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EDITORIALES / EDITORIALS

Beneficios de la revascularizacion
completa funcional en angioplastia:
andlisis de los resultados a 5 anos de los
estudios SYNTAX Il y ERACI IV

Alfredo E. Rodriguez

Este Ultimo mes de septiembre vimos la publicacion del se-
guimiento alejado del registro prospectivo SYNTAX Il a 5
afos, registro que habia utilizado un nuevo disefio de stent
farmacolégico (DES2) y, ademas, una estrategia de revascu-
larizacion que trataba de obtener mediante la investigacion
de cada lesion con FFR (fractional flow reserve ) una revas-
cularizacion completa funcional; es decir, todas las lesiones
consideradas “tratables” de acuerdo a su severidad por an-
giografia eran investigadas con iFR o con FFR, y si las mismas
no daban isquemia no se les implantaba el DES. EI SYNTAX Il
tuvo asf diferencias sustantivas con el estudio randomizado
SYNTAX 1, mas alld de la aleatorizacién o no de uno u otro es-
tudio y la diferencia del disefio del stent.

Métricas del Congreso SOLACI/CACI 2021

Anibal Damonte

Quiero agradecer en esta ocasion a las autoridades de |a Re-
vista Argentina de Cardioangiologfa Intervencionista (RACI)
por esta oportunidad de compartir con ustedes algunas ci-
fras, relacionadas al XXVI Congreso de la Sociedad Latino
Americana de Cardiologia Intervencionista (SOLACI) y al
XXXI Congreso del Colegio Argentino de Cardioangiologos
Intervencionistas (CACI), llevado a cabo de manera total-
mente virtual, del 2 al 6 de agosto del presente afo.
Nuestro Congreso conté con 5373 inscriptos, incluyendo
médicos, técnicos y enfermeros, personal de la industria, y
estudiantes de medicina, provenientes no solo de Latinoamé-
rica, sino de distintas regiones del mundo.

Resultados y desarrollo de la valvula
Portico para el implante percutaneo
de valvula adrtica en pacientes con
estenosis aortica severa

Augusto Pichard

El reporte de los doctores Fernandez-Pereira y asociados]
es una excelente demostracién de lo que un equipo de in-
tervencionistas dedicados puede lograr utilizando la val-
vula Portico en los primeros 40 pacientes. La tasa de éxi-
to, las complicaciones del procedimiento y los resultados a
los 15,849,5 meses son similares o mejores que lo publica-
do antes para los pacientes con alto riesgo de cirugfa o ino-
perables (Tablas 2 y 3 del referido articulo 1). Los autores se
beneficiaron de experiencias previas con otras valvulas im-
plantadas asf como de la experiencia previa con la vélvula
Portico en otros paises, y adoptaron las Ultimas sugerencias
para un implante exitoso y resultados 6ptimos; de esta ma-
nera pudieron superar algunos de los problemas de la cur-
va de aprendizaje observados para la mayorfa de los dispo-
sitivos médicos

ARTICULOS ORIGINALES / ORIGINAL ARTICLES

Experiencia con el implante valvular
aodrtico con la valvula autoexpandible
Portico: resultados hospitalarios, a 30
dias y en el seguimiento alejado de una
serie consecutiva de pacientes

Carlos Ferndndez-Pereira, Juan Mieres, Herndn Pavlovsky, A. Matias Rodri-
guez-Granillo, Diego Azcarrunz-Catoretti, Carolina Salvatori, Norberto G.
Allende, Valeria Curotto, Ricardo Perez de la Hoz, Alfredo E. Rodriguez

Aproximadamente el 10% o mas de los pacientes mayores
de 75 afos tienen algun grado de enfermedad de la val-



vula adrtica y el 3,4% de ellos presenta enfermedad este-
notica severa de esta valvula (EAo). Presentamos nuestra
experiencia con la valvula Portico en 3 centros hospitala-
rios en pacientes con EAo. En total se incluyeron 40 pa-
cientes a los que se les implanté una vélvula protésica adr-
tica Portico que corresponde al 31,2% del total de nuestra
experiencia en TAVI. En esta serie consecutiva de pacientes
de alto riesgo o contraindicacion para SAVR, el tratamiento
con TAVI con el dispositivo Portico mostréd baja incidencia
de complicaciones hospitalarias y a 30 dias. La mortalidad
a 30 dfas fue de 7,5%y la incidencia de marcapasos defini-
tivo fue del xxx%, que es menor al reportado para esta val-
vula. La sobrevida libre de muerte a 15 meses fue de 82,5%
y la sobrevida libre de muerte cardiaca, de 96,8%. En esta
serie de pacientes, a nuestro conocimiento la mas exten-
sa de nuestro pais con esta vélvula, el implante de valvu-
la Portico estuvo asociado a resultados similares a lo repor-
tado en la literatura con otros tipos de dispositivos en este
grupo de pacientes.

Intervenciones coronarias percutaneas
en pacientes muy ancianos referidos
por enfermedad coronaria sintomatica

Jonathan Miara, Adolfo Ferrero Guadagnoli, Alejandro E. Contreras,
Miguel A. Ballarino, Carlos R. Leonardi, Marcos Amuchdstegui

La poblacién anciana esta en progresivo aumento y pre-
senta un elevado riesgo cardiovascular. El mejor trata-
miento para ofrecerles no se conoce precisamente ya
que esta poblacién ha sido sistemdticamente excluida de
los estudios clinicos. Con el objetivo de evaluar los resul-
tados que obtuvieron nuestros pacientes ancianos a los
cuales se les ofrecid tratamiento percutaneo de su pato-
logia coronaria sintomética, analizamos los datos de 63
pacientes consecutivos > 85 afos que fueron sometidos
a intervencién coronaria percutanea. Se dividieron en 3
grupos clinicos (angor inestable, infarto agudo ¢/ST o In-
farto agudo s/ST) y el seguimiento en 2 grupos (hospitali-
zacion hasta el mes posterior, y al aho). La edad promedio
de los pacientes fue 87,54 (rango: 85-99), 66,7% mujeres
y 33,3% hombres. EI 33.3% se presentd con infarto agu-
do c/ST, el 38% con infarto agudo s/ST y el 28,7% con an-
gina inestable.

Se realizaron en promedio 1,29 (1-4) PCl, con 1,21 (0-3)
stents. El acceso fue radial en el 36%.

Las complicaciones relacionadas con el procedimiento fue-
ron: 24% IRA o reagudizacion de una falla preexistente y el
2% requiri6 didlisis, 12% de sangrado mayor, 5% de IAM pe-
riprocedimiento. No hubo accidentes cerebrovasculares. La
mortalidad cardiovascular global fue de 17% durante la in-
ternacion y al mes (con 5%, 13%, y 33%, respectivamente,
para angor inestable, infarto agudo s/ST o infarto agudo ¢/
ST) y del 20% al afio. La internacién promedio fue de 5,44
(0-41) dias.
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Experiencia inicial del implante
percutaneo de la valvula adrtica
en el Sanatorio Dr. Julio Méndez -
Diagnostico Mediter

Jorge Baldomar, Mariano Bisconti, César Lopardo, Germdn Cafaro,
Christian Mastantuono, Ariel Leeds, Daniel Zivano

La estenosis adrtica es la enfermedad valvular més frecuente
en nuestro medio y en paises occidentales. Se la considera
como la tercera enfermedad cardiovascular, encontrandose
solamente por detréds de la hipertensién arterial y la enfer-
medad coronaria.

Se realiza un estudio observacional retrospectivo de nues-
tros primeros casos con respecto al implante valvular per-
cutdneo en posicion adrtica (TAVI). Se incluyeron desde sep-
tiembre de 2018 hasta marzo de 2021 10 pacientes, de los
cuales 8 (80%) eran mujeres (8 p), con un promedio de edad
de 84 afos y riesgo quirdrgico alto.

El objetivo primario fue valorar a todos los pacientes con es-
tenosis adrtica severa sintomatica de alto riesgo quirdrgico
en los que se realizd TAVI, en funcion de las complicaciones
asociadas al procedimiento, mortalidad a los 30 dfas y al afo.
Como objetivos secundarios se consider la reinternacion del
paciente por insuficiencia cardiaca, reestenosis de la vélvula y
la mejorfa sintomatica del paciente utilizando la escala NYHA.
No hubo complicaciones asociadas al procedimiento; ade-
mas, no se observd mortalidad a los 30 dias y al afo. Con
respecto a la reinternacion del paciente por insuficiencia
cardfaca y reestenosis de la vélvula, no se evidenciaron di-
chos eventos. La mejoria sintomética en su clase funcional
se mantuvo a lo largo del afio.

El TAVI es una alternativa segura y eficaz para aquellos pa-
cientes con estenosis aortica severa sintomatica que tienen
alto riesgo quirdrgico para la cirugia de reemplazo valvular
convencional, como se demostré en nuestra cohorte de pa-
cientes.

CASOS CLINICOS / CASE REPORTS

Litotricia intravascular en lesiones
iliacas severamente calcificadas. Primer
caso periférico en Argentina

Ana Paula Mollén, Ignacio Luis Paganini, Raul Alberto Llano, Francisco
Peralta Bazdn, Guillermo Lacour

La calcificacion severa vascular es un predictor de malos re-
sultados en el tratamiento endovascular y de complicacio-
nes potencialmente graves. La litotricia intravascular es una
nueva opcion para la modificacion de la placa, con bajo ries-
go de embolizacion distal.



Se comunica el caso de un paciente de 71 afios con diagnés-
tico de isquemia critica de miembro inferior izquierdo. Pre-
sentaba lesion subocluida severamente calcificada en arte-
ria illaca izquierda, que se tratd con el dispositivo de litotricia
intravascular periférica, se completaron los 10 ciclos en di-
cho segmento. Finalmente se implanté un balon liberador
de farmacos desde el ostium de la arteria iliaca primitiva, con
resultado exitoso.

Uso off label de stent mimético en zona
de flexion iliaca distal y femoral comun

Dionisio G, Puerta L, Valverde T, Terragno A, Villarruel f, Castro J

La enfermedad vascular periférica de miembros inferiores
constituye una problemdtica de alto impacto en términos de
morbimortalidad. El tratamiento endovascular ha cobrado un
protagonismo que lo ubica como la primera opcion terapéu-
tica en la mayorfa de los casos. Pese a ello, las obstrucciones
y oclusiones que afectan zonas de flexidén siguen represen-
tando un desafio. Han sido desarrollados stents para el trata-
miento de la zona de flexién femoropoplitea. Sin embargo, el
tratamiento de la transicién entre la arteria ilfaca externa dis-
tal y la arteria femoral comun (IFC) plantea interrogantes. En
esta oportunidad presentamos dos casos en los que el uso
de stent miméticos en la IFC resultaron una alternativa viable
para la resolucion de la patologia subyacente.
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CARTA DEL PRESIDENTE / LETTER FROM THE PRESIDENT

Resumen de lo realizado por el CACl en
estos dos anos de gestidon

Diego Grinfeld

Estimados colegas y amigos. Es para mi una gran satisfac-
cién ponerme una vez mas en contacto con ustedes a través
de este nuevo nimero de nuestra revista. En esta oportuni-
dad me gustarfa hacerles un pequefo resumen de lo mas
destacado entre los logros y actividades realizadas por nues-
tra CD en estos 2 afos, tan dificiles y diferentes a los ante-
riores.

Hemos logrado cumplir con la totalidad de los compromi-
sos generados con la industria, los alumnos y nuestros so-
cios y colegas, tanto nacionales como internacionales, gra-
cias a la capacidad de adaptacion de nuestro personal y de
todos ustedes, a las nuevas plataformas virtuales y la capa-
cidad del CACI de responder a todas estas demandas en for-
ma exitosa.

Tanto la carrera de especialista, como el curso de actualizacion y
el curso para técnicos y enfermeros se han llevad a cabo de forma
completa y con una gran asistencia, con destacadisimos oradores
de todo el mundo.



Editorial

Beneficios de la revascularizacion completa funcional
en angioplastia: analisis de los resultados a 5 afos de los
estudios SYNTAX Iy ERACI IV

Benefits of complete functional revascularization with PCl: 5 years
results of SYNTAX Il and ERACI IV studies
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Este tltimo mes de septiembre vimos la publicacidn del seguimiento alejado del registro prospectivo SYNTAX ITa 5
afios, registro que habfa utilizado un nuevo disefio de szens farmacoldgico (DES2) y, ademds, una estrategia de revascula-
rizacién que trataba de obtener mediante la investigacién de cada lesién con FER (fractional flow reserve ) una revascula-
rizacion completa funcional; es decir, todas las lesiones consideradas “tratables” de acuerdo a su severidad por angiografia
eran investigadas con iFR o con FFR, y si las mismas no daban isquemia no se les implantaba el DES'.

EISYNTAXII tuvo asf diferencias sustantivas con el estudio randomizado SYNTAX I, m4s all4 de la aleatorizacién o no
de uno u otro estudio y la diferencia del disefio del szens'3. En el SYNTAX I se usé DES de primera generacién (DES1),
pero, y mds importante, la estrategia de revascularizacion en el SYNTAX II fue guiada por el estudio funcional, es decir
el objetivo fue la revascularizacion completa funcional que tantos buenos resultados nos dio a los cardidlogos interven-
cionistas cuando hicimos los estudios randomizados (RCT) comparativos con cirugfa coronaria (CABG) en los tltimos
30 afios®. Como recordamos, en SYNTAX I la estrategia de revascularizacién fue obtener revascularizacién completa
angiogrifica y/o anatdmica con angioplastia'.

Al programar esta angioplastia guiada, los autores encontraron un significativo menor numero de stents por paciente
(4,04 en SYNTAX I vs. 2,6 en SYNTAX II; p<0,001) y ademds también el hallazgo de un significativo menor niimero
de lesiones de 3 vasos (83.3% en SYNTAX I vs. 37,2% en SYNTAX II; p<0,001).

Al afio de follow up, comparado retrospectivamente con los datos del SYNTAX I, tuvieron menor incidencia de eventos
combinados cardiacos adversos (MACCE) y ademds de cada uno de los componentes del mismo?®.

Ahora, a 5 afios de seguimiento’, la reduccién del MACCE fue del 46% y la reducciéon de mortalidad del 43% en el
SYNTAX II en comparacion con la rama angioplastia del SYNTAX L.

La reduccién de infarto de miocardio (IAM), de nuevas revascularizaciones (TVR) y de stent trombosis fue también
muy significativa a favor del SYNTAXII (p<0,001).

Es de notar que utilizando menor nimero de DES obtienen un menor nimero de revascularizaciones, lo que refuerza
que la revascularizacién funcional debe ser el objetivo de la angioplastia coronaria.

Ademds, la investigacion de las lesiones mediante el test funcional demuestra que probablemente se sobredimensiond el
numero de pacientes con lesiones severas de 3 vasos en el estudio SYNTAX L.

Eluso de DES2, si bien también podria estar relacionado a mejor evolucién, no siempre per se es sinénimo de mejores re-
sultados®, como lo demuestran los resultados recientes de los estudios NOBLE y EXCEL™* y el metaandlisis’ de los RCT
de tronco de coronaria izquierda (TCI) donde sorpresivamente los primeros RCT que utilizaron DES1 se asociaron a
una mejor evolucién a 5 afios en relacién a toda causa de muerte (odds ratio [OR ]=1,19, 0,83-1,71; CABG vs. PCI en
PRECOMBAT vy subgrupo TCI del SYNTAX I) comparados con aquellos que utilizaron DES2 (OR=0.78, 0,62-0,99;
CABG vs. PClen NOBLE y EXCEL).

Durante el reciente congreso SOLACI/CACI se presentaron los resultados finales a mas de 5 anos del registro ERACI
IV, que atin no est publicado.

En este registro también se utilizé una estrategia funcional de revascularizacién, pero siguiendo el protocolo del score
anatémico de ERACI", que excluye de la estrategia de revascularizacién todas las lesiones intermedias (50% a 69% por
estimacién visual ) y aquellas ubicadas en vasos pequefios.

Igualmente, en las lesiones en bifurcacion se recomendaba a los investigadores a seguir una estrategia simple, es decir,
stent en el vaso principal como primer intento.

Este estudio ERACI IV presenta las mismas limitaciones que el SYNTAXII, y es que no son estudios randomizados.
La comparacién es con un estudio, el ERACI III, realizado varios afios antes cuando la estrategia farmacoldgica coad-
yuvante como las tienopiridinas mds potentes prasugrel o ticagrelor'"'? no estaba disponible ¢ igualmente el szen# era un
DES], es decir, de 1ra generacion.

Si bien los resultados del seguimiento a medio término ya han sido publicados', los datos a 5 afios fueron presentados por
Ira vez durante el Congreso SOLACI/CACI"y en esta presentacion se observé una reduccién significativa del punto final
primario MACCE comparado con el ERACIIII (33,8 % del ERACIIII vs. 18,7% del ERACIIV; p<0,001); igualmente,
hubo una reduccién significativa de cada uno de los componentes del punto final primario como IAM y TVR.
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Si analizamos la reduccién del punto final primario en ambos registros SYNTAX IT y ERACI IV, la reduccién en estos
fue del 46% y 44%, respectivamente, p<0,001, al compararlos con los estudios previos.

Como hallazgo de importancia, también en ambos estudios SYNTAX ITy ERACI IV solo el 21% y el 28% de los pacien-
tes, respectivamente, recibian doble antiagregacion plaquetaria a los 5 afios, hecho que también pudiera estar asociado
con eventos adversos no cardiacos en el fo/low-up tardio de los DES®.

En resumen, estos hallazgos refuerzan el concepto de que, si bien el stens utilizado tiene su importancia, la estrategia
racional durante la revascularizacién buscando revascularizacién completa funcional y no anatdmica, estrategia un poco
olvidada en afios recientes, estarfa asociada a una mejor evolucion tardia de los pacientes tratados con angioplastia e
implante de szenz.

Los buenos resultados en mortalidad global y cardiaca a 5 afios del SYNTAX I nos hacen ser optimistas para futuras
comparaciones aleatorizadas de angioplastia vs. CABG y/o tratamiento médico éptimo. En suma, “Parece haber luz al

final del tiinel... después de tantos obstdculos aparecidos en los arios recientes...

»6-8,16

Alfredo E. Rodriguez MD,PhD,FACC,FSCAI

Editor en Jefe Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista
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Métricas del Congreso SOLACI/CACI 2021

SOLACI / CACI 2021 Congress Metrics
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Estimados colegas y amigos:

Quiero agradecer en esta ocasion a las autoridades de la Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI)
por esta oportunidad de compartir con ustedes algunas cifras, relacionadas al XXVI Congreso de la Sociedad Latino
Americana de Cardiologia Intervencionista (SOLACI) y al XXXI Congreso del Colegio Argentino de Cardioangidlo-
gos Intervencionistas (CACI), llevado a cabo de manera totalmente virtual, del 2 al 6 de agosto del presente afio.
Nuestro Congreso contd con 5373 inscriptos, incluyendo médicos, técnicos y enfermeros, personal de la industria, y
estudiantes de medicina, provenientes no solo de Latinoamérica, sino de distintas regiones del mundo.

La atraccién del programa elaborado por el Comité Cientifico se vio reflejada en los 23749 accesos a las diferentes se-
siones llevadas a cabo en las dos aulas virtuales, sin dejar de mencionar las mas de 2600 visitas a los abstracts cientificos,
presentados en formato de posters electrénicos.

Las sesiones cientificas, conjuntas con sociedades internacionales tales como TCT, EuroPCR, SCAI, CRT, Andreas
Gruentzig Society, CBS (China), distribuidas durante los 5 dias del Congreso, resultaron particularmente exitosas, con
la presencia de entre 400 y 750 asistentes en cada una de ellas.

Respecto a las sesiones del programa cientifico de Pediatria, desarrolladas durante los dias 4 y 5 de agosto en el salén
Andreas Gruentzig, convocaron la participacién de més de 1750 asistentes, atraidos por un amplio temario, que incluy6
desde las intervenciones fetales y neonatales, hasta las intervenciones hibridas en cardiopatias congénitas, sin dejar de
mencionar las sesiones destinadas a la presentacion oral de abstracts de trabajos cientificos. Especialmente exitosa resultd
la sesién conjunta PICS@SOLACI, llevada a cabo el miéreoles 5 de agosto, demostrando la relevancia de la Cardiologia
Intervencionista pedidtrica de Latinoamérica, en el marco internacional.

Las sesiones cientificas del capitulo de Técnicos, Enfermeros y Tecnélogos médicos de SOLACI se concentraron los dias
lunes 2 y viernes 6 de agosto en el salén Andreas Gruentzig, con una nutrida convocatoria de més de 2300 asistentes, lo
cual refleja claramente el interés generado por el atractivo programa propuesto, que sin duda alguna contribuird al creci-
miento de la especialidad en América latina.

En el marco del Congreso SOLACI/CACI 2021, se realizé el 11 Curso de Fellows de ProEducar, la tradicional actividad
de SOLACI destinada a ampliar los conocimientos y proporcionar herramientas didacticas para todos los intervencio-
nistas en formacién de Latinoamérica. El éxito del curso se reflejé en los casi 1500 ingresos al salén donde se desarrollé.
La sesién del Grupo MIL (Mujeres Intervencionistas Latinoamericanas de SOLACI), se centrd en la cuestién de género
en cardiologia intervencionista, haciendo énfasis en los datos de insercién laboral en el continente y en las oportunidades
para promover el talento femenino dentro de la especialidad, contando con una convocatoria de casi 400 asistentes.
Durante nuestro Congreso, tuvo lugar la primera edicién de la sesién ICI@SOLACI/CACI, dedicada a las innova-
ciones en Cardiologfa Intervencionista y Medicina Endovascular, asf como la sesién dedicada a SOLACI Research (la
recientemente creada drea de investigacién de SOLACI), ambas el dia viernes 6 de agosto. Los més de 200 ingresos en
cada una de ellas enfatizan en la importancia de la innovacidn, los innovadores, y la investigacién para nuestra especiali-
dad y para nuestra sociedad.

Finalmente, durante los cinco dias del Congreso, se desarrollaron en los salones Main Arena y Andreas Gruentzig, los
simposios de la industria, los cuales contaron en todos los casos con una numerosa convocatoria, que reflejé claramente
el atractivo de los temas propuestos.

El Congreso SOLACI/CACI 2021, basado por primera vez en un formato virtual debido al contexto de la pandemia
COVID 19, nos permitié interactuar, de manera muy similar a lo que los congresos presenciales nos tienen acostumbra-
dos, siendo como siempre, el encuentro que retne al mayor niimero de cardiélogos intervencionista, técnicos y enferme-
ros de nuestra regién.

Por tltimo, no quiero dejar de expresar mi mds sincero reconocimiento a todos aquellos que contribuyeron al éxito del
Congreso, reflejado en las métricas que compartimos en esta editorial.

Un afectuoso saludo,

Anibal Damonte
Presidente del Comité Organizador SOLACI/CACI 2021



Comentario editorial

Resultados y desarrollo de la valvula Portico
para el implante percutaneo de valvula adrtica
en pacientes con estenosis adrtica severa

Results and development of the Portico valve for percutaneous aortic
valve implantation in patients with severe aortic stenosis
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El reporte de los doctores Ferndndez-Pereira y asociados' es una excelente demostracion de lo que un equipo de inter-
vencionistas dedicados puede lograr utilizando la valvula Portico en los primeros 40 pacientes. La tasa de éxito, las com-
plicaciones del procedimiento y los resultados a los 15,849,5 meses son similares o mejores que lo publicado antes para
los pacientes con alto riesgo de cirugia o inoperables (Tablas 2 y 3 del referido articulo 1). Los autores se beneficiaron de
experiencias previas con otras valvulas implantadas asi como de la experiencia previa con la vlvula Portico en otros pai-
ses, y adoptaron las tltimas sugerencias para un implante exitoso y resultados dptimos; de esta manera pudieron superar
algunos de los problemas de la curva de aprendizaje observados para la mayoria de los dispositivos médicos.
La vélvula Portico se utiliz4 clinicamente por primera vez en 20127,y los primeros 102 pacientes fueron publicados por
Monaharan et al. en 2016°. Desde entonces se han publicado varios pequefios registros como se observa en la Tabla 1y
corresponden a las referencias®®.
Y més recientemente se publicd un gran registro europeo, Portico I, y el RCT internacional de Portico vs. Sapien/
Evolut, presentado en el Congreso de Transcatheter Valve Terapeutics en el 2020 y publicado en Lancet el mismo afio’,
mostrando no inferioridad a las valvulas Sapien y Evolut aprobadas por los Estados Unidos ¢ inclusive mayor 4rea efectiva
en la vélvula Portico comparada con la Evolut.
Ultimamente se desarrollé un nuevo sistema de liberacién paralavalvula Portico, y se publicaron resultados notablemen-
te mejorados, con un mayor éxito de procedimiento, menos necesidad de , menor Jeak periprotésico y en general mejores
resultados'. En las Figuras 1A, 1By 1C estd descripto el
47 N %, nuevo sistema de liberacion de la vdlvula mostrando menor
/. C \ | incidencia de complicaciones vasculares determinado por
. el menor perfil del dispositivo liberador FlexNav (1D) y
-

mejor implantacién de la valvula con minimo /eak modera-
] p

do periprotésico (Figuras 2y 3).
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Figura 2. Area Valvular y gradiente medio de Portico con el nuevo dispositivode  Figura 3. Leak perivalvular con el nuevo dispositivo de implantacion FlexNav.
implantacién FlexNav inmediatamente después y a 30 dias: significativa mejoria.  No se observa leak severo 30 dias posimplante.
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TABLA 1.
Autor Método Periodo de Tamanode Mortalidada30dias, Mortalidada1ano Stroke Complicacién  Tasade Leak
principal enrolamiento  lamuestra  todas las causas / supervivencia invalidante  vascularmayor marcapasos paravalvular
Perlman Prosp.norand. MC ~ 2012-14 57 3,5% Supervivencia:42%  5,3% 8,8% 8,8% 3,6%>leve
Taramasso Prosp. consecutivo ~ 2015-16 81 2,4% 24% 1,2% (49% san- 14,2% 1,2%>leve
uc grado mayor)
Walther Prosp.norand. MC ~ 2011-15 198 - Supervivencia: 92,7% - - 152% (30 dias) -
V5.876%sin MCP-NS 16,7% (1 ano)
Linke Prosp.norand. MC ~ 2011-15 209 3,6% Mortalidad: 13,8%  5,8% 2,4% 14,7% 7,5%>leve
Mélimann  Prosp.norand. MC ~ 2011-15 222 3,6% 3,2% 7.2% 13,5% 5,7% moderado
no severo

Prosp.: prospectivo. No rand.: no randomizado. MC: multicéntrico. UC: Unico centro. NS: no significativo.

TABLA 2. Resultados hospitalarios y a 30 dfas.

"Leak” Paravalvular

Hemodindmica Valvular

Resultados de VARC-2 a 30 dias

? e Navitor (n=83)
3 Mortalidad de todas las causas 0,0%
§ Mortalidad cardiovascular 0,0%
'; R Stroke incapacitante 1,2%
-E Sangrado mayor 2,4%
T s B gty st Injuria renal aguda (estadio 2/3) 1,2%
= Waduoiion slgaiBcitva s gradlents sbriico idio S e i i o Complicacién vascular mayor 1.2%
e ey Jaek ey olmade I Nuevo marcapasos permanente 18,9% *
Leak paravalvular moderado o mayor 0,0%

PCR 2021 Presentacion de L. Sondergaard. Dispositivo Navitor. *: 11 de los pacintes que re-
quirieron nuevo marcapasos permanentes tenian trastorno de conduccion previo.

Figura 4. PCR 2021 Presentacidn de L. Sondergaard. Resultados a 30 dias de la He-
modinamia pos implante vdlvula NAVITOR. Ausencia de leak moderado o severo.

guito interno mds delgado, flexion hacia adentro de los puntales superiores y mayor fuerza radial, sin aumentar el perfil
de entrega (14 Fy 15 F para las valvulas m4s pequefias y més grandes). Los resultados fueron presentados en el EuroPCR
2021 por Sondergaard'' y se describen en la Tabla 2 y la Figura 4.

Esencialmente, como vemos, no tuvieron insuficiencia valvular de grado severo posimplante y las complicaciones vascu-
lares fueron de solo 1,2%.

Finalmente, Abbott ha desarrollado una valvula Navitor de mayor tamano, llamada Titan, que se podrd usar en anillos
valvulares grande de hasta 30 mm y los estudios clinicos se estdn llevando a cabo en este momento.

En resumen, como demuestran los autores en esta publicacién’, la vélvula Pértico ofrece una opcién éptima para los
pacientes con estenosis adrtica grave que se estd considerando para la implantacién percutdnea. Los nuevos disefios,
tanto del sistema de liberacién como de la vélvula Portico, facilitaran la mejora de los resultados del procedimiento y los
resultados clinicos a 30 dias y en el seguimiento alejado.

Augusto Pichard MD

Director Emeritus Cath Labs at Washington Hospital Center, DC.
Former Medical Director Abbot Structural Heart

Professor of Medicine, Georgetown University, Washington DC
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Experiencia con el implante valvular adrtico con la valvula
autoexpandible Portico: resultados hospitalarios, a 30 dias

y en el sequimiento alejado de una serie consecutiva de

pacientes

Experience with aortic valve implantation with the Portico
self-expanding valve: in-hospital results, 30 days and long term
follow-up of a consecutive series of patients
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RESUMEN

Aproximadamente el 10% o mds de los pacientes mayores de 75 arios tienen algdn gra-
do de enfermedad de la valvula adrtica y el 3,4% de ellos presenta enfermedad estendti-
ca severa de esta valvula (EA). Presentamos nuestra experiencia con la valvula Portico en
3 centros hospitalarios en pacientes con EAo. En total se incluyeron 40 pacientes a los que
se les implanto una vélvula protésica adrtica Portico que corresponde al 31,2% del total de
nuestra experiencia en TAVI. En esta serie consecutiva de pacientes de alto riesgo o contra-
indicacion para SAVR, el tratamiento con TAVI con el dispositivo Portico mostré baja inci-
dencia de complicaciones hospitalarias y a 30 dfas. La mortalidad a 30 dias fue de 7,5%y la
incidencia de marcapasos definitivo fue del 15%, que es menor al reportado para esta val-
vula. La sobrevida libre de muerte a 15 meses fue de 82,5% y la sobrevida libre de muer-
te cardiaca, de 96,8%. En esta serie de pacientes, a nuestro conocimiento la mas extensa
de nuestro pafs con esta valvula, el implante de vélvula Portico estuvo asociado a resul-
tados similares a lo reportado en la literatura con otros tipos de dispositivos en este gru-
po de pacientes.

Palabras claves: implante percutdneo de vdlvula adrtica, cirugia valvular aértica,
estenosis valvular adrtica, pacientes afiosos, cirugia valvular.

ABSTRACT

Approximately 10% of patients older than 75 years have some degree of aortic val-
ve disease and 3.4% of them have severe stenotic valve disease (AS). We present our
experience with the Portico valve in 3 hospital centers in patients with AS. In total,
40 patients were included in whom a Portico aortic prosthetic valve was implanted,
which corresponds to 31.2% of our total TAVI experience. In this consecutive series of
patients at high risk or contraindication for SAVR, treatment with TAVI with the Portico
device showed a low incidence of hospital complications for 30 days. Mortality at 30
days was 7.5% and the incidence of permanent pacemaker was xxx%, which is lower
than that reported for this valve. At 15 months of follow up m survival was 82.5% and
survival free from cardiac death was 96.8% In this series of patients, to our knowled-
ge, the largest in our country with this valve, the implantation of Portico valve was as-
sociated with results similar to those reported in the literature with other types of de-
vices in this group of patients.

Keywords: TAVI, TAVR, SAVR, aortic valve stenosis, elderly patient, valvular surgery.
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INTRODUCCION

Aproximadamente el 10% o mds de los pacientes mayores de
75 afos tienen algin grado de enfermedad de la vélvula aér-
ticay el 3.4% de ellos presenta enfermedad estendtica severa
de esta valvula (EAo), lo que puede tener implicancias en la
salud publica de este grupo etario.

Alain Cribier fue el primero que realizé un implante percuté-
neo de la vélvula adrtica (TAVT, por su sigla en inglés) en un pa-
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ciente inoperable, en Francia, en el afio 2002, y desde entonces
este procedimiento no para de crecer en sus indicaciones, tanto
por el incremento de la experiencia de los operadores con la téc-
nica como por el mejoramiento del disenio de las valvulas.

El crecimiento en la indicaciéon de TAVI en los tltimos afios fue
estimado en 40% por afio en todo el mundo occidental llegando
en la actualidad a sobrepasar en nimero de reemplazos de vélvu-
laadrtica por cirugfa convencional (SAVR, por su sigla en inglés).
Inicialmente este procedimiento se realizé con valvula de
disefio balén expandible (Edwards SAPIEN), pero rdpida-
mente también se comenzé a utilizarse un disefo autoex-
pandible (Evolut Medtronic)'”.

Posteriormente, nuevos disefos de valvulas entraron en el
mercado, la mayorfa autoexpandibles, que mostraron su efi-
cacia para tratar la EAo por via percutdnea® !,

Sin embargo, solo dos valvulas autoexpandibles mostraron re-
sultados comparables con los de la valvula balén expandible
Edwards SAPIEN en estudios randomizados y estas fueron
las vélvulas autoexpandibles Evolut (EV) y la vilvula autoex-
pandible Portico (Abbott-Saint Jude), ambas con larga expe-
riencia en el disefio de vélvulas cardiacas convencionales.
Nuestro grupo se inicid en este procedimiento en el ano 2009
y ha realizado hasta el momento 128 procedimientos de
TAVT], todos por los mismos operadores, y el motivo de esta
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Figura 1. Poblacidn en estudio, total de pacientes tratados con TAVy tratados
con el dispositivo Portico, y motivo de esta presentacion.

presentacion es reportar nuestra experiencia en todos los casos
de TAVI tratados consecutivamente con el dispositivo Porti-
co, que a nuestro conocimiento constituye la mds extensa ex-
periencia con esa vélvula en nuestro pais y en la region.

MATERIALY METODOS

Diseno del estudio

Este es un registro retrospectivo, longitudinal de seguimiento
que evalué a todos los pacientes a los cuales se le realizé TAVI
desde marzo de 2009 hasta septiembre del 2021 en 3 laborato-
rios de cateterismo e intervenciones cardiovasculares del Cen-
tro de Estudios de Cardiologfa Intervencionista y por lo tanto
fueron consecutivamente ingresados en el registro.

Los datos fueron extraidos del registro prospectivo TAVT del
Centro de Estudios en Cardiologfa Intervencionista a partir
de una base de datos basada en la web con un formulario de re-
portes de casos estandarizado donde se carga la informacién
demogréfica, clinica, angiogréfica y ecocardiogréfica de todos
los pacientes de forma consecutiva a los cuales se les implan-
t6 una valvula adrtica percutdnea. De este registro de 128 pa-
cientes se excluyd a quienes no se implanté la vélvula Porti-
co, quedando entonces una poblacién en estudio que es moti-
vo de este andlisis de 40 pacientes (Figura 1) que corresponde
a todos aquellos pacientes en que consecutivamente se realizé
TAVT con valvula Portico (Abbott-Saint Jude) entre febrero
de 2017 y septiembre de 2021 en los laboratorios de Cardiolo-
gia Intervencionista del Centro CECL

La vélvula Portico estd compuesta por una protesis de peri-
cardio bovino montada en un stent autoexpandible de niti-
nol. La prétesis es completamente reposicionable y la vélvu-
la empieza a funcionar durante la implantacién. La localiza-
cién de las celdas del szent permiten también ficil acceso a las
arterias coronarias. Una completa descripcién de la misma
fue publicada previamente'.

Objetivos

El objetivo primario fue conocer la incidencia de mortalidad y
de eventos cardio-cerebro-vasculares adversos (MACE, por su
sigla en inglés) hospitalarios, a 30 diasy en ¢l seguimiento ale-
jado (muerte, infarto, accidente cerebrovascular mayor y com-
plicaciones vasculares severas). Se definieron como complica-
ciones vasculares severas aquellas que necesitaron transfusion
de dos unidades de sangre y/o reparacion quirtrgica.

Como objetivos secundarios se analizaron gradiente y drea valvular
antes del implante, inmediatamente después y al fo/low-up alejado.
La incidencia de cambios en el electrocardiograma (ECG)

TABLA 1. Caracteristicas basales clinicas y angiogréficas.

Variable N
Numero de pacientes 40
Edad, afos 80,9+7,8
Género masculino, % 63,1
Hipertension arterial, % 72,5
Dislipemia, % 475
Tabaquismo, % 12,5
Diabetes, % 12,5
Insuficiencia renal crénica, % 15,0
Didlisis, % 2,5
Revascularizacion previa, % 275
Cirugia de bypass, % 20,0
Angioplastia, % 271
Reemplazo valvular adrtico quirdrgico previo, % 10,0
Enfermedad vascular periférica, % 15,0
EPOC moderado o severo, % 350
ACV/AIT previo, % 12,5
Sobrepeso, % 325
Anemia, % 15,0
Marcapasos previo, % 15,0
BAV 1°, % 23,5
BCRD, % 29
BAV 1°+ BCRD, % 23,5
EuroSCORE, % 11,8+2,8

ACV: accidente cerebrovascular; AlT: accidente isquémico transitorio.

posimplante y la necesidad de uso de marcapasos (mep) de-
finitivo post TAVI y su comparacién con los implantes no
Portico de nuestra serie también es motivo de analisis secun-
dario. Las muertes sucedidas en la primera internacién du-
rante el implante valvular fueron consideradas como cardfa-
cas. Se analizaron los resultados de gradiente y velocidad de
flujo valvular durante el fo/low-up por ecocardiografia trans-
toracica a los 6 meses .

Procedimiento de implante

El procedimiento de implante de valvula Portico se llevé a cabo,
en todos los casos, por los mismos operadores (AER, CFPy JM).

En todos los casos se usé predilatacion con balén de una mane-
ra 720 agresiva, usando un tamafio que siempre fue inferior al did-
metro minimo del anillo aértico en la tomografia multislice y bajo
mcp transitorio a alta frecuencia.

Luego del implante se utilizé dilatacién post solo en casos de pre-
sencia de insuficiencia valvular residual moderada o mas acorde al
ecocardiograma transtoracico.

La ecocardiografia transtordcica se us6 en todos los casos posim-
plante a fin de evaluar grado de estenosis y/o insuficiencia valvu-
lar residual y también para descartar posible derrame pericdrdico.
El tamaiio de los accesos vasculares, anillo valvular, altura de os-
tium coronarios y planning preimplante fue guiado por tomogra-
fla multislice.

Los pacientes recibieron doble agregacion plaquetaria por 6 me-
ses (DAPT, por su sigla en inglés) excepto aquellos que estaban
anticoagulados, que recibieron este esquema junto con la anti-
coagulacién solo por un mes y luego inhibidores de P2Y12 mis
la anticoagulacion.

Se realizd cinecoronariograffa preimplante en forma electiva en
todos los casos y se trataron con implante de sze# solo las lesiones
consideradas severas en los vasos principales por estimacion visual,
usando los criterios de riesgo anatdmico del Score de ERACI®.

Analisis estadistico
Para el andlisis estadistico se expresaron las variables discretas
como frecuencias (% de pacientes) y las variables continuas como
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Figura 2. Area valvular (cm?)antes e inmediatamente después del implante.

medias y desvio estdndar. Los valores de p se calcularon utilizan-
do test t de Student, chi cuadrado o test exacto de Fisher, cuan-
do correspondiera. Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.17.7
(IBM Corp, Armonk, NY, EEUU) para realizar el andlisis.

RESULTADOS

En total se incluyeron 40 pacientes a los que se les implantd una
valvula protésica adrtica Portico que corresponde al 31,2% del
total de la experiencia en TAVI del Servicio'. El primer pacien-
te fue tratado en marzo del 2017 y se incluyen en esta serie todos
los pacientes tratados hasta septiembre del 2021.

Treintay nueve de los 40 pacientes tuvieron 30 dias de follow-up
al momento de este reporte. El seguimiento medio fue 15,2+6
meses. La edad promedio fue de 80,948,1 afios y 64,5% fueron
hombres. El EuroSCORE I1 fue de 11,8+2,8.

Excepto dos pacientes, el resto tenfa riesgo para cirugfa conven-
cional alto y/o directamente contraindicacion para la misma.

Se realizé abordaje femoral en el 97,5% de los casos y en ¢l restan-
te se usd la via alternativa de la arteria axilar. Todos los pacientes
se abordaron por via de diseccion arterial quirtirgica en la arteria
donde se trabajarfa con el dispositivo valvular; no se usé en nin-
gun caso puncion y cierre percutineo de la herida en esta serie.
En 36 pacientes se implanté el primer modelo de valvula, mien-
tras que en los cuatro restantes, el disefio llamado FlexNav.
Cuatro pacientes tenfan antecedentes de SAVR (10%) y el
47,1% antecedentes de cirugfa de revascularizacién miocérdica
y/o angioplastia coronaria previa. Las caracteristicas basales de-
mogréficas de los 40 pacientes se observan en la Tabla 1.

El implante de la vélvula fue técnicamente exitoso en el 100%
de los casos. No se usé mep transitorio en ningin caso para el
implante valvular. De igual manera, no se utilizé dispositivo de
proteccion cerebral.

Dos pacientes con ventriculo muy hipertréfico presentaron ta-
ponamiento cardiaco probablemente por efecto de la gufa hi-
drofilica para acceder al ventriculo izquierdo®’. Ambos pacientes
fueron drenados en la sala, con muy buena evolucién ulterior y
dados dealtaalos 4y 5 dias posteriores al implante.

El 82,5% (33 pacientes) no presentd insuficiencia adrtica en el
aortograma torédcico posimplante; en el 12,5% (5 pacientes) el
leak perivalvular fue leve, y en los dos restantes, moderado a se-
vero. Ambos pacientes necesitaron dilatacién con balén oversi-
zed para corregir la complicacion.

Las caracteristicas del procedimiento se describen en la Tabla 2.
Dos pacientes inmediatamente al implante presentaron sinto-
mas de accidente cerebrovascular (ACV) menor, y ambos tu-
vieron resolucién clinica sin signos de foco durante los prime-
ros 30 dias. No hubo ACV mayor en toda la serie en el hospi-
tal nia 30 dfas.

TABLA 2. Caracterfsticas del procedimiento.

Variable N
Numero de pacientes 40
Edad, anos 80,9+7,8
Abordaje femoral, % 97,5
Valve-in-valve, % 3
Numero de vélvula 23, % 20,0
Numero de valvula 25, % 25,0
Numero de vélvula 27, % 225
Numero de valvula 29, % 325
Posdilatacién, % 5,02
Cantidad de contraste utilizado, ml 226+65
Creatinina preprocedimiento, mg/dl 1,140,3
Creatinina posprocedimiento (48 hs), mg/d| 1,2+0,8
Tiempo de fluoroscopia, min 29,3+12,6
Dias de internacion 5,8+6,1
Implante exitoso, % 100

ACV: accidente cerebrovascular. AlT: accidente isquémico transitorio.

Durante la evolucién a 30 dias tres pacientes fallecieron, muer-
tes que fueron consideradas como cardiacas (7,5%). Un falleci-
miento fue por acidosis metabdlica severa, probablemente de-
sarrollada a causa de isquemia severa de miembro inferior por
clampeo prolongado del lecho distal arterial periférico, 7 dias
después del implante. Otro paciente por hemorragia generaliza-
da dentro de las primeras 24 horas. Y un tercero presenté blo-
queo AV intermitente posimplante en espera del mep definiti-
vo, evoluciond con recurrencia de hemorragia digestiva previa-
mente tratada, posteriormente neumonfa bilateral e hipoxemia
severa (;COVID 19?), falleciendo 10 dfas después del TAVI por
paro cardiorrespiratorio.

Once pacientes (27,5%) desarrollaron un nuevo bloqueo de
rama izquierda (BCRI) durante la hospitalizacién y S pacientes
adicionales requirieron implante definitivo de mep. Todos estos
pacientes tenfan trastornos de conduccién previo.

La evolucién y complicaciones a 30 dfas de los 40 pacientes estd
descripta en la Tabla 3.

El ecocardiograma transtordcico posimplante mostr6 una sig-
nificativa mejorfa del 4rea valvular de 0,73 a 1,88, p<0,01 (Fi-
gura?2).

Seguimiento alejado

Se realizé el seguimiento clinico de la totalidad de los pa-
cientes que tuvieron alta hospitalaria (37/37; 100%).

Hubo una mortalidad de 4 pacientes (10,8%) en el segui-
miento. tres de las cuales fueron calificadas como no cardia-
cas (neumonfa, cdncer de pulmén y COVID 19) mientras
que la tltima fue una paciente con implante valvular de 3
afos de seguimiento con normal funcionamiento de la val-
vula comprobada por ecocardiografia que presentd disnea
subita y progresiva en menos de 24 horas y fallecié por arrit-
mia ventricular (sospecha de tromboembolismo pulmonar).
La sobrevida de muerte cardiaca de aquellos pacientes con
mas de 6 meses de follow-up fue de 96,8% (31/32).

La mortalidad global a 30 dias y durante el seguimiento ale-
jado fue 17,5% (7/40).

La sobrevida libre de muerte y de MACE se observa en Tabla 3.
Dos pacientes se revascularizaron por angioplastia en el fo-
llow-up (5%); ambos procedimientos fueron exitosos.

En el estudio ecocardiografico al follow-up, el gradiente medi-
do por ecocardiografia transtordcica mostr6 una reduccion sig-
nificativa del gradiente medio (p<0,001), pico (p<0,001) y velo-
cidad de flujo (p<0,001) luego del implante valvular (Figura 3).
A mas de un ano el requerimiento de mep definitivo con la
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TABLA 3. Eventos clinicos.

Eventos intrahospitalarios (procedimiento y 30 dias de seguimiento) n=40

% (n)

Muerte de cualquier causa, % 7,5 (3/40)
Muerte cardiovascular, % 7,5 (3/40)
Accidente cerebrovascular (ACV) menor, % 5,0 (2/40)
Complicaciones vasculares severas, % 15,0 (6/40)
Taponamiento cardiaco, % 5,0 (2/40)
MACE, % 25 (10/40)
Nuevo bloqueo completo de rama izquierda, % 27,5 (11/40)
Requerimiento de marcapasos transitorio, % 20,5 (8/40)
Requerimiento de marcapasos definitivo, % 12.5 (5/40)
Eventos durante el seguimiento (15,246 meses) n=37

Muerte de cualquier causa, % 10,8 (4/37)
Muerte cardiovascular, % 2,7 (1/37)
Infarto de miocardio, % 0,0 (0/37)
Revascularizacion, % 54(2/37)
Accidente cerebrovascular (ACV) mayor, % 2,7 (1/37)
Marcapasos definitivo % 2.7(1/37)
MACE global, % 13,5 (5/37)

Eventos acumulados (intrahospitalarios y durante el seguimiento) n=40

Muerte de cualquier causa global, % 17,5 (7/40)
Muerte cardiovascular global, % 10,0 (4/40)
Infarto de miocardio global, % 0,0 (0/40)
Revascularizacién global, % 5,0 (2/40)
Marcapasos definitivo, % 15,0 (6/40)
ACV mayor y menor, % 7,5 (3/40)
MACE global, % 30 (12/40)

MACE: muerte, infarto, ACY mayor y complicaciones vasculares severas).

valvula autoexpandible Portico fue del 15% (6/40) que es si-
milar al global reportado en nuestra serie que fue 18,4%'" y
numéricamente menor que si lo comparamos con implan-
tes valvulares no Portico de la serie 6/40 vs 18/88 (15% vs.
20,4%, respectivamente; p=0,37).

DISCUSION

En esta serie consecutiva de pacientes de alto riesgo o contra-
indicacién para SAVR, el tratamiento percutdneo de vélvu-
la adrtica, TAVI, con el dispositivo autoexpandible Portico
mostrd una baja incidencia de complicaciones hospitalarias y
a 30 dias. La mortalidad a 30 dias fue de 7,5%.

La sobrevida a una media de 15 meses fue del 82,5%, y la so-
brevida libre de muerte cardfaca de aquellos pacientes con 6
o més meses de follow-up fue de casi 97%, lo que demuestra
la efectividad del tratamiento realizado.

Igualmente, tanto el drea valvular como el gradiente mostra-
ron una mejoria significativa post:-TAVI que se mantuvo en
el seguimiento alejado (Figuras 2y 3).

Los resultados de este estudio deben contextualizarse de
acuerdo al perfil clinico de los pacientes tratados.

Como se describié en los resultados, excepto dos pacientes, to-
dos los demis recibieron tratamiento de acuerdo con la moda-
lidad que existe en nuestro pais sobre indicacién de TAVI por
la seguridad social de la Argentina (solo pacientes de alto ries-
go para SAVR pueden ser aceptados para este tratamiento)®.
Es decir, esta poblacidn esté lejos de las actuales recomenda-
ciones europeas y/o estadounidenses sobre indicaciones del
implante percutdneo de vilvula adrtica, dado los recientes
resultados positivos que se observaron en pacientes de ries-
go bajo o intermedio en estudios randomizados comparati-
vos entre TAVI y SAVR publicados recientemente como el
PARTNERS 3, NOTION, SURTAVIyEVOLUT low risk,
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Figura 3. Gradiente pico, medio y velocidad de flujo valvular por ecocardio-
grafia, preimplante y en el follow-up a 6 meses.

donde en pacientes con riesgo bajo o intermedio el TAVI fue
no solo no inferior sino que mostré disminucién de la mor-
talidad global y cardiaca comparada con la SAVR"¢22,
Nuestro grupo estaba lejos de ser de riesgo bajo o intermedio
y nuestros resultados deberdn ser comparados con los prime-
ros estudios randomizados realizados en pacientes inopera-
bles o de alto riesgo clinico™®.

Por ¢jemplo, en ¢l estudio PARTNERS, con pacientes de
alto riesgo, la mortalidad al afio en el grupo TAVI fue del
24,2%, que es similar al 17,5% reportado en esta serie’.
Igualmente, es de notar que a pesar de no usar dispositivo de
proteccién cerebral la incidencia de ACV mayor en el segui-
miento fue solo del 2,5%, menor al reportado por el PART-
NERS de riesgo clevado al ano, que fue del 5,1%”.

Ademds, se deberd también contextualizar y comparar estos
resultados con los obtenidos con la SAVR en nuestro pais,
que en los ultimos registros nacionales® reportaron una
mortalidad a 30 dias de casi 9% en ¢l reemplazo valvular
simple y de 13,4% con la cirugfa combinada.

Finalmente, la incidencia de mcp definitivo fue del 15%, me-
nor a la reportada para esta valvula' y numéricamente me-
nor al global de nuestra experiencia con implantes no Porti-
co, aunque ¢l uso de este dispositivo fue coincidente con un
mayor grado de conocimiento de la técnica del grupo opera-
dor con el implante valvular percutdneo'. Si bien la inciden-
cia de bloqueo completo de rama izquierda posimplante de
Portico estd descripta en el 28% durante el proceso de im-
plante*, el 60% de los mismos se resuelve a los 30 dias. Con-
cordante con ello, el 27,5% de nuestra poblacién presenté un
nuevo BCRI posimplante.

Si bien la mortalidad alejada parece no estar relacionada con
climplante de mep permanente post-TAVI*, personalmente
creemos que es el mayor desafio a solucionar para el uso ru-
tinrio de esta técnica en pacientes jvenes y con riesgo bajo o
intermedio.

Limitacion del estudio

Es una serie relativamente pequefa, con un dispositivo val-
vular nuevo y que solo tiene un estudio de no inferioridad
con las 2 valvulas comercialmente disponibles en EE.UU.
Ese estudio, si bien cumplié los criterios de no inferioridad
al afio, present6 mayor cantidad de eventos durante la hospi-
talizacién®, probablemente debido a la falta de experiencia
de los operadores con ¢l dispositivo. Finalmente, si bien una
comparacién post-hoc mostréd mayor mortalidad a dos afios
con el dispositivo Portico que con la vilvula balén expandi-

ble Edwards SAPIEN, fue similar a la vilvula autoexpandi-
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ble Evolut Medtronic, y la hemodinamia de la valvula Porti-
co fue mejor que la del balén expandible Edwards SAPIEN.

El 4rea valvular medida por eco-Doppler fue determinada
en la mayorfa de los pacientes antes e inmediatamente des-
pués; sin embargo, el gradiente y la velocidad de flujo fue me-
dido al follow-up demostrando un buen funcionamiento val-
vular como se ve en la Figura 3.

CONCLUSIONES

En esta serie de pacientes consecutivos con alto riesgo clini-
co, a nuestro conocimiento la mis extensa de nuestro pais
con esta valvula, el implante de vélvula Portico estuvo aso-
ciado con una mortalidad y eventos adversos hospitalarios
bajos y una sobrevida libre de muerte y muerte cardfaca al
afio similar a lo reportado en la literatura con otros tipos de
dispositivos en este grupo de pacientes.

PUNTOS SALIENTES

# Elimplante percutdneo de vélvula aértica (TAVI) se con-
virtié en el procedimiento de eleccidn para el tratamien-
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RESUMEN

La poblacién anciana esté en progresivo aumento y presenta un elevado riesgo car-
diovascular. El mejor tratamiento para ofrecerles no se conoce precisamente ya que
esta poblacion ha sido sistematicamente excluida de los estudios clinicos. Con el ob-
jetivo de evaluar los resultados que obtuvieron nuestros pacientes ancianos a los cua-
les se les ofrecié tratamiento percutdneo de su patologia coronaria sintomética, ana-
lizamos los datos de 63 pacientes consecutivos > 85 afios que fueron sometidos a
intervencion coronaria percuténea. Se dividieron en 3 grupos clinicos (angor inesta-
ble, infarto agudo ¢/ST o Infarto agudo s/ST) y el seguimiento en 2 grupos (hospi-
talizacion hasta el mes posterior, y al afo). La edad promedio de los pacientes fue
87,54 (rango: 85-99), 66,7% mujeres y 33,3% hombres. EI 33.3% se present6 con infar-
to agudo ¢/ST, el 38% con infarto agudo s/ST y el 28,7% con angina inestable.

Se realizaron en promedio 1,29 (1-4) PCl, con 1,21 (0-3) stents. El acceso fue radial
en el 36%.

Las complicaciones relacionadas con el procedimiento fueron: 24% IRA o reagudiza-
cion de una falla preexistente y el 2% requirié didlisis, 12% de sangrado mayor, 5% de
IAM periprocedimiento. No hubo accidentes cerebrovasculares. La mortalidad cardio-
vascular global fue de 17% durante la internacion y al mes (con 5%, 13%, y 33%, res-
pectivamente, para angor inestable, infarto agudo s/ST o infarto agudo ¢/ST) y del
20% al afo. La internacion promedio fue de 5,44 (0-41) dias.

Palabras claves: intervenciones coronarias, angioplastia, pacientes ancianos, riesgo.

ABSTRACT

The elderly population is increasing and has a high cardiovascular risk. This popula-
tion has been systematically excluded from clinical trials. So, the evidence about the
best treatment to offer then is unknown. We analyzed data from 63 consecutive pa-
tients> 85 years who underwent percutaneous coronary intervention in order to ob-
tein the results for those patients who were offered percutaneous treatment of their
symptomatic coronary disease. They were divided into 3 clinical groups (unstable an-
gina, NSTEMI or STEMI) and monitored into 2 groups (hospitalization until the mon-
th and up to 1 year). The average age of patients was 87.54 (Min 85 Max 99), 66.7%
men and 33.3% women. 33.3% presented with STEMI, 38% with 28.7% NSTEMI and
unstable angina.

There were performed on average 1.29 (Min 1 Max 4) PCl, with 1.21 (Min 0 Max 3)
stent. Radial access was 36%.

The related to the procedure complications were 24% IRA and 2% required dialysis.
12% of major bleeding, 5% AMI peri procedure. There were no strokes. The overall
cardiovascular mortality was 17% during hospitalization up to one month (with 5%,
13% and 33% respectively for unstable angina, NSTEMI or STEMI) and 20% a year. The
average hospital stay was 5.44 days (Min 0 Max 41).

Keywords: coronary interventions, angioplasty, elderly patients, risk.
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INTRODUCCION

Con el incremento de la expectativa de vida, la poblacién an-
ciana estd en progresivo aumento. Segn el Censo del 2010,
la Argentina presenta un 10,2% de personas 265 afios cuan-
do en el afio 1970 representaban el 7%'. La edad avanzada
en sf misma constituye uno de los mayores factores de riesgo
cardiovasculares, y la enfermedad coronaria es la causa més
frecuente de muerte en los ancianos®. Este contexto hace evi-
dente la necesidad de implementar un tratamiento efectivo
dedicado a los pacientes ancianos que presentan enferme-
dad coronaria. Sin embargo, se conoce poco sobre el manejo
y los resultados del tratamiento de la enfermedad coronaria
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en este grupo etario ya que estos pacientes han sido sistema-
ticamente excluidos de los estudios clinicos®.

Esta poblacidn representa un doble desafio; por un lado, son
un grupo de alto riesgo de la intervencién coronaria® debido
aun perfil de alto riesgo dado por las comorbilidades asocia-
das, fragilidad fisica, polifarmacia, una alta carga isquémi-
ca debida a enfermedad coronaria de multiples vasos y la sig-
nificativa calcificacién de los vasos coronarios, pero por otro
lado, también podrian beneficiarse con una intervencién co-
ronaria percutdnea, por lo que el equilibrio riesgo-beneficio
debe ser cuidadosamente tenido en cuenta.

El presente estudio en pacientes “muy ancianos” (>85 afios)
tiene como objetivo evaluar los resultados de la angioplastia
coronaria en nuestro Hospital en ¢l subgrupo de pacientes
llamados por nosotros muy ancianos.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo para el
cual se obtuvo la informacién de la base de datos informa-
tica del Servicio de Hemodinamia y Cardioangiologia de
nuestro Hospital y de sus respectivas historias clinicas. Se
extrajeron datos de los pacientes consecutivos que fueron so-
metidos a angioplastia coronaria, mayores de 85 afios al mo-
mento del procedimiento. Los pacientes seleccionados fue-
ron subdivididos segtin el modo de presentacion clinica en:
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Figura 1. Grdfico muestra la poblacién general y del estudio

infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAM ¢/ST), infarto agudo de miocardio sin elevacién del
segmento ST (IAM s/ST) y angor inestable (AI).

A los pacientes se les diagnosticé IAM ¢/ST, IAM /ST se-
gun la tercera definicién universal de infarto de miocardio
en 2012°. El grupo con Al estd constituido por pacientes
ambulatorios con angina de reciente comienzo (< o = a dos
meses) o que progresa en el tltimo tiempo (< o = a dos me-
ses) a pesar del uso de al menos dos agentes antianginosos y
que podria o no tener isquemia demostrable en una prueba
no invasiva positiva, como la ecocardiografia de estrés o la
gammagrafia de perfusién miocdrdica.

Las decisiones de procedimiento, incluyendo el sitio de ac-
ceso, el uso de la farmacoterapia adyuvante y el tipo de szen,
fueron a discrecién del operador. Para los pacientes someti-
dos en ‘etapas’ a procedimientos, por lo que regresaron para
una intervencién coronaria percutdnea (PCI) electiva des-
pués de haber tenido el vaso culpable previamente tratado,
solo se incluyd el episodio indice.

Todos los pacientes sometidos a PCI recibieron heparina en
una dosis de 80 mg/kg, aspirina, ticlopidina o clopidogrel en
conformidad con las directrices vigentes. Los pacientes que
recibieron szents farmacolédgicos también recibieron 1 afio de
doble antiagregacién minima.

El seguimiento se dividié en dos: evolucién intrahospitalaria
hasta los 30 dfas posteriores, y desde alli hasta el afio. Dicho
seguimiento fue presencial en las consultas con los médicos en
la institucidn y telefénico con aquellos que siguieron su aten-
ci6én en otro centro. A todos los pacientes se les indicd y se los
instruyd sobre la terapia estdndar de prevencién secundaria al
alta segin lo recomendado por las directrices vigentes.

Los eventos adversos que se presentaron en el periodo de se-
guimiento de la angioplastia fueron la mortalidad hospitala-
ria, que se definid como la aparicién de la muerte durante la
fase hospitalaria tras el procedimiento, a los 30 dias y al afio.
Fue considerada como de causa cardiaca cuando la muerte
se produjo por arritmias, complicacioncs mecdanicas (rotura
del miocardio o compromiso valvular severo) o insuficiencia
cardiaca refractaria. Las otras causas fueron definidas como
no cardiogénicas.

El reinfarto de miocardio (R-IAM) se define como la pre-
sencia de al menos dos de los siguientes tres: cambios en el
ECG, dolor precordial (u otro equivalente anginoso) o cleva-
cién de biomarcadores, después de la PCI.
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Figura 2. Grdfico de las complicaciones asociadas al procedimiento.

El accidente cerebrovascular (ACV) se definié como una
pérdida permanente de la funcién neurolégica (incluyendo
coma) causada por un evento vascular isquémico o hemorra-
gico constatado por tomografia o resonancia magnética de
cerebro.

La insuficiencia renal aguda (IRA) después del procedi-
miento se definié como oliguria (produccién de orina menor
de 30 ml/h) o anuria asociadas con un aumento diario de la
creatinina sérica y nitrogeno ureico en sangre de 0,1 mg/dly
0,10 mg/dl, respectivamente, o la necesidad de hemodialisis
o didlisis peritoneal en cualquier momento después de la in-
tervencion coronaria y hasta los 10 dias posteriores.

Los pacientes se consideraron tabaquistas por presentar habi-
to tabdquico actual o pasado. No se distinguié por cantidad.
Se llamé pacientes hipertensos (HTA) a aquellos con histo-
ria previa de hipertensién arterial sistémica o medicado para
dicha patologfa. Pacientes con presion mayor a 140 mmHg.
Se llamé pacientes dislipémicos (DLP) a aquellos con ante-
cedente previo de hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia
o ambas. Resultados de laboratorio de triglicéridos mayor a
150 mg/dly colesterol mayor a 200 mg/dl.

Se considerd diabético (DBT) a todo aquel paciente con an-
tecedente previo de diabetes o medicado con insulina o al-
gun hipoglucemiante.

El sangrado mayor se definié como la necesidad de trans-
fusién de al menos 2 unidades de sangre después del
procedimiento.

Los célculos estadisticos se realizaron con el sistema estadis-
tico Infostat (Universidad Nacional de Cérdoba, 2014, ver-
sién libre). Las variables categdricas se expresaron como por-
centaje y las continuas como media y rango.

RESULTADOS

Entre enero de 1994 y junio de 2019 se realizaron en nues-
tro centro angioplastias coronarias a 540 pacientes, de los
cuales 63 eran mayores de 85 anos (Figura 1), con una edad
promedio de 87,54 (rango: 85-99), 66,7% cran mujeres y
33.3% hombres. E1 33,3% sc presentd con IAM ¢/ST (ante-
rior 57%; inferior 29%, lateral 14%). E1 38% se presentd con
IAM s/ST y el 28,7% fueron enviados por Al

En cuanto a los factores de riesgo cardiovasculares (Tablal) co-
nocidos al momento de la realizacién de la PCI se observé que

el 84% presentaba HTA, el 54% era DLP, el 35% tenfa habito
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TABLA 1. Caracteristicas generales de la poblacion.

Angor inestable IAM s/ST IAM ¢/ST Global
Total ptes 18 24 21 63
Edad 86,5 (85-93) 88 (85-99) 88,24 (85-94) 87,54 (85-99)
Mujeres 13 72,0% 15 62,5% 14 67,0% 42 66,7%
Hombres 6 33,0% 9 37,5% 7 33,0% 22 33,3%
HTA 17 94,0% 21 88,0% 15 68,0% 53 84,0%
Tabaquismo 2 11,0% 11 46,0% 9 43,0% 22 35,0%
DLP 14 77,0% 1 46,0% 9 43,0% 34 54,0%
DBT 5 27,0% 9 38,0% 4 19,0% 18 29,0%
Insulina 0 0,0% 2 8,0% 2 10,0% 4 6,0%
IRC 5 27,0% 6 25,0% 3 14,0% 14 22,0%
Creatinina 1,12 (0,68-2,00) 1,21 (0,57-3,40) 1,03 (0,58-1,45) 1,12 (0,48 3,40)
HB 12,15 (8,40-15,90) 12,26 (9,70-16,80) 12,19 (5,30-15,70) 12,19 (5,30-16,80)
EPOC 0 0,0% 4 17,0% 3 14,0% 7 12,0%
ACVisq, 1 5,0% 1 4,0% 1 5,0% 3 5,0%
PCl previa 6 33,0% 2 8,0% 3 14,0% 1 17,0%
FA previa 4 24,0% 4 17,0% 3 14,0% 1 17,0%
IAM previo 10 55,0% 6 25,0% 2 10,0% 18 29,0%
ICD 6 33,0% 6 25,0% 1 5,0% 13 21,0%
cev 2 11,0% 4 17,0% 1 5,0% 7 12,0%
CABG 2 11,0% 3 13,0% 1 5,0% 6 10,0%
R vélvula 0 0,0% 1 4,0% 0 0,0% 1 2,0%
MP 2 11,0% 3 13,0% 1 5,0% 6 10,0%
AAS 16 88,0% 14 58,0% 8 38,0% 38 60,0%
Estatinas 8 44,0% 6 25,0% 1 5,0% 15 24,0%
Clopidogrel 4 22,0% 5 21,0% 0 0,0% 9 14,0%
ACO 2 11,0% 2 8,0% 0 0,0% 4 6,0%
FEy Vi pre 54% (29%-70%) 58% (309%-68%) 57 % (36%-70%) 56% (29% 70%)
FEy VI post 51,4% (20%-70%) 54% (309%-70%) 47% (30%-66%) 51% (29%-70%)
Sinusal 17 94,0% 19 79,0% 18 86,0% 54 85,0%
FA post 2 11,0% 4 17,0% 1 5,0% 7 12,0%
BCRD 0 0,0% 3 13,0% 0 0,0% 3 5,0%

Abreviaturas. ACV isq: accidente cerebrovascular isquémico. ACO: anticoagulacién oral. ASA: aspirina. BCRD: bloqueo completo de rama derecha. CABG: cirugia de bypass coronario. CCV:
cirugia cardiovascular. R valvular: reemplazo de vdlvula cardiaca. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. DBT: diabetes. DLP: dislipemia. FA: fibrilacién auricular. FEy VI: frac-
cidn de eyeccion del ventriculo izquierdo. HB: hemoglobina. HTA: hipertension arterial. IAM: infarto agudo de miocardio. ICD: insuficiencia cardiaca descompensada. IRC: enfermedad re-
nal crénica. PCl: intervencidn coronaria percutdnea. MP: marcapasos. Ptes: pacientes: Vdlvula R: Reemplazo de vdlvula.

tabdquico remoto o actual con un 12% de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica, el 29% era DBT y de estos usaba insuli-
na el 6%. Habfa un 29% de pacientes con infarto de miocardio
(IAM) previo, 17% de pacientes con PCI previa asi como 10%
de revascularizados por via quirtrgica (hypass coronario).

El 54% se encontraba en ritmo sinusal, el 12% presentaba fi-
brilacién auricular y 10% tenfan colocado un marcapaso y
presentaban ritmos asociados a los mismos. El 5% presen-
taba bloqueo completo de rama derecha y el 13%, bloqueo
completo de rama izquierda.

En la coronariografia, el 10% presentaba enfermedad signifi-
cativa de tronco de coronaria izquierda, el 52% de descenden-
te anterior, el 40% de coronaria derecha y el 30% de circunfleja.
El nimero de vasos con compromiso significativo (obstruccién
del 70% o mas) en promedio fue 1.89 (1,00-3,00), el nimero de
PCI realizadas en promedio fue 1,29 (1-4) con un promedio de
utilizacién de stent de 1,21 (0-3), de los cuales, en promedio, el
22% fueron liberadores de firmaco y el resto desnudos. La via
de acceso fue radial en 36% de los casos (Tabla 2).

En lo que respecta a las complicaciones (Figura 2) relaciona-
das con el procedimiento, podemos decir que intraprocedi-
miento no hubo complicaciones, y que durante la interna-
cién el 24% de los pacientes desarrollé IRA o reagudizacién
de una falla preexistente y el 2% requirié didlisis. E1 12% de
los pacientes presentd sangrado mayor y el 5%, IAM peri-
procedimiento. No hubo accidentes cerebrovasculares isqué-
micos o hemorrégicos periprocedimiento.

La tasa de mortalidad cardiovascular global fue 17% duran-
te la internacién y al mes (siendo 5%, 13%, y 33%, respecti-
vamente, si se considera el modo de presentacién, ya sea esta
AL TIAM s/ST 0 IAM ¢/ST) y del 20% al afio.

El tiempo de internacién promedio fue de 5,44 (0-41) dfas.

DISCUSION

En la préctica clinica diaria, es habitual que en pacientes de
edad avanzada se opte por el tratamiento médico o conservador
en lugar de la PCI’. Esto es debido, en parte, a que esta pobla-
cién tiene muchos desafios, como pueden ser una presentacién
clinica atipica y de aparicién més tardfa, mayor probabilidad de
tener enfermedades concomitantes, deterioro cognitivo, fragili-
dad fisica, polifarmacia, y una enfermedad coronaria mds com-
pleja (multiples vasos, tortuosidad y calcificacién significativa)
y con mayor carga isquémica®. Muchas veces se piensa que estos
desafios disminuyen los beneficios y aumentan el riesgo de com-
plicaciones del tratamiento invasivo. En consecuencia, el trata-
miento de los pacientes de edad muy avanzada ha sido tradicio-
nalmente més conservador de lo que las gufas recomiendan, con
acceso subdptimo a la angiografia y revascularizacion tempra-
na ¢ incluso al tratamiento médico éptimo’. Sin embargo, exis-
te una fuerte evidencia de que los pacientes de alto riesgo obtie-
nen beneficio de las PCI, lo que deberfa bajar el umbral a la hora
de decidir estrategias invasivas mds agresivas en este grupo eta-
rio de indudable alto riesgo™.
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Angor inestable IAM s/ST IAM ¢/ST Global

Td 1 5,0% 2 8,0% 3 14,0% 6 10,0%
DA 16 88,0% 18 75,0% 18 86,0% 52 83,0%
X 8 44,0% 12 50,0% 10 48,0% 30 48,0%
D 13 72,0% 16 67,0% Il 52,0% 40 63,0%
N° de vasos 1,95 (1-3) 191 (1-3) 1,90 (1-3) 1,89 (1-3)

N°de PCl 1,32% (1-3) 1,21 (1-3) 143 (1-4) 1,29 (1-4)

N° de Stent 1,16% (0-3) 117 (0-3) 1,38 (0-3) 1,21 (0-3)

Sangrado > 3 16,0% 2 8,0% 2 10,0% 7 12,0%
IRA 4 22,0% 4 17,0% 7 33,0% 15 24,0%
Didlisis 1 5,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,0%

ACVisq post 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

ACV hem post 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
IAM Post 1 5,0% 0 0,0% 2 10,0% 3 5,0%
Muerte CV Hosp-30 dias 1 5,0% 3 13,0% 7 33,0% 11 17,0%
Muerte CV 1 afio 1 5,0% 4 16,0% 8 38,0% 13 20,0%
AAS alta 18 100,0% 23 96,0% 19 91,0% 61 97,0%
Clopi/ticlo alta 18 100,0% 24 100,0% 20 95,0% 62 98,0%
Estatinas alta 17 94,0% 24 100,0% 20 95,0% 61 97,0%
BB alta 17 94,0% 22 92,0% 20 95,0% 59 93,0%
|IECA/ARA alta 17 94,0% 23 96,0% 20 95,0% 60 95,0%
Diuréticos alta 13 72,0% 15 63,0% 18 86,0% 46 73,0%
Dias de internacion 2,58 (0-15) 5,50 (1-20) 8,19 (2-41) 544 (0-41)

Abreviaturas. ACV isq: accidente cerebrovascular isquémico; ACV hemo: accidente cerebrovascular hemorrdgico; ACO: anticoagulacion oral; ASA: aspirina; ARA: antagonistas de los re-
ceptores de la angiotensina; BB: betabloqueantes; CD: coronaria derecha; Clopi: clopidogrel; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior; Hosp: hospitalizacién, IECA: inhibidores de la enzi-
ma convertidora de angiotensina, IAM: infarto agudo de miocardio; N°: nimero; Max: mdximo; Min: minimo; Muerte CV: muerte cardiovascular. IRA: insuficiencia renal aguda; PCI: TCI:

tronco de coronaria izauierda: Ticlo: ticlopidina.

Actualmente la PCI primaria y realizada dentro los tiempos
recomendados es la terapéutica preferida para pacientes que
presentan un IAM ¢/ST y los tromboliticos se reservan para
situaciones en las que la reperfusién mecanica no estd dispo-
nible. Los pacientes muy ancianos que presentan IAM ¢/ST'y
son sometidos PCI tienen menor tasa de morbilidad y de mor-
talidad comparados con aquellos tratados con tratamiento
médico o tromboliticos". En lo que respecta a la comparacién
especifica con fibrinoliticos, hay evidencia a favor de la PCI en
términos de mortalidad, morbilidad y seguridad, que surge de
estudios randomizados que comparan estas estrategias en pa-
cientes muy ancianos'®'?. También un metaanalisis de 22 es-
tudios randomizados que comparan PCI versus terapia fibri-
nolitica, que analizé a 410 pacientes octogenarios, mostrd
una menor tasa de mortalidad a favor de la PCI (18,3 vs. 26,4;
p=0,04)". En nuestra casuistica la mortalidad intrahospitala-
ria de los pacientes con IAM ¢/ST fue de 33%. Esta mortali-
dad es similar a la reportada por otros estudios en los cuales se
incluyen pacientes octogenarios y nonagenarios (edad prome-
dio de 88 afios), como el nuestro®. Las complicaciones suce-
dieron en ¢l 20%, las complicaciones relacionadas al procedi-
miento fueron 2% de sangrado mayor, 10% de IAM peripro-
cedimiento y 33% de IRA.

En el caso de los pacientes muy ancianos que presentan un
IAM s/ST, la situacién es similar en cuanto a que los mismos
reciben una terapéutica subdptima comparada con las reco-
mendaciones actuales”. Sin embargo, este subgrupo de pa-
cientes se beneficia en términos de mortalidad y sobre todo
de morbilidad cuando son tratados con revascularizacién
percutdnea, y mas atn cuando esta es complementada con
tratamiento médico 6ptimo'. El estudio CRUSADE obser-
v, en pacientes ancianos similares a los nuestros, una me-
nor mortalidad intrahospitalaria en quienes se someten a es-
trategia invasiva'. Otro estudio reciente basado en datos del
Nationwide Inpatient Sample mostré que, en comparacién
con un enfoque conservador inicial, una estrategia invasi-

va precoz en pacientes octogenarios con IAM s/ST se aso-
cié con una menor mortalidad intrahospitalaria, accidente
cerebrovascular isquémico agudo, hemorragia intracraneal,
hemorragia gastrointestinal, y a una menor duracién del
tiempo de internacién®®. En nuestra experiencia, los pacien-
tes ancianos con este sindrome presentaron 13% de morta-
lidad durante la internacién con 6% de complicaciones glo-
bales de las cuales relacionadas al procedimiento fueron san-
grado mayor 8% ¢ IRA 17%.

La Sociedad Europea de Cardiologfa, Colegio Americano
de Cardiologia y la Asociacién Americana del Corazén re-
comiendan que el tratamiento de los pacientes de edad avan-
zada sea basado en lo individual, con un correcto balance en-
tre riesgo y beneficio teniendo en cuenta la isquemia y el ries-
go de sangrado, la esperanza de vida, comorbilidades inclu-
yendo la funcién cognitiva, la calidad de vida y los descos del
paciente antes de decidir sobre la estrategia de tratamiento
apropiado’®2!,

En el subgrupo de pacientes a quienes se les realizé electiva-
mente PCI porque presentaban Al las complicaciones fue-
ron bajas, 6% (las mds frecuentes: insuficiencia renal 22% y
sangrado mayor, 16%), y la mortalidad de 1 solo paciente, el
cual se complicé con sangrado retroperitoneal, por lo que
estd directamente relacionada con el procedimiento. Estu-
dios que comparan la estrategia invasiva versus la conserva-
dora en estos pacientes concluyen que existe una mejorfa en
la angina, calidad de vida** y mayor reduccién absoluta en
mortalidad?®.

En lo que respecta al stent a elegir cuando se tratan lesio-
nes coronarias de los pacientes ancianos podemos decir que,
como en el resto de los pacientes, el beneficio de usar szenss li-
beradores de drogas estd dado por la menor tasa de revascu-
larizacién del vaso tratado y menor infarto agudo de mio-
cardio en el seguimiento, aunque parece no haber un im-
pacto importante en términos de mortalidad y accidentes
cerebrovasculares®.
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Una mencién aparte merece la prevencion de complicacio-
nes, ya que estas impactan en la sobrevida. Con este propé-
sito, los tltimos 5 afios usamos el abordaje radial en todos
nuestros pacientes (salvo que no estuviera disponible) y eso
permitié una reduccién notable del sangrado asociado al si-
tio de acceso, a tal punto que los tratados con esta técnica en
ninglin caso presentaron un sangrado mayor.

Las limitaciones de nuestro estudio son las propias de los de
carédcter observacional y retrospectivo, por lo que est4 latente
la posibilidad tanto de sesgo de seleccién como de no se ha-
yan eliminado por completo los factores de confusién. Pero
creemos que ante la falta de datos provenientes de grandes
estudios randomizados, los estudios observacionales como el
nuestro adquieren un gran valor aportando evidencia.

CONCLUSION

El sindrome coronario agudo en la poblacién anciana reviste
suma gravedad, sin embargo, puede ser tratado de forma in-
vasiva con riesgos aceptables. Creemos que la edad no debe-
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efectivos.
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RESUMEN

La estenosis adrtica es la enfermedad valvular mas frecuente en nuestro medio y en
paises occidentales. Se la considera como la tercera enfermedad cardiovascular, en-
contrandose solamente por detrés de la hipertension arterial y la enfermedad coro-
naria.

Se realiza un estudio observacional retrospectivo de nuestros primeros casos con res-
pecto al implante valvular percutaneo en posicion adrtica (TAVI). Se incluyeron des-
de septiembre de 2018 hasta marzo de 2021 10 pacientes, de los cuales 8 (80%) eran
mujeres (8 p), con un promedio de edad de 84 afios y riesgo quirlrgico alto.

El objetivo primario fue valorar a todos los pacientes con estenosis adrtica severa sin-
tomética de alto riesgo quirdrgico en los que se realizo TAVI, en funcion de las compli-
caciones asociadas al procedimiento, mortalidad a los 30 dfas y al afio. Como objeti-
vos secundarios se considerd la reinternacion del paciente por insuficiencia cardiaca,
reestenosis de la valvula y la mejorfa sintomatica del paciente utilizando la escala
NYHA.

No hubo complicaciones asociadas al procedimiento; ademads, no se observé mortali-
dad alos 30 dias y al afio. Con respecto a la reinternacién del paciente por insuficien-
cia cardiaca y reestenosis de la valvula, no se evidenciaron dichos eventos. La mejoria
sintomatica en su clase funcional se mantuvo a lo largo del ario.

EI TAVI es una alternativa segura y eficaz para aquellos pacientes con estenosis adrtica
severa sintomatica que tienen alto riesgo quirlrgico para la cirugia de reemplazo val-
vular convencional, como se demostré en nuestra cohorte de pacientes.

Palabras claves: TAV|, estenosis adrtica severa, tratamiento endovascular.

ABSTRACT

Aortic stenosis is the most frequent valve disease in our environment and in Western
countries, it is considered the third cardiovascular disease, being only behind arterial
hypertension and coronary disease.

A retrospective observational study of our first cases is carried out with respect to
percutaneous valve implantation in the aortic position (TAVI). From September 2018
to March 2021, 10 patients were included, of which 80% were women (8 p) with an
average age of 84 years with high surgical risk.

The primary objective was to assess all patients with severe symptomatic aortic ste-
nosis at high surgical risk in whom TAVI was performed, based on the complications
associated with the procedure, mortality at 30 days and one year. The secondary en-
dpoints were readmission for heart failure, valve restenosis, and symptomatic impro-
vement of the patient using the NYHA scale.

There were no complications associated with the procedure, and no mortality was
observed after 30 days and one year. Regarding the readmission of the patient due to
heart failure and valve restenosis, these events were not evidenced. The symptomatic
improvement in their functional class was maintained throughout the year.

TAVIis a safe and effective alternative for those patients with severe symptomatic aor-
tic stenosis at high surgical risk based on conventional valve replacement surgery, as
demonstrated in our cohort of patients.

Keywords: TAVI, severe aortic stenosis, endovascular treatment.
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INTRODUCCION

La estenosis adrtica es la enfermedad valvular mds frecuen-
te en nuestro medio y en paises occidentales. Se la conside-
ra como la tercera enfermedad cardiovascular, encontrando-
se solamente por detrds de la hipertensién arterial y la enfer-
medad coronaria.

La prevalencia de esta enfermedad se estima en un 25% en la
poblacién mayor de 65 anos, y asciende a un 50% en los pa-
cientes mayores de 80 afnos'. La mortalidad estimada por la
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estenosis adrtica severa en pacientes sintomaticos es mayor
al 45% a los dos afios y de un 80% a los 5 afos®. En los Es-
tados Unidos, la mortalidad por estenosis adrtica es de un
45% del total de las enfermedades valvulares cardiacas, ha-
biendo tenido un incremento en la mortalidad en las pasa-
das tres décadas’.

El primer implante de vélvula adrtica por via endovascu-
lar fue realizado por el Dr. Alain Cribier en abril del 2002
(Rouen - Francia)®. En primera instancia s¢ considerd para
los pacientes que presentaban estenosis adrtica severa sinto-
mdtica asociada a sus patologias de base transformando su
riesgo quirurgico alto, imposibilitados de realizar el reem-
plazo valvular adrtico por una mortalidad elevada®. Ante el
éxito de los datos obtenidos por dichos estudios, se empez6 a
incluir a pacientes con riesgo intermedio y se lograron resul-
tados similares con respecto al tratamiento convencional®.
En los ultimos afios, se realizaron estudios dirigidos hacia
los pacientes de bajo riesgo quirtirgico con resultados equi-
parables al de la cirugfa de reemplazo de la vlvula adrtica’.
Si nos vamos a las recomendaciones de las guias; la ultima
actualizacién de la gufa norteamericana del 2020 sobre este
tema, recomienda el implante de la prétesis en los pacientes
con estenosis adrtica severa asintomaticos con FEy <50%,
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Figura 1. TAV| en paciente con miocardiopatia hipertréfica. Se observa en to-
mografia cardiaca el implante percutdneo de la vdlvula adrtica en paciente
con miocardiopatia hipertrofica.

con edad <80 afos; en estos casos se puede optar entre el im-
plante de la prétesis o recambio valvular segun los antece-
dentes del paciente (Clase I Nivel B). En los pacientes con es-
tenosis adrtica severa sintomdtica con alto riesgo quirtrgico
se recomienda TAVI (Clase I Nivel A).

En la guia curopea de valvulopatias del 2017, la realizacién
de TAVI es para aquellos pacientes que no son candidatos al
reemplazo de la vilvula adrtica de manera quirtrgica y segin
la valoracién del equipo de cardiolégico (Clase I Nivel B).
En la gufa de valvulopatias de la Sociedad Argentina de Car-
diologia y en la ultima actualizacién del 2019 del Consen-
so sobre el implante valvular adrtico percutdneo del Cole-
gio Argentino de Cardioangidlogos Intervencionistas, el im-
plante valvular percutdneo se halla indicado en pacientes
con estenosis adrtica grave sintomatica, que no son conside-
rados candidatos para tratamiento quirtrgico por el equipo
cardioldgico, y que tienen posibilidad de mejorar su calidad
y expectativa de vida en mds de un afo a pesar de la presen-
cia de comorbilidades (Clase I Nivel B); también se indica en
aqucllos pacientes con estenosis adrtica grave sintomaticos,
de riesgo quirtrgico alto estadificado mediante el puntaje de
la Sociedad Americana de Cirugia Torécica, el EuroSCORE
o el ArgenSCORE, considerados candidatos pasibles de ci-
rugfa, pero en quienes el equipo cardioldgico considere in-
dicar este tratamiento en base a la relacién riesgo-beneficio
(Clase ITA Nivel B).

En el mundo se realizaron mas de 50.000 implantes en la
primera década, en la Argentina se realizaron 664 implantes
en el afio 2019 (segtn datos del Colegio Argentino de Car-
dioangi6logos Intervencionistas, CACI, en base al reporte
de 150 centros) y en nuestra institucién 10 casos en estos dos
anos de haber sido creado el servicio.

Esta metodologia demostré una reduccién de las complica-
ciones vasculares mayores (que eran del 10%, a menos del

Figura 2. Reposicionamiento de la endoprdtesis. Reposicionamiento de la vdl-
vula CoreValve a través de dos lazos accesos periféricos.

5%)°, con una incidencia de accidentes cerebrovasculares de
un 2 a2 3%’. Aunque el requerimiento del implante de marca-
pasos es mayor que el del tratamiento quirtrgico (superior
al 10%)°, el tratamiento endovascular permite una recupe-
racién rdpida.

METODOLOGIA

Es un estudio retrospectivo, observacional, donde se inclu-
yeron en forma consecutiva desde septiembre del 2018 has-
ta marzo del 2021 los pacientes con diagnéstico de esteno-
sis adrtica severa sintomdtica (10 pacientes). La edad media
fue de 84 afios, hipertensién arterial de un 100% (10 p), dia-
betes tipo 2 un 20% (2 p), valvuloplastia previa un 30% (3
p)> reemplazo de vélvula aértica biolégica de 20% (2 p), in-
suficiencia cardiaca un 30% (3 p), miocardiopatia hipertréfi-
cade 10% (1 p), enfermedad coronaria de 50% (5 p) con Eu-
roSCORE IIde 13,7, STS de 14,6 y ArgenSCORE de 31,6.

Para el implante valvular realizado por nuestros cardiélogos
intervencionistas se efectuaron, de manera rutinaria, ecocar-
diograma, coronariografia (Philips Azurion Clarity 7) ade-
mis del protocolo tomogréfico para TAVI (tomografia car-
diaca y vascular, tomdgrafo Philips de 128 canales) a fin de
evaluar la patologfa adrtica y los accesos vasculares. Todos
los pacientes tuvieron ecocardiograma transtordcico pre- y
posprocedimiento.

Se utilizaron los siguientes tipos de valvulas: CoreValve Evo-
lut y Evolut-R (Medtronic Minneapolis, USA) o Acurate
Neo device (Boston Scientific). Ambas prétesis consisten en
una vélvula confeccionada por un fuerte y flexible tejido pe-
ricdrdico porcino con un marco de nitinol autoexpandible.
Con respecto al didmetro de las prétesis que se utilizaron,
fueron, para CoreValve Evolut: 23 y 29 mm; CoreValve Evo-
lut-R: 23, 26 y 29 mm; y de Acurate neo device se usé el ta-
maio medium. Todos los procedimientos se realizaron por
via transfemoral.

En los casos de valve in valve, se implanté una CoreValve
Evolut-R; un paciente presentd nacimiento bajo del ostium
de las coronarias, decidiéndose la utilizacién de Acurate neo
device medium. En el resto de los casos no hubo una preferen-
cia con respecto al tipo de prétesis.

Una paciente tenfa como antecedentes miocardiopatia hi-
pertréfica con ablacién septal por medio de alcohol con sep-
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TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

TABLA 2. Resultados del procedimiento.

Ndmero de pacientes 10 Variable
Género femenino 8 (80%) Valvuloplastia exitosa 5
Edad 838+373 Implante de valvula exitosa 10
Indice de masa corporal 292 +248 Tipo de vélvula implantada
Hipertension arterial 10 (100%) CoreValve device 8
Diabetes Tipo 2 2 (20%) 23 mm 2
Dislipemia 8 (80%) 26 mm 3
Tabaquista 7 (70%) 29 mm b
Enfermedad periférica vascular 2 (20%) Acurate neo device 2
Enfermedad coronaria 5 (50%) Medium 2
Aqgioplasﬁa corgqaria previa 5 (50%) Sisterna de.liberac‘\(’m :
al implante protésico Medtronic Enveo R Delivery 4
IAM previo 0 ACURATE TF Delivery 2
CRM previa 1 (10%) Medtronic Enveo PRO Delivery 4
Insuficiencia cardiaca 3 (30 %) Acercamiento
FA cronica 2 (20%) Transapical 0
EPOC 3 (30%) Transfemoral 10
Clearance de creatinina 64,53 £ 16,6 Acceso femoral derecho 7
Marcapaso previo 0 Acceso femoral izquierdo 3
Valvuloplastia previa 3 (30%) Estimulacion con MCP 7
RVAo previa 2 (20%) Cierre quirlrgico 3
Miocardiopatia hipertréfica 1 (10%) Complicaciones 1
EuroSCORE I 13,7 +341 Stent forrado 1
STS 14,6 + 6,45 Puncién percuténea 7
ArgenSCORE 316+85 Prostar XL p)
FEy 58% PROGLIDE 5
ACV/AIT 1(10%) Predilatacion durante el procedimiento (True Flow) 6
Sincope 1(10%) Posdilatacién 4
Angina 6 (60%) Regurgitacion adrtica > Grado 1 2
Disnea 9 (90%) Reflujo periprotésico > Leve 3
Clase NYHA 33+045 Reflujo periprotésico > Leve posdilatacion 1
Embolizacion de la valvula 0
tum de 26 mm, a la cual se le realizé valvuloplastia previa  Valveinvalve 2
con mejoria de los gradientes y posterior implante de la pré- _Obstruccion coronaria 0
tesis (CoreValve Evolut-R). Infarto de miocardio 0
Las vilvulas CoreValve Evolut y Evolut-R (Medtronic) fue- _Perforacion ventricular 0
ron implantadas utilizando dos sistemas de liberacion, Med- MarFapasgs permanente 0
tronic Enveo R Delivery System y el Medtronic Enveo PRO Accidente isquémico .Tra_nsnono 0
Loading System; y para el Acurate neo device se utilizé el Mluerte por el prf)/cedmento 0
Dias de internacién 5

Acurate TF Tranfemoral Delivery System

Procedimiento

Los procedimientos se realizaron en un centro de hemodi-
namia con salas de caracteristicas hibridas. Nueve pacien-
tes habian sido medicados con aspirina previamente. Posim-
plante todos tuvieron doble antiagregacién (aspirina y clopi-
dogrel), excepto los pacientes con indicacién de anticoagula-
cién (por antecedentes de fibrilacién auricular); en estos pa-
cientes se optd por un antiagregante (clopidogrel) y un anta-
gonista de la vitamina K.

Recibieron durante la intervencién heparina no fracciona-
da (100 UI/kg). Todos los procedimientos se realizaron me-
diante sedacién endovenosa (dexmedetomidina, midazo-
lam, fentanilo y ketamina).

Todos los accesos vasculares se realizaron por via transfemo-
ral. El cierre de estos fue en un 70% (7 p) por via percutdnea
(Prostar XLy Proglide) y en un 30% (3 p) por via quirtrgica.
Se utilizé balén frue flow para predilatar la valvula aértica
en 5 pacientes que presentaban calcificacion severa. La vél-
vula fue posicionada mediante fluoroscopia y liberada segtin
técnica. El éxito inmediato se constatd con la inyeccidn de
contraste supraadrtico. En 3 pacientes, por presentar leak pe-
riprotésico moderado, se posdilaté asi como en el paciente
en quien se realizd valve in valve. Uno de los casos presen-

t6 leak periprotésico severo secundario a implante valvular
bajo, por lo que se opt6 por reposicion de la prétesis, a tra-
vés de dos accesos (radial y femoral), por medio de lazos peri-
féricos. Se enlaza la vdlvula CoreValve Evolut realizando re-
traccién y posicionando a nivel del anillo adrtico, con nueva
angiografia control evidenciando implante valvular con ade-
cuada posicion, sin Jeak periprotésico.

Las técnicas para el implante de la prétesis CoreValve Evo-
lut, Evolut-R y Acurate neo device son similares con distin-
tos tipos de dispositivos de liberacién. Se colocé un intro-
ductor (6 Fr), a través del cual se avanza cuerda “J” hasta la
rafz adrtica. Sobre dicha guia se posiciona un catéter pigrail
a nivel del plano valvular. Luego se avanza catéter AL 2,
se retira cuerda J y se realiza intercambio por cuerda recta
con la cual se logra atravesar orificio efectivo valvular a6r-
tico hacia el ventriculo izquierdo. Se intercambia por caté-
ter pigtail y se toman presiones. Se avanza sobre dicha cuer-
da el catéter, realizdndose luego intercambio por cuerda de-
dicada confida. Paso seguido, a través de la cuerda se pro-
gresa una valvula adrtica montada sobre szent autoexpan-
dible que se libera a nivel del anillo valvular aértico en for-
ma simultdnea con estimulacién de marcapasos transitorio
(7 pacientes).
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TABLA 3. Sobrevida, sintomas y resultados ecocardiogréficos.

Posproce- Primer

Base dimiento  ecocardiograma
Sobrevida 10 10 10
Sintomas (NYHA) 3,3£0,45 13+04 1,1+031
Ecocardiografia
AVA (cm?) 068+0,12  15+0,14 11401
Gradiente pico (mmHg) 76,12 22+55 22,71+£12,88
Gradiente medio (mmHg) 40,88+13,14 12 14,5+7,08
FEy (%) 584882  58,75+99 526 +10,1
Grado de insuficiencia adrtica  0,7+0,64 140,75 0,78+0,79
Grado de insuficiencia mitral 0,7+0,8 140,75 09+06

Objetivos

Valorar a todos los pacientes con estenosis adrtica seve-
ra sintomdtica de alto riesgo quirtrgico en los que se reali-
z6 TAV, en funcién de las complicaciones asociadas al pro-
cedimiento (ACV, marcapasos definitivo y sangrado mayor),
mortalidad alos 30 dias y al ano.

Como objetivos secundarios se consideré la reinternacién
del paciente por insuficiencia cardiaca, reestenosis de la vél-
vula y la mejorfa sintomdtica del paciente utilizando la esca-

laNYHA.

Analisis estadistico

Todos los datos clinicos, demograficos y técnicos se recopila-
ron y se introdujeron en una base de datos del servicio. To-
dos los datos fueron analizados estadisticamente utilizando
un programa de computadora comercial (Statistica R versién
8.0). Todos los datos se expresaron en promedio + desvia-
cién estandar o porcentaje segtin fuera lo apropiado.

RESULTADOS

Se incluyeron desde septiembre del 2018 hasta marzo del
2021 10 pacientes, de los cuales el 80% eran mujeres (8 p),
con un promedio de edad de 84+3.7 afios, hipertension arte-
rial del 100% (10 p), diabéticos tipo 2 20% (2 p), enfermedad
vascular periférica del 20% (2 p), valvuloplastia previa 30%
(3 p), reemplazo de vélvula adrtica de 20% (2 p), enferme-
dad coronaria con angioplastia previa al implante de la pré-
tesis del 50% (5 p), insuficiencia cardfaca 30% (3 p) con sco-
res de riesgo quirtrgico de EuroSCORE de 13,7+3,41, STS
de 14,6+6,45 y ArgenSCORE (Tabla 1).

El implante de la prétesis fue realizado en el 100% (10 p).
Todos se llevaron a cabo por la via transfemoral. Los pa-
cientes recibieron: CoreValve Evolut 30% (3 p), CoreVal-
ve Evolut-R 50% y Acurate neo medium 20% (2 p). El cie-
rre percutdneo con Proglide se utilizé en los tltimos 5 pa-
cientes (Tabla 2).

El primer procedimiento de cierre percutdneo se complicé
con cierre incompleto (se utilizé Prostar XL) a nivel de la
sutura evidenciando fuga con requerimiento de reparacién
por via endovascular con szent forrado.

El promedio de internacién fue de 5 dias, pudiendo ser
menor debido a que uno de los pacientes present6 previa-
mente al implante de la endoprétesis, una fractura de cade-
ra que estaba en plan quirtrgico tomdndose la decisién de
realizar primero el implante valvular y posteriormente el
reemplazo de cadera.

El seguimiento clinico se realizé al mes después de realizar el
procedimiento (con posteriores controles) y el ecocardiogrd-
fico en promedio a los 3 meses posteriores al procedimiento.
No hubo complicaciones asociadas (ACV 0%, sangrado ma-

yor con requerimiento de transfusiones 0%, insuficiencia re-
nal aguda con requerimiento de didlisis 0%). Todos los pa-
cientes tuvieron, como parte de la implantacién, un marca-
pasos transitorio preventivo, pero ninguno requirié un mar-
capasos definitivo.

La mortalidad a los 30 dias fue de 0% y al ano del procedi-
miento fue de 0%. A su vez, hubo 2 muertes de causa no car-
diaca posterior al afo, atribuidas al COVID-19.

Con respecto a la reinternacién del paciente por insuficien-
cia cardfaca, fue de 0%, reestenosis de la vélvula 0% (gra-
diente pico 22,7; AVA 1,1; FEy 52%) y la mejorifa sintomatica
en su clase funcional utilizando la escala NYHA fue de un
3,3a 1,1, que se mantuvo a lo largo del afio.

DISCUSION

El Servicio de Hemodindmica realizé el implante percuta-
neo de la valvula adrtica desde el inicio de su creacion, gene-
rando una experiencia y una curva de aprendizaje que no evi-
denci6 complicaciones mayores al mismo.

Las intervenciones fueron asistidas por un proctor de acuer-
do ala vélvula implantada.

De acuerdo a los resultados obtenidos, el TAVI demostrd
ser un procedimicnto seguro y eficaz en nuestro centro
para aqucllos pacientes con estenosis adrtica severa sin-
tomdtica y riesgo alto para cirugifa cardiovascular. Ries-
go alto segun los scores que predicen la mortalidad teérica
elevada en estos pacientes, que para cirugfa cardiovascu-
lar serfan: EuroSCORE de 13.7; STS de 14.6; y ArgenS-
CORE de 31,6. La mortalidad real del TAVTI en nuestro
servicio fue de 0%.

Todos los estudios previos® que evaluaron este procedimien-
to en pacientes de alto riesgo fueron realizados fuera de la
pandemia. Ya que este estudio se realizé durante la mis-
ma, habria que evaluar si esta variable influye o no en dicho
resultado.

CONCLUSIONES

El reemplazo percutédneo de la vélvula adrtica es una alterna-
tiva segura y eficaz para aquellos pacientes con estenosis adr-
tica severa sintomdtica con alto riesgo quirtrgico en funcién
ala cirugfa de reemplazo valvular convencional’.

En nuestra cohorte de pacientes no se observd ninguna de
las complicaciones habituales asociadas al procedimiento;
mds atn, la mortalidad evidenciada a los 30 dias y al afio fue
de 0%.

Con los datos obtenidos de estas conclusiones, los avances
tecnoldgicos y los estudios cientificos realizados, la estadifi-
cacién de riesgo en los pacientes determinard la conveniencia
¢ indicacién definitiva por la via endovascular. En el mundo
se realizaron més de 50.000 implantes en la primera década,
en la Argentina se realizaron, en nuestra institucion 10 casos
en estos dos anos de haber sido creado el servicio.

AGRADECIMIENTOS

Mis mds sinceros agradecimientos al Dr. Enterrios Daniel, a
la Dra. Scattiniy a la Dra. Viale Melissa por su participacién
y colaboracién en este trabajo de investigacion.

Gracias a mi familia, a mis padres, a mi hermana y a mi pro-

metida cuyo amor incondicional me impulsa a superarme
cada dfa.



Baldomar J y cols. | Experiencia inicial del implante percutaneo de la valvula adrtica en el Sanatorio Dr. Julio Méndez = 227

BIBLIOGRAFIA

Consenso de Cardiopatias en el Geronte, publicado en la Revista Argenti-
na de Cardiologia Vol. 84 Suplemento 4 octubre 2016.

Eveborn GW, Schirmer H, Heggelund G, et al. The evolving epidemiolo-
gy of valvular aortic stenosis.the Tromso study. Heart 2013,99:396-400.
Coffey S, Cairns BJ, lung B. The modern epidemiology of heart valve disea-
se. Heart 2016,102(1):75-85.

Cribier A. Development of transcatheter aortic valve implantation (TAV)): A 20-
yearodyssey. Archives of Cardiovascular Diseases 2012;105(3):146-152.
Ludman P Transcatheter Aortic Valve Implantation: UK TAVI Audit 2016. https
www.bcis.org.ukwp-contentuploadsTAVI-slide-deck-to-data-for-web-as-pdf.
Leon, M. B, Smith, C. R, Mack, M., Miller, et al. Transcatheter Aortic-Val-
ve Implantation for Aortic Stenosis in Patients Who Cannot Undergo Sur-
gery. N Engl ) Med 2010;363(17):1597-607.

Leon MB, Smith CR, Mack MJ, et al PARTNER 2 Investigators. Transcatheter
or surgical aortic-valve replacement in intermediate risk patients. N Engl
JMed 2016,374:1609-20.

Mack MJ, Leon MB, Thourani VH, et al. Transcatheter Aortic-Valve Repla-
cement with a Balloon-Expandable Valve in Low-Risk Patients. N Engl J
Med 2019;380:1695-705.

Popma JJ, Deeb GM, Yakubov SJ, et al, for the Evolut Low Risk Trial Inves-
tigators. Transcatheter Aortic-Valve Replacement with a Self-Expanding
Valve in Low-Risk Patients N Engl J Med 2019;380:1706-15.

Thyregod HGH, Steinbriichel DA, Ihlemann N, et al. Transcatheter Versus
Surgical Aortic Valve Replacement in Patients With Severe Aortic Valve Ste-
nosis NOTION. J Am Coll Cardiol 2015,65(20):2184-219.



Caso clinico

Litotricia intravascular en lesiones iliacas severamente
calcificadas. Primer caso periférico en Argentina

Intravascular lithotripsy for treatment of severe calcified lesions of lliac arteries

Ana Paula Mollén’, Ignacio Luis Paganini’, Raul Alberto Llano', Francisco Peralta Bazan', Guillermo Lacour?

RESUMEN

La calcificacién severa vascular es un predictor de malos resultados en el tratamiento en-
dovascular y de complicaciones potencialmente graves. La litotricia intravascular es una
nueva opcion para la modificacién de la placa, con bajo riesgo de embolizacion distal.

Se comunica el caso de un paciente de 71 afios con diagndstico de isquemia critica de
miembro inferior izquierdo. Presentaba lesién subocluida severamente calcificada en ar-
teria iliaca izquierda, que se traté con el dispositivo de litotricia intravascular periférica, se
completaron los 10 ciclos en dicho segmento. Finalmente se implanté un balon liberador
de férmacos desde el ostium de la arteria iliaca primitiva, con resultado exitoso.

Palabras claves: calcificacion vascular, litotricia, ondas de choque, enfermedad periférica.

ABSTRACT

Vascular calcification is a predictor of worst outcomes in the endovascular treatment.
The complications can be potentially serious. The intravascular lithotripsy is a novel
option to modify the plaque with low risk of distal embolization.

This case is about a 71-year-old patient, who suffered from critical limb ischemia in
his left leg. He had a severe calcified sub-occlusion in the left iliac artery, which was
treated with an intravascular lithotripsy peripheral device. Ten cycles were completed
in that segment. Finally, we successfully performed a drug coated balloon angioplas-
ty, from the ostium of the common iliac artery.

Keywords: vascular calcification, lithotripsy, shockwave, peripheral disease.
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INTRODUCCION

La prevalencia de la calcificacién severa vascular aumenta
con la edad, aterosclerosis, diabetes mellitus e insuficiencia
renal crénica’. Es un predictor de malos resultados, ya que
impide una adecuada dilatacién del vaso, incrementa el uso
de stent y la tasa de reestenosis®. El calcio es muy frecuente en
arterias ilfacas y aumenta la tasa de complicaciones en tra-
tamientos endovasculares que pueden ser potencialmente
graves, como la ruptura de la arteria’. La litotricia intravas-
cular (Shockwave Medical, Fremont, USA) es una nueva op-
ci6én para la preparacion del vaso, debido a que modifica el
calcio intimal y de capa media, con bajo riesgo de emboliza-
cién distal'. Realizamos el primer caso en Argentina de lito-
tricia en tratamiento endovascular periférico en un paciente
con severa calcificacion de arterias iliacas.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varén de 71 anos, con hipertension arterial, dis-
lipemia, extabaquista severo, diabético, insuficiencia renal
crénica. Antecedentes de enfermedad coronaria revascula-
rizada quirdrgicamente, aneurisma de aorta abdominal de
3,9 cm de didmetro en seguimiento estricto por evolucién.
Claudicacién intermitente de miembro inferior izquierdo
a 300 metros tratado con ejercicio diario, cilostazol, ator-
vastatina, clopidogrel, lecardipina, losartdn y aspirina. Evo-
lucion6 durante la situacién de cuarentena con empeora-
miento de sintomas hasta desarrollar isquemia critica.

La angiograffa de aorta abdominal y de miembros inferio-
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res evidencié una lesién subocluida, severamente calcificada,
en la arteria ilfaca primitiva izquierda en tercio proximal, es-
tenosis severas en segmento distal y en arteria ilfaca exter-
na con calcificacién severa y oclusion de arteria hipogastri-
ca (Figura 1).

En la angiotomograffa multicorte (angio-TC) se evaluaron
los didmetros del ancurisma de aorta abdominal y el ¢je ilfa-
co, que corroboraron el diagndstico. La carga maxima de cal-
cio puede observarse en el segmento mds proximal de la arte-
ria ilfaca primitiva izquierda, que compromete casi la totali-
dad del lumen (Figura 2).

Dado el empeoramiento de los sintomas, las patologfas con-
comitantes y la anatomia, se decide en forma multidisciplina-
ria realizar abordaje endovascular con litotricia intravascular
(IVL) y angioplastia con balén liberador de paclitaxel (DCB).
El dispositivo de IVL (Shockwave Medical, Fremont, USA)
consiste en un balén que se insufla a baja presién (4-6 atm)
y utiliza ondas de presion sénicas pulsétiles de alta velocidad
que pasan a través de la pared del vaso modificando el calcio.
El catéter periférico genera ciclos de 30 pulsos a una tasa de
1 pulso por segundo, con un méximo de 10 ciclos'.

Figura 1. Arteriografia con sustraccion digital. A) en proyeccién anteroposte-
rior B) en proyeccidn oblicua derecha. Se indican con flechas las lesiones seve-
ramente calcificadas.
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Figura 2. Angiotomografia sin contraste en cortes axiales. A) A nivel proximal de la arteria iliaca primitiva izquierda se observa lesién suboclusiva excéntrica, el
calcio compromete casi la totalidad del lumen B) A nivel distal de la arteria iliaca primitiva izquierda se observa lesion severa excéntrica.

Figura 3. Baldn de Shockwave durante el primer ciclo en la arteria iliaca primiti-
va izquierda. La flecha muestra la muesca de la zona de calcificacién circunferen-
cial mds severa en la arteria iliaca primitiva que se resolvié en el 8° ciclo.

Se realizé una puncidn retrégrada homolateral en arteria fe-
moral comtn izquierda, se colocd un introductor 7 Fr (ZTeru-
mo, Tokio, Japén), se cruzé la lesién mds critica a nivel proxi-
mal con catéter hidrofilico vertebral 4 Fr (7erumo, Tokio,
Japén) y guia 0,035" Magic (Boston Sciem‘iﬁcs, Santa Clara,
USA), a continuacidn, se avanzé balén periférico 0,035 de
4,0x80 mm Passco 35 (Biotronik, Berlin, Alemania) y se di-
laté a 4 atm para permitir el pasaje de balén de litotricia.

Posteriormente se intercambi6 sobre el balén una gufa flo-
ppy 0.014  periférica V14 de 300 cm (Boston Scientifics, San-
ta Clara, USA) sobre la cual se avanzé el dispositivo de IVL
7,0x60 mm (Shockwave Medical, Fremont, USA) se realizé el

Figura 4. Resultado final exitoso de la arteria iliaca izquierda con lesién resi-
dual 20% a nivel proximal.

primer ciclo de 30 pulsos a 4 atm desde el oszium de la arteria
iliaca primitiva (Figura 3). Una vez concluido el ciclo, se in-
suflé el balén a 6 atm durante 20 segundos para lograr una
mayor ganancia de lumen. Se completaron 8 ciclos en dicha
lesién y 2 ciclos a nivel del oszium se la arteria Ilfaca externa,
sobre otra lesién calcificada. A continuacién, se intercam-
bié el catéter de IVL por un balén 8,0x80 mm (PowerFlex
Cordis Corporation) y se dilaté a nivel del ostium de la arteria
ilfaca primitiva hasta el segmento proximal de la arteria ilia-
ca externa a 8 atm por 60 segundos. Posteriormente se reali-
z6 angioplastia con DCB de 8,0x80 mm (IN.Pact Medtronic,
Santa Rosa, USA) desde el ostium de la arteria ilfaca primi-
tiva, con resultado exitoso.(Figura 4). El paciente evoluciond
con mejoria clinica, asintomdtico. Se realizé un control con
angio-T'C al mes del procedimiento, que evidencié la modi-
ficacién de la lesion severamente calcificada y la ganancia de
lumen de la arteria ilfaca primitiva izquierda (Figura 5).
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Figura 5. Angiotomografia sin contraste en cortes axiales postratamiento. A) A nivel proximal de la arteria iliaca primitiva izquierda poslitotricia y angioplastia,
se observa la modificacion de la lesién calcificada. B) A nivel distal de la arteria iliaca primitiva izquierda poslitotricia y angioplastia, se observa la ganancia de lu-
men.

DISCUSION

La calcificacién severa en arterias iliacas incrementa la tasa
de embolizacién distal e injuria del vaso*. Debido a la com-
plejidad de las lesiones a nivel de la arteria iliaca izquierda
por el riesgo de embolia cdlcica y teniendo en cuenta que
nuestro paciente padece un AAA que podria requerir en un
futuro cercano el implante de una endoproétesis bifurcada a
nivel de aorta abdominal infrarrenal, se planteé como es-
trategia una terapia adyuvante para el tratamiento del cal-
cio con bajo riesgo de complicaciones, como la IVL; ademds
esta terapéutica puede reducir la necesidad de uso de szens,
que para el tratamiento endovascular adrtico podria ser un
limitante, al impedir ¢l pasaje de la endoprétesis por la ar-
teria ilfaca. La calcificacion circunferencial y el compromi-
so del lumen en la lesién mds critica (Figura 2) habitualmen-
te requerirfan insuflaciones a alta presién con riesgo de di-
seccién por barotrauma; el tratamiento con IVL en este caso
fracturé el calcio, resultando en una adecuada dilatacién y
ganancia efectiva del lumen como estéd descrito en estudios
previos® y permitié tratarla con un DCB 8.0 mm de didme-
tro con buen resultado angiografico.

La calcificacién severa se asocia a una reduccién de la per-
meabilidad a largo plazo del tratamiento endovascular, el
implante de stent en el territorio iliaco es la estrategia mas
utilizada ¢ incluso puede generar una subdptima expan-
si6n®”. La calcificacion intimal es tipica de la aterosclero-
sis mientras que la calcificacién medial es més frecuente en
pacientes con insuficiencia renal, diabetes mellitus y edad
avanzada'®; los antecedentes clinicos de nuestro paciente
son de riesgo para ambas localizaciones. Hay multiples he-
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rramientas como aterétomos, balones especiales (no com-
placientes, scoring, cutting), que se desarrollaron para modi-
ficar la placa cdlcica, permitir una éptima dilatacién y mejo-
rar la elasticidad del vaso, pero estas técnicas estdn asociadas
a mayor riesgo de complicaciones y permiten solo tratar el
calcio a nivel de la intima?®. La IVL usa ondas sénicas pulsd-
tiles que fracturan el calcio vascular tanto de la Intima como
de la capa media®. El manejo endovascular de lesiones com-
plejas en enfermedad vascular tiene alta incidencia de reeste-
nosis comparada con lesiones simples®, por lo cual la dispo-
nibilidad de nuevas herramientas pueden mejorar los resul-
tados. La baja tasa de complicaciones, sobre todo de embo-
lia en comparacidn con los aterétomos’, ademds de la impo-
sibilidad de utilizar filtros distales por el acceso retrégrado,
nos inclinaron para utilizar este método. La fractura de ese
volumen de calcio posibilita una adecuada dilatacién, con
ganancia efectiva del lumen y menor riesgo de barotrauma,
como se describe en la literatura’®. La facilidad de uso, al tra-
tarse de un terapéutica mediada por un baldn, sin necesidad
de filtros nos permitié un tratamiento eficiente con un buen
resultado sin complicaciones.

La principal limitacién es que es el reporte de un caso de una
terapéutica novedosa de tratamiento intravascular para le-
siones calcificadas severas en territorio periférico. Es necesa-
rio comparar tratamientos similares como la aterectomia en
sus diferentes versiones para evaluar resultados.

El uso de IVL resulté ser sencillo, seguro y efectivo en el tra-
tamiento de lesiones con severa calcificacién y podria redu-
cir la necesidad de uso de stent en el territorio arterial perifé-
rico de miembros inferiores.
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Uso off label de stent mimético en zona de flexion iliaca

distal y femoral comun

Off label applications of mimetic stent in distal iliac - common femoral

flexion area
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RESUMEN

La enfermedad vascular periférica de miembros inferiores constituye una problema-
tica de alto impacto en términos de morbimortalidad. El tratamiento endovascular
ha cobrado un protagonismo que lo ubica como la primera opcién terapéutica en la
mayorfa de los casos. Pese a ello, las obstrucciones y oclusiones que afectan zonas de
flexion siguen representando un desafio. Han sido desarrollados stents para el trata-
miento de la zona de flexién femoropoplitea. Sin embargo, el tratamiento de la tran-
sicion entre la arteria iliaca externa distal y la arteria femoral comun (IFC) plantea in-
terrogantes. En esta oportunidad presentamos dos casos en los que el uso de stents
miméticos en la IFC resultaron una alternativa viable para la resolucién de la patolo-
gia subyacente.

Palabras clave: enfermedad vascular periférica, zona de flexidn, stent mimeético.

ABSTRACT

Peripheral vascular disease of the lower limbs constitutes a problem of high impact in
terms of morbidity and mortality. Endovascular treatment has gained a leading role
that places it as the first therapeutic option in most cases. Despite this, obstructions
and occlusions that affect flexion zones remain a challenge. Stents have been develo-
ped for treatment of femoropopliteal flexion zones. However, transition between the
distal external iliac artery and common femoral (CFl) raises questions. On this occa-
sion, we present two cases in which the use of mimetic stents in the CFl were a viable
alternative for the resolution of underlying pathology.

Keywords: peripheral vascular disease, flexion zone, mimetic stent.

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2021,12(4):231-233. https://doi.org/10.30567/RACI/202104/0231-0233

INTRODUCCION

La enfermedad vascular periférica de miembros inferiores
constituye una problemitica de alto impacto en términos de
morbimortalidad. Su frecuencia aumenta con la edad, afec-
tando a un 4% de las personas de 40 afios, cifra que alcanza
alrededor del 20% en mayores de 65. En diabéticos su preva-
lencia es de alrededor de un 27%, y es més habitual en el gé-
nero masculino y en los afroamericanos"*. En Estados Uni-
dos afecta a mds de un millén de personas, conduciendo a re-
ducir la sobrevida, aumentar la discapacidad y los gastos en
salud®. La mortalidad al afio ronda el 15-40%, excediendo el
50% a cinco afios, especialmente en los pacientes mas severa-
mente enfermos®.

El tratamiento endovascular ha cobrado un protagonismo
que lo ubica como la primera opcién terapéutica en la mayo-
ria de los casos. Sin embargo, las obstrucciones y oclusiones
que afectan zonas de flexién siguen representando un desa-
fio. El uso de balones liberadores de firmaco representa una
alternativa viable. Pero cuando el resultado angiogréfico o la
técnica utilizada requiere el implante de szent, nos enfrenta-
mos a la problemética del comportamiento del material uti-
lizado frente a la compresién externa.

Diversas empresas médicas han desarrollado dispositivos re-
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sistentes a la flexién y a la torsion, particularmente para el
tratamiento de la arteria femoral superficial distal y la arteria
poplitea’. Sin embargo, la zona de transicién entre la arteria
ilfaca externa distal y la arteria femoral comtin (IFC) plan-
tea interrogantes.

En su recorrido a través del tridngulo femoral y del canal
aductor, la arteria femoral comin se encuentra expuesta a
compresién externa por flexién®®. Debido a lo anterior, a la
habitual presencia de calcio y a su relacién con la arteria fe-
moral profunda, su tratamiento debe ser cuidadosamente
planificado, siendo mayormente quirurgico.

Algunos autores recomiendan el uso de aterectomfa asocia-
da a angioplastia con baldn y/o stent en estos casos’. Sin em-
bargo, experiencias previas proponen el uso de stents resis-
tentes a la compresion externa como una alternativa terapéu-
tica viable'’.

Hoy presentamos dos casos angiografica y clinicamente
complejos, realizados sobre la zona IFC.

En ambos casos utilizamos el score WIfI (Wound, Ische-
mia, foot Infection) para la valoracién clinica y prondstica
de los pacientes afectados, ya que el mismo permite evaluar
el riesgo de amputacién a un afio, y el probable beneficio lue-
go de una revascularizacién en un paciente con infeccidn lo-
cal y sistémica resuelta'’.

CASO1

Varén de 76 anos, tabaquista, diabético. Presentaba isque-
mia critica del miembro inferior derecho. Podian observar-
se lesiones tréficas y tlceras con compromiso del tejido ce-
lular subcutdneo, presentaba dolor de reposo, y un cuadro
infeccioso que requirié internacién y antibioticotcrapia en-
dovenosa para su resolucién (score WIfI 232). En una an-
giografia se observaba reestenosis severa de un stent autoex-
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Figura 1. A. Angiografia desde catéter multipropdsito radial izquierdo. Severa reestenosis intrastent a nivel de zona IFC. B. Angioplastia con balon desde acceso
popliteo derecho. C. Implante de stent SUPERA desde acceso popliteo derecho intrastent en zona IFC. D. Resultado final.

Figura 2. A. Angiografia desde acceso femoral derecho observdndose oclusidn ostial de arteria iliaca que recanaliza en arteria femoral comdn segmento medio.
B. Se observa vaina carotidea a nivel de iliaca izquierda y cruce de oclusion. Angioplastia con baldn. C. Implante de stent Supera en zona IFC y de stent EPIC en ilia-

ca primitiva.

pandible convencional ubicado en la zona IFC. La imagen
angiografica impresionaba como fractura del dispositivo. Se
le habian realizado multiples angioplastias (ATP) con stents
que impedian el acceso vascular: ATP con stents autoexpan-
dibles desde ilfaca primitiva izquierda hacia la aorta abdo-
minal distal atravesando el ostium de ilfaca primitiva de-
recha, ATP con stents a ambas ilfacas externas y femorales
comunes.

Se decidid el tratamiento de la reestenosis y eventual fractu-
ra del stent ubicado en IFC y femoral superficial proximal.
Se utilizé un acceso radial izquierdo para el control angio-
gréfico. Con la ayuda de una cuerda hidrofilica se avanzé
un catéter multipropésito 5 french por detrds del szent que
atravesaba el ostium de la ilfaca derecha. Se utiliz6 un acce-
so retrogrado popliteo derecho para el tratamiento. Se rea-
lizé una puncién ecoguiada de la arteria poplitea con el pa-
ciente en “posicién de rana” y se colocé un introductor radial
6 french. Se avanzé una cuerda Command 18 (Abbott, Ab-
bott Park, Illinois, USA) gandndose la luz arterial. Se reali-
zaron sucesivas dilataciones con balén convencional Sterling
(Boston Scientifics, Massachussets, USA) hasta lograr un di4-
metro luminal apropiado para el implante de un stezs mimé-
tico resistente a la torsién (Supera, Abbott, Abbott Park, 1lli-

nois, USA), que se logrd exitosamente. Se realizé hemostasia
manual prolongada de la puncién poplitea, y vendaje com-
presivo de la puncién radial.

CASO 2

Mujer de 67 anios, tabaquista severa y dislipémica. Presen-
taba isquemia critica del miembro inferior izquierdo. Po-
dfan observarse lesiones tréficas, sin tlceras o compromiso
del tejido celular subcutdneo, isquemia critica con claudi-
cacién a menos de SO metros con un indice tobillo brazo de
0,3 y una infeccién de hallux izquierdo controlada con an-
tibioticoterapia oral (WIfI 131). En una angiografia se ob-
servaba oclusién de arteria ilfaca izquierda desde su origen
involucrando la zona IFC. Se accedié por acceso femoral
derecho para realizar controles angiograficos y un acceso
humeral izquierdo para tratamiento. Desde el acceso hu-
meral se ubicé una vaina carotidea 6 Fr a nivel de la bifur-
cacién adrtica. Se atravesé la oclusiéon con una cuerda Comz-
mand 18 con técnica endoluminal. Posteriormente se reali-
za angioplastia con balén 6x150 mm desde oszium hasta fe-
moral comtn, y 7x80 mm, sucesivamente (Sterling). Se im-
plantaron un stent Supera 6,5x100 mm y otro autoexpan-



dible convencional 8,0x80 mm (EPIC, Boston Scientifics,
Massachussets, USA) exitosamente. Se realizé hemostasia
manual.

En ambos casos se realizé valoracién clinica a los 30 dias, 6
meses y al afio. Debido a la ausencia de sintomas y a la mejo-
ria de las lesiones tréficas, no fueron necesarios nuevos estu-
dios complementarios.

DISCUSION

Ambos casos presentaban desafios técnicos. En el primero,
¢l objetivo terapéutico era el tratamiento de un szent conven-
cional implantado en la arteria femoral comin que impre-
sionaba fracturado y con severa reestenosis. Adicionalmente,
la presencia de diversos dispositivos impedia el uso de un ac-
ceso convencional. Por otro lado, la puncién ecoguiada y el
acceso popliteo requieren una curva de aprendizaje.

En el segundo, la ausencia de un acceso femoral ipsilateral
suficiente, de un cabo proximal de la ilfaca primitiva izquier-
da que permitiera el tratamiento por técnica de Cross Over
y la extensa oclusién, fueron los aspectos desfavorables a te-
ner en cuenta.

El tratamiento endovascular de las zonas expuestas a com-
presidén externa requicre nuestros mayores esfuerzos. Esta
localizacién anatémica suele conducirnos a la necesidad de
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nuevas intervenciones. La habitual carga aumentada de cal-
cio en dicho territorio conduce a la necesidad de evaluar la
posibilidad del uso de aterectomia seguida de angioplas-
tia con balén convencional o liberador de firmaco. Esta es-
trategia incluye el beneficio de no implantar szents’. Sin em-
bargo, la posibilidad de resultados sub6ptimos o diseccién
con compromiso de flujo, pueden conducir igualmente al
implante.

El uso de stenss resistentes a la flexién y torsién ya ha sido
ampliamente estudiado en el territorio fémoro-popliteo; no
ha sucedido lo mismo con la zona IFC. En nuestra experien-
cia consideramos que el uso de stents miméticos, resistentes a
la torsién y compresién, debe considerarse como una estrate-
gia valida en pacientes que presenten compromiso de la zona
de transicién entre la arteria ilfaca externa distal y la arte-
ria femoral comun, evitando asi intervenciones terapéuticas
mas agresivas.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes afectados por la
enfermedad vascular periférica conducen en muchos casos
a la necesidad de considerar estrategias minimamente inva-
sivas, constituyendo no solo un desafio, sino también una
oportunidad. El seguimiento a largo plazo de los pacientes
intervenidos en territorios no habituales, y el desarrollo de
estudios dedicados a esta problemdtica, permitirfan definir
la utilidad de estas intervenciones a nivel poblacional.
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Estimados colegas y amigos

Es para m{ una gran satisfaccion ponerme una vez més en contacto con ustedes a través de este nuevo nimero de nues-
tra revista.

En esta oportunidad me gustaria hacerles un pequefio resumen de lo mas destacado entre los logros y actividades reali-
zadas por nuestra CD en estos 2 afios, tan dificiles y diferentes a los anteriores.

Hemos logrado cumplir con la totalidad de los compromisos generados con la industria, los alumnos y nuestros socios y
colegas, tanto nacionales como internacionales, gracias a la capacidad de adaptacién de nuestro personal y de todos us-
tedes, a las nuevas plataformas virtuales y la capacidad del CACI de responder a todas estas demandas en forma exitosa.
Tanto la carrera de especialista, como el curso de actualizacién y el curso para técnicos y enfermeros se han llevad a
cabo de forma completa y con una gran asistencia, con destacadisimos oradores de todo el mundo.

Se ha realizado en forma exitosa y con mucha repercusion el primer curso de INNOVACION, de la mano del Innova
CACIyICI, el cual fue coronado con una gran sesién dentro del Congreso Solaci-CACI Buenos Aires 2021.

Se llevo a cabo el Congreso Solaci-CACI Buenos Aires 2021, con audiencia record y conexién con sociedad amigas y
destacadisimos colegas de todo el mundo.

Hemos cumplido con nuestro compromisos con las sociedad amigas, tanto de Argentina, como SAC y FAC, de Lati-
noamérica, SOLACI y el mundo, PCR, TCT, CIT.

Firmamos un convenio de reciprocidad con el Instituto Nacional de Tecnologfa Industrial (IN'TI), continuamos con
nuestra comision de ANMAT, logrando nuevamente tener una reunion, en este caso virtual, con los més altos repre-
sentantes del ANMAT.

La Revista del CACI, RACI, fue traducida al ingles en todos sus nimeros, y con ello lograr un mayor acercamiento al
indexacién tan ansiada.

Se ha logrado llegar a la sociedad a través de nuestra comision de prensa, teniendo visibilidad en los primeros diarios
a nivel nacional, television abierta, cable y radio durante todo el 2020 y 2021, pudiendo de este modo dar a conocer
nuestra especialidad y las practicas realizadas y concienciar a la poblacién de la necesidad de la atencién medica cardio-
vascular constante.

Se han realizado gran cantidad de Webinars sobre diversos temas con un muy buen numero de asistentes, con llegada
no solo nacional, sino a nivel Latinoamericano, con sociedades amigas como la Uruguaya, Chilena y Solaci.

El registro RADAC 2 ha sido presentado en congreso SAC como un excelente trabajo de la comisién de registros CACI.
Se firmo un convenio con la Asociacién Argentina de Anestesia, para poder tener mayor fuerza gremial y sindical al
momento de realizar reclamos antes las obras sociales, prepagas y ministerios.

Se realizara en diciembre de este afio el primer evento presencial cientifico de 2021 en el contexto de nuestro Congre-
so anual CACIL.

Se llevaran a cabo las elecciones de vicepresidente CACI para la proximal CD 2022-2023, con un sistema virtual, ava-
lado por el Congreso de la Nacidn, con la firme idea de poder tener mayor representatividad de nuestros directivos y
mayor participacion de todos nuestros socios.

Todo esto y muchas otras cosas que se han podido llevar a termino gracias al apoyo de todo el personal del Colegio y de
todos ustedes, socios, colegas y amigos.

Los invito a todos a que, como miembros del Colegio, nos comprometamos a tener una participacion activa, con la que
podamos llevar a nuestra especialidad a donde debe estar, no solo a nivel cientifico, sino econdmico y sindico gremial.
Por tltimo, y en nombre de la Comisién Directiva 2020-2021, que tuve el honor de presidir, quiero agradecerles a to-
dos la confianza y el apoyo recibido durante estos 2 dificiles afios de nuestra gestién y como siempre continuaremos
apoyando a los colegas que nos representen en los afios venideros.

Un gran abrazo a todos.

Diego Grinfeld
Presidente del Colegio Argentino de Cardioangidlogos Intervencionistas



Reglamento de Publicaciones

Reglamento de Publicaciones de la Revista Argentina de
Cardioangiologia Intervencionista

Publications rules Argentine Journal of Interventional Cardiocangiology

La Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI) es
una publicacién trimestral editada por el Colegio Argentino de
Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI) con objetivos asenta-
dos en la divulgacion de material cientifico y educativo para la
especialidad. La distribucion nacional es gratuita y esté dirigida a
cardioangidlogos intervencionistas, cardiélogos clinicos y pedié-
tricos, radidlogos, neurdlogos, técnicos en hemodinamia y espe-
cialidades afines. La publicacion es de tipo impresa y electronica
(www.caci.orgar).

Los principios editoriales de la revista se basan en las recomenda-
ciones para manuscritos enviados a revistas Biomédicas (Recom-
mendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals) redactados por el Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas (International Committee
of Medical Journal Editors - ICMJE) en su mas reciente actualizacion,
disponible en www.icmje.org.

A partir del nimero 2 volumen 9 afio 2018, por razones edito-
riales, los elementos graficos (figuras, tablas, fotos) se editan a
lo sumo en dos colores (azul y negro). Aquellos que los deseen
a todo color deberdn pagar un costo adicional por el trabajo
de 200 USS.

Los articulos enviados deben ser originales. EI Comité Editorial
evaluard los trabajos y luego de un primer analisis sobre si el
articulo sigue las normas Editoriales de la Revista, el Director
y/o Directores Asociados seran los encargados de enviarlos a
un arbitraje externo, que sera simple ciego, que significa que los
autores no conocen el nombre de los revisores y los revisores a
su vez no conocen el nombre de otros revisores. Esta politica
del RACI se hace siguiendo los mismos criterios empleados por
el Comité de Revision y Editorial del J Am Coll Cardiol (JACC),
que es la revista de cardiologia de mayor factor impacto. La de-
cision final quedara en manos del Comité Editorial de acuerdo
con las conclusiones del arbitraje. Asimismo, el Comité Editorial
tendrd la facultad de introducir, con el consentimiento de los
autores, todos los cambios editoriales exigidos por las normas
gramaticales y las necesidades de edicién de la revista. Los arti-
culos de Revision y Editoriales también seran objeto de la mis-
ma revision. Los articulos Editoriales son usualmente pedidos
por el Comité Editorial.

Luego de la primera revision, los trabajos pueden ser aceptados
en la forma en que fue incialmente enviado; Revisiones Meno-
res es cuando si bien el trabajo tiene aportes importantes exis-
ten limitaciones menores que deben ser corregidas antes de su
eventual publicacion; Revisiones Mayores es cuando el trabajo
es inaceptable para publicar de acuerdo a como fue presentado.
Sin embargo, el Comite Editorial considerarfa un posible nuevo
envio, tambien llamado de novo submission, si el trabajo es mo-
dificado sustancialmente; Rechazo, es cuando los revisores y el
Comité Editorial consideran que el trabajo es inapropiado para
publicar en la Revista RACI

En casos especiales de consensos de diagndstico y/o tratamien-

to realizados en conjunto entre el CACl y sociedades cientificas
afines, tal consenso, de comun acuerdo entre las mismas y con
conocimiento del Comité Editorial, podrd ser publicado en for-
ma excepcional por las revistas oficiales de ambas sociedades
en forma simultanea.

PRESENTACION GENERAL DEL MANUSCRITO

Todos los autores asi como los miembros del Comité Editorial de-
ben declarar conflictos de intereses, en caso de que existan, con las
publicaciones.

Cada articulo debe ser presentado con una primera péagina
que debe contener: (a) el titulo, informativo y conciso; (b) los
nombres completos de los autores y de las instituciones en que
se desempenan; (c) un titulo abreviado para cabeza de péagina;
(d) el nimero total de palabras del articulo, sin las referencias
bibliogréficas; (e) el nombre y direccién completa, con fax y
direccién electrénica, del autor con quien se deba mantener
correspondencia. La segunda péagina debe incluir el resumen
(abstract) en espafiol y en inglés, con 3-6 palabras clave al final
de éstos con términos incluidos en la lista del Index Medicus
(Medical Subject Headings - MeSH). Luego, en la tercera
pagina, se debe desarrollar el contenido del manuscrito (véase
Preparacién del manuscrito), iniciando una nueva pagina para
cada seccion. Todas las paginas deben ir numeradas desde la
portada.

El envio del articulo (texto, tablas y figuras) debe realizarse por
correo electrénico a revista@caci.org.ar, con una nota firmada
por todos los autores (véase modelo pagina web), con la in-
dicacion de la seccion a que corresponderfa el manuscrito y la
aseveracion de que los contenidos no han sido anteriormente
publicados. Una vez recibido el material, el Comité Editorial ini-
ciard el proceso de incorporacion que tiene una duracion media
de cinco semanas.

Quienes figuren como autores deben haber participado en la
investigacion o en la elaboracion del manuscrito y hacerse pu-
blicamente responsables de su contenido.

Para cada articulo se permite un méximo de 8 autores, que
deben adaptarse a las normas sobre autoria expuestas por la
IMCJE. Cada manuscrito recibido es examinado por el Comité
Editor y por uno o dos revisores externos. Posteriormente se
notificard al autor responsable sobre la aceptacion (con o sin
correcciones y cambios) o el rechazo del manuscrito. Aprobada
la publicacion del trabajo, la RACI retiene los derechos de autor
para su reproduccion total o parcial.

SECCIONES

Articulos originales
(véase Preparacion del manuscrito)
Son trabajos cientificos o educativos de investigacién bésica
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o clinica original. Condiciones: a) texto general, hasta 5.000
palabras, incluidas Las referencias; b) resumen, hasta 250 pala-
bras; ) tablas + figuras, hasta 8; e) autores, hasta 10.

Comunicaciones breves

Los trabajos de esta seccion cumplen con los lineamientos de
Articulos originales, pero no tienen la suficiente cantidad de pa-
cientes como para ser considerados como tales.

Articulos de revision

Son articulos sobre temas relevantes de la especialidad solici-
tados por el Comité Editor a autores de reconocida trayectoria
(nacionales o extranjeros). Puede ser escrito por diferentes tipos
de médicos (no mas de 3 autores). Condiciones: idem Articulo
Original.

Educacion basica

Son articulos sobre el manejo racional y protocolizado de dife-
rentes circunstancias que se presentan en la préctica diaria. Son
revisados y consensuados previamente con especialistas en el
tema, y se culminan con un diagrama de flujo sobre el manejo
diagnostico y terapéutico de la patologfa. Es solicitado por el
Comité Editor. Condiciones: a) texto general, hasta 2.500 pala-
bras excluyendo referencias; b) resumen, hasta 150 palabras;
¢) tablas + figuras, hasta 6; d) referencias, hasta 20; e) autores,
hasta 4.

Caso clinico

Es la descripcion de un caso clinico de caracteristicas inusua-
les, con su abordaje diagndstico y terapéutico y su resolucion
final. Debe acompanarse de una breve discusion bibliografica.
Condiciones: a) texto general, hasta 1.200 palabras; b) resumen,
hasta 100 palabras; ¢) tablas + figuras, hasta 4; d) referencias,
hasta 10; e) autores, hasta 5.

¢{Como traté?

Bajo el titulo”;Como traté?"los autores presentaran un caso de-
safiante y la descripcion del tratamiento realizado. El titulo de-
bera estar incluido al comienzo del texto, por ejemplo“;Como
traté un aneurisma en la descendente anterior?”. Luego se in-
cluirdn los nombres, apellidos, titulos y lugar de trabajo de los
autores. Deberd indicarse el autor que recibird la corresponden-
cia, incluyendo su direccion postal y e-mail. Todos los autores
deberdn declarar sus conflictos de interés y, en el caso de no
tenerlos, indicarlo. Texto, figuras y referencias seguiran los crite-
rios del Caso Clinico

Imdagenes en intervencionismo

Se aceptardn para publicar imagenes de casos excepcionales,
ilustrativas, y que el Comité Editorial y los revisores externos
consideren de sumo interés para su publicacion en la revista.
Deben ir acompafiadas de una leyenda explicativa y un breve
resumen de historia clinica. Condiciones: a) texto general, hasta
300 palabras; b) solo 2 figuras originales; c) referencias, hasta 3;
d) autores, hasta 5.

Protocolos de investigacion

Como articulos especiales la Revista aceptara la publicacion de
Protocolos de Investigacion Clinica, preferentemente multicén-
tricos y siempre que los mismos no hubiesen reportado antes
los resultados parciales o totales del estudio.

Editoriales

Son andlisis y/o comentarios de temas relevantes de la espe-
cialidad o de la Cardiologfa General que tuviesen relacion con
nuestra especialidad. Siempre seran solicitados por el Comité
Editor a un experto en el tema. Asimismo, pueden solicitarse
comentarios sobre temas no relacionados a un articulo en par-
ticular. Condiciones: a) texto general, hasta 2.000 palabras; b)
referencias, hasta 40.

Cartas del lector

Es una opinién sobre un articulo publicado en el dltimo nd-
mero de la revista, el cual requiere un arbitraje realizado por
miembros del Comité Editor. Condiciones: a) texto, hasta 250
palabras; b) se podra publicar una tabla y/o figura; c) referen-
cias, hasta 5. Se aceptaran solo aquellas cartas enviadas dentro
del mes de haber salido la version impresa del nimero de la
revista donde se publicé el articulo original.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El articulo debe estar escrito en castellano, en un procesador
de texto Word (Microsoft®) y guardado con extensién *.doc. El
tamafio de la pagina debe ser A4 o carta, con doble espacio
interlineado, mérgenes de 25 mm con texto justificado y con
tamafo de letra de 12 puntos tipo Times New Roman o Arial.
Las paginas se numerardn en forma consecutiva comenzando
con la portada. El manuscrito (articulo original) debe seguir la
estructura «IMR D», es decir, Introduccién, Material y métodos,
Resultados y Discusion (véanse las normas de publicacion IC-
MJE). Ademas, debe incluir Titulo, Resumen, Conclusiones,
Conflicto de Intereses y Bibliografia. Al final de cada articulo ori-
ginal, antes de las referencias, debera hacerse como una tabla
destacada de los puntos relevantes del trabajo que se llamara
Resumen de Puntos Salientes.

En estos 4 o 5 renglones se deberan sefalar los problemas y el
conocimiento que hay en el tema tratado hasta el momento y
ademas cudles serfan los interrogantes.

En los dos dltimos renglones se destaca el aporte y/o los apor-
tes del trabajo mas relevantes sobre este tema. Al final de las
referencias se escribiran los Agradecimientos y un Apéndice
Suplementario cuando correspondiese en estudios aleatoriza-
dos o registros multicéntricos que necesiten reportar todos los
investigadores incluidos en el estudio.

Como unidad de medida se utilizara el sistema métrico decimal,
usando comas para los decimales. Todas las mediciones clini-
cas, hematoldgicas y quimicas deben expresarse en unidades
del sistema métrico y/o Ul. Solo se utilizaran las abreviaturas co-
munes, evitdndose su uso en el tituloy en el resumen. La prime-
ra vez que se empleen irdn precedidas por el término completo
excepto que se trate de unidades de medida estandar.

Las tablas deben presentarse en hojas individuales, numeran-
dose de forma consecutiva utilizando nimeros arabigos (0, 1,
2, etc.) segun el orden en que fueron citadas en el texto, con un
titulo breve para cada una de ellas. Todas las abreviaturas de la
tabla no estandarizadas deben explicarse. Las notas aclaratorias
deben ir al pie de la misma utilizando los siguientes simbolos
en esta secuencia: *, 1, £, §, 9, **, 11, +t, etc.

Las figuras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG e ir, cada una,
en un archivo aparte a 300 dpi en formato final. Cada una de
ellas tiene que estar numerada de forma correlativa junto a la
leyenda explicativa en archivo aparte. El tamafio usual de las
fotografias debe ser de 127 x 173 mm. Los titulos y las explica-
ciones detalladas se colocan en el texto de las leyendas y no en
la ilustracion misma.



Reglamento de Publicaciones 237

Las referencia s bibliograficas se enumeraran de manera con- 2. Magid DJ, Wang Y, McNamara RL, et al. Relations-

secutiva con numeros arabigos entre paréntesis. Se incluirdn hip between time of day, day of week, timeliness of reper-

todos los autores cuando sean seis o menos; si fueran mas, el Sfusion, and in-hospital mortality for patients with acu-

tercero serd sequido de la expresion «, et al.». Los titulos de las te ST-segment clevation myocardial infarction. JAMA

revistas seran abreviados segun el estilo empleado en el Index 2005;294:803-812. (Revistas en inglés.)

Medicus. Ejemplos: 3. Aros F, Curiat J, Marrugat ], et al. Tratamiento del infar-
to agudo de miocardio en Espania en el asio 2000. El estu-

1. Registro de Procedimientos Diagnésticos y Terapéuticos dio PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol 2003;62:1165-1173.

efectuados durante el periodo 2006-2007. Colegio Argen- (Revistas en espafiol).

tino de Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI). Dispo-
nible en http://www.caci.org.ar/addons/3/158.pdf. consul-
tado el 01/01/2009. (Pigina Web.)
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