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IAMEST tras TAVI

Una entidad poco frecuente con mal

prondstico

Josepa Mauri

Victoria Vilalta, MD#P¢, Xavier Carrillo, MD, PHD b, Josepa Mauri, MD, PHD#¢

| tratamiento de la Estenosis Aoértica (EA)

mediante el implante de prdtesis transcatéter

(TAVI) se ha convertido en una terapia consoli-
dada para pacientes con EA grave sintomatica. Durante
la dltima década, la creciente evidencia cientifica
mediante ensayos clinicos aleatorizados ha permitido
demostrar equivalencia o superioridad de TAVI sobre la
sustitucion valvular adrtica con bioprétesis quirtrgicas
(SVAo) en todo el espectro de riesgo quirtrgico (1-5).

Por otro lado, la prevalencia de enfermedad coronaria
(EC) en pacientes con EA es muy alta, puesto que ambas
patologias comparten vias patogénicas y factores de ries-
go comunes, llegando a ser de entre el 40-75% en pacien-
tes candidatos a TAVI (6). La presencia de EC en los
pacientes y las dificultades que condiciona la TAVI si hay
necesidad de acceder a las coronarias después del im-
plante puede influir en el tipo de valvula a implantar o
disefiar estrategias para el intervencionismo coronario
percutaneo (ICP) posterior en pacientes portadores de
TAVL. Las guias de practica clinica recomiendan la revas-
cularizacién coronaria en pacientes con EC significativa
sometidos a reemplazo de valvula adrtica (Clase Ila, Nivel
de evidencia: C)(7). Sin embargo, a pesar de multiples es-
tudios publicados sobre la importancia pronédstica y el
manejo de la EC, en concreto de sindrome coronario
agudo (SCA), en estos pacientes (8-11), hasta la fecha la
informacion disponible de pacientes que sufren un infar-
to de miocardio con elevacion del ST (IAMEST) tras el
implante de TAVI es muy limitada.

Faroux y cols. (12) aportan una informacién detallada
sobre las caracteristicas clinicas, el manejo y los resulta-
dos intrahospitalarios y a medio plazo en pacientes con
[AMEST post-TAVI. En este estudio se comparan 118 pa-
cientes con IAMEST tras el implante de TAVI procedentes
de 38 centros (una poblacion total de 42,252 pacientes;
incidencia acumulada de 0.3%) con un grupo control que
consistio en 439 pacientes con IAMEST tratado mediante
angioplastia primaria de 5 centros implantadores de TAVI

de alto volumen. Las caracteristicas basales de los pacien-
tes con IAMEST portadores de TAVI (n=118) fueron dis-
tintas a los pacientes con IAMEST sin TAVI [la edad media
de los pacientes fue de 80.7 + 7.6 vs. 64.1+ 12.7 con mayor
proporcion de mujeres 46.1% vs. 23.9% y, globalmente,
un mayor riesgo quirtrgico con un Society of Thoracic
Surgeons Predicted Risk of Mortality (STS) de 5.6 + 4.1%)].
Hay que destacar que un 34.7% de los infartos tras TAVI
ocurri6é durante el primer mes post-procedimiento y la
forma de presentacion fue un infarto anterior o inferior
en la mayor parte de los casos (35.6% y 32.2% respecti-
vamente). Aproximadamente la mitad de los pacientes
presentd signos de insuficiencia cardiaca congestiva al
ingreso (46.6%), una proporcién no despreciable se pre-
sentd de forma grave (17.8% con clasificacion de Killip
IV) y un 11% en parada cardiorrespiratoria. El tratamien-
to de la mayoria de IAMEST fue mediante angioplastia
primaria (n=102; 86.4%), 15 (12.7%) fueron tratados de
forma conservadoray 1 paciente (0.9%) recibi6 tromboli-
sis pre-hospitalaria. La presencia de una TAVI condicioné
procedimientos mas complejos, con un incremento del
tiempo de procedimiento, de fluoroscopiay el volumen de
contraste yodado superior (p <0.01 para todos ellos), lo
que condicionaba un incremento significativo del tiempo
puerta-balén en los pacientes del grupo TAVI (40 min
[rango intercuartilico (IQR): 25 a 57 min] vs. 30 min [IQR:
25a35min]; p=0.003).

El fracaso de la angioplastia primaria ocurrié con mas
frecuencia en estos pacientes (16.5% vs 3.9%; p <0.001)
y, principalmente, fue secundario a problemas de acceso
coronario especificos de la poblacién de TAVI (dificil
canulacién de los ostia coronarios a pesar de uso de mul-
tiples catéteres guia) y dificultad en la progresion de ma-
terial hasta la lesién culpable, determinando un mal
pronostico de estos pacientes, con una mortalidad intra-
hospitalaria y al afio del 25% y 33%, respectivamente.
Los investigadores del estudio (12) reportan que hasta
en 5 pacientes del grupo TAVI no se consigui6 canular la
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arteria responsable y destacar que 4 de ellos tenian una
protesis auto-expandible (CoreValve o Evolut). Este tipo
de valvula tiene una cintura estrecha que reduce el riesgo
de obstrucciéon coronaria durante el implante; no obstan-
te, sobretodo en implantes altos, cruzar la estructura de
la protesis para la realizacion de ICP puede suponer un
reto. Condicionantes como éste o el alineamiento de los
postes de las valvulas percutaneas con las comisuras na-
tivas deben ser un aspecto a considerar en pacientes con
alto riesgo de requerir un ICP durante el seguimiento.

A pesar de que la poblacién presentaba mayor preva-
lencia de EC previa a la TAVI a la observada en registros
anteriores (70% vs. 50%)(13), el presente estudio describe
una baja incidencia del IAMEST tras el procedimiento TAVI
(0.28%), similar a la de estudios de menor tamafio previa-
mente publicados (entre 0.09% y 0.41%)(8-11). Ademas,
cabe destacar que todos los pacientes TAVI incluidos en el
estudio fueron sometidos a una coronariografia, y un 39%
de ellos a ICP antes del implante de la TAVI. Sin embargo,
por el momento no existe evidencia de un beneficio de re-
alizar la revascularizaciéon coronaria previa al proced-
imiento TAVI en términos de mortalidad. Para dar
respuesta a esta cuestion se disefi6 el estudio aleatorizado
ACTIVATION trial (Percutaneous Coronary Intervention
Prior to Transcatheter Aortic Valve Implantation; IS-
RCTN75836930)(14). Este estudio comparé pacientes con
EC significativa sometidos a ICP pre-TAVI con pacientes
con EC significativa no tratada percutaneamente y no se
observaron diferencias estadisticamente significativas en
términos de mortalidad o rehospitalizacion al afio de se-
guimiento entre ambas estrategias. Es interesante sefalar

Comentario editorial

que en el presente estudio los investigadores describen
que hasta un ~15% de casos presenté un mecanismo no
aterotrombético como causa del infarto (embolismo coro-
nario, migracion tardia de la protesis) (12). Esto respal-
darfa los resultados del estudio aleatorizado ACTIVATION
(15), que aboga por una estrategia mas conservadora du-
rante el estudio pre-TAV], ya que la aparicién de eventos
durante el seguimiento de la TAVI no siempre es predecible
ni esta relacionada con la progresion de la EC previa.

El IAMEST en pacientes post-TAVI es un evento poco
frecuente (<1%), pero se asocia a peores resultados in-
trahospitalarios y a medio plazo debido, no solo alas co-
morbilidades que presenta esta poblacién, sino a
mecanismos fisiopatolégicos muy concretos y a la dificul-
tad técnica de la angioplastia primaria, siendo un factor
clave y limitante el acceso a las coronarias a través de la
protesis percutanea. Con la extension de la indicacion de
la TAVI a pacientes jovenes de bajo riesgo, la seleccion del
tipo y el método de implante de la TAV], asi como la nece-
sidad de un mejor conocimiento de las técnicas especifi-
cas de acceso coronario cobrardn especial relevancia
para mejorar las tasas de éxito del ICP. A pesar de que es
necesaria mas evidencia para conocer el momento 6pti-
mo para la revascularizacién coronaria de los pacientes
TAV], en el contexto del IAMEST la angioplastia primaria
sigue siendo el tratamiento de eleccidn.
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