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ANTECEDENTES De los pacientes que sufren un sindrome coronario agudo después de un implante percutdneo
de valvula adrtica (TAVI), los que presentan un infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST)
son los que tienen un riesgo mas elevado.

OBJETIVOS El objetivo de este estudio fue determinar las caracteristicas clinicas, el tratamiento y los resultados
obtenidos en el IAMCEST después de un TAVI.

METODOS Se llevé a cabo un estudio multicéntrico con la inclusién de 118 pacientes que presentaron un IAMCEST
tras una mediana de 255 dias (rango intercuartilico: 9 a 680 dias) después de un TAVI. Se compararon las
caracteristicas de la intervencién practicada para los IAMCEST después del TAVI que fueron tratados con una
intervencion coronaria percutanea (ICP) primaria con las de un grupo de pacientes con IAMCEST no seleccionados
("all comers"): 439 pacientes sin TAVI a los que se habia practicado una ICP primaria en las 2 semanas antes o después
de cada caso de IAMCEST tras un TAVI en 5 centros participantes de diferentes paises.
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RESULTADOS La mediana de tiempo puerta-balén fue mayor en los pacientes con TAVI (40 min [rango
intercuartilico: 25 a 57 min] en comparacién con 30 min [rango intercuartilico: 25 a 35 min]; p = 0,003). EL tiempo
de intervencidn, el tiempo de fluoroscopia, el producto dosis-area y el volumen de contraste fueron también mayores
en los pacientes tratados con TAVI (p < 0,01 en todos estos casos). El fallo de la ICP se dio con mas frecuencia en

los pacientes con un TAVI previo (16,5% frente a 3,9%; p < 0,001), incluidos 5 pacientes en los que no se
revascularizo la lesion culpable porque no se logré canular ostia coronarios. Las tasas de mortalidad intrahospitalaria
y tardia (mediana de 7 meses [rango intercuartilico: 1 a 21 meses]) fueron del 25,4% y 42,4%, respectivamente
(20,6% y 38,2% en los pacientes tratados con una ICP primaria); y los valores de filtraciéon glomerular estimada

< 60 ml/min (hazard ratio [HR]: 3,02, intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,42 a 6,43; p = 0,004), clase de Killip = 2
(HR: 2,74; I1C del 95%: 1,37 a 5,49; p = 0,004) y fallo de la ICP (HR: 3,23; IC del 95%: 1,42 a 7,31; p = 0,005)
determinaron la existencia de un aumento del riesgo.

CONCLUSIONES ELIAMCEST después de un TAVI se asoci6 a una mortalidad intrahospitalaria y a medio plazo muy altas.
Se observo un tiempo puerta-balén mas prolongado y una tasa de fallo de la ICP superior en los pacientes con un TAVI
previo, debido en parte a problemas de acceso coronario especificos de la poblacion tratada con TAVI, y ello comportd
un peor resultado clinico. (J Am Coll Cardiol 2021;77:2187-99) © 2021 American College of Cardiology Foundation.
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ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS
ACD = arteria coronaria derecha

CABG = cirugia de bypass arterial
coronario

EC = enfermedad coronaria
IAMCEST = infarto de miocardio
con elevacion del segmento ST
ICP = intervenci6n coronaria
percutanea

MACCE = eventos adversos
cardiovasculares o
cerebrovasculares mayores

SCA = sindrome coronario agudo

TAVI = implante percutaneo
de valvula aértica

Irededor de un 50% de los pacientes

en los que se realiza un implante per-

cutaneo de valvula aértica (TAVI) pre-
sentan algin grado de enfermedad coronaria
(EC), y en la mitad de ellos hay una enferme-
dad multivaso (1). Los eventos de sindrome
coronario agudo (SCA) después de un TAVI
muestran algunas caracteristicas diferentes de
los que se producen en la poblacién no tratada
previamente con un TAVI; entre ellas una pro-
porcién muy inferior de casos de infarto agudo
de miocardio con elevaciéon del segmento ST
(IAMCEST) (1% a 8% del total de SCA apareci-
dos después de un TAVI) (2-4) y un aumento

del riesgo de muerte y de eventos adversos cardiovascu-
lares y cerebrovasculares mayores (MACCE) en los
pacientes con IAMCEST (en comparacion con otros tipos
de SCA) (3,4). La edad avanzada de los pacientes a los
que se practica un TAVI (5), junto con la elevada inciden-
cia de pacientes con infarto de miocardio sin elevacion
del segmento ST (IAMSEST) (tipo 2) después de un TAVI
(2,3), explican probablemente la diferencia de propor-
cién de IAMCEST entre los pacientes tratados y no trata-
dos previamente con un TAVI. Ademas, el peor pronds-
tico del IAMCEST después de un TAVI podria estar
relacionado con las caracteristicas de los pacientes
(carga de comorbilidad elevada), junto con la partici-
pacion de mecanismos fisiopatolégicos distintos de la
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aterotrombosis (deterioro del flujo sanguineo corona-
rio, trombosis valvular, embolia coronaria, migraciéon
tardia de la valvula) (1). Ademas, la posible interaccion
entre la valvula cardiaca percutanea y los ostia corona-
rios (1,6,7) podria asociarse a un retraso importante en
la realizacidn de la intervencién coronaria percutdnea
(ICP) primaria o podria incluso impedir llevarla a cabo,
lo cual tendria probablemente una importante repercu-
sién negativa en el pronodstico de los pacientes. Sin
embargo, hasta la fecha no se ha realizado ningun estu-
dio en el que se haya evaluado especificamente esta
poblacién de alto riesgo y contintian sin conocerse la
mayoria de los aspectos del IAMCEST después de un
TAVI. En consecuencia, el objetivo de este estudio fue
determinar las caracteristicas clinicas, el tratamiento y
los resultados obtenidos en el [AMCEST después de un
TAVI.

METODOS

Se llevé a cabo un estudio multicéntrico internacional
con la inclusién de 118 pacientes que presentaron un IA-
MCEST después de un TAVI en 38 centros (de un total de
42.252 pacientes a los que se practic6 un TAV], incidencia
acumulada del 0,3%). No se incluy6 en este analisis
la obstruccién coronaria mecanica causante de un
IAMCEST durante la intervencién de TAVI. La EC se defi-
ni6 por los antecedentes previos de ICP, cirugia de revas-
cularizacion coronaria (CABG) o infarto de miocardio, o
la presencia de una estenosis coronaria de = 50%. En
todos los pacientes excepto 1 se llevd a cabo una corona-
riografia antes del TAVI, y se descarto la existencia de una
EC mediante tomografia computarizada cardiaca sincro-
nizada con el electrocardiograma (ECG) antes de la inter-
vencién en el paciente restante. Se realiz6 una ICP previa
al TAVI si el equipo cardiaco local lo consideraba necesa-
rio. Las oclusiones totales crénicas y las lesiones de lo-
calizacion muy distal o situadas en vasos pequefios
(< 2 mm) se trataron en general médicamente (8). Una
vez tratadas con éxito todas las lesiones significativas en
vasos de un didmetro > 2 mm mediante CABG o ICP, la re-
vascularizacion se consideré completa. El equipo cardia-
co de cada centro determind la indicacidn para el TAV], el
tipo de valvula a utilizar y la via de abordaje a emplear.
Los resultados clinicos tras el TAVI se definieron segin
los criterios del Valve Academic Research Consortium 2
(9). La obtencién de los datos se llevo a cabo segun lo es-
tablecido por el comité de ética de investigacion de cada
uno de los centros participantes, y todos los pacientes
dieron su consentimiento informado firmado para la rea-
lizacién de las intervenciones.

Atendiendo a lo establecido por la Cuarta Definicién
Universal del Infarto de Miocardio (10), para el diagnés-
tico del IAMCEST se tuvieron en cuenta los sintomas cli-
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nicos y las alteraciones del ECG compatibles con una
isquemia miocardica. El tratamiento del IAMCEST se in-
dividualiz6 segun el criterio clinico del médico encarga-
do del tratamiento. Se consideré una embolia coronaria
definitiva la combinacién de signos angiograficos de em-
bolia coronaria (defecto de repleciéon u oclusién brusca
de una arteria sin una aterosclerosis significativa) ade-
mas de un origen embdlico probable (intervencién de
TAVI reciente, endocarditis infecciosa, trombosis valvu-
lar, coagulo en la orejuela auricular izquierda), mientras
que la embolia coronaria posible correspondié a un
[IAMCEST sin lesién angiografica en el momento de la co-
ronariografia asociada a un origen embdlico probable
(11). El fallo de la ICP se definié como una estenosis final
del didmetro de > 30% o un grado de flujo Thrombosis in
Mpyocardial Infarction post-dilatacion de 0 o 1. Se regis-
traron los resultados clinicos después del IAMCEST, in-
cluidos los de mortalidad por cualquier causa, IM e ictus.
Los MACCE se definieron como los eventos de muerte, IM
o ictus. Un total de 22 pacientes incluidos en este estudio
habian sido incluidos ya en un estudio previo mundial
del SCA después de un TAVI que no se centré en las carac-
teristicas especificas de los pacientes con IAMCEST (3).

SUBANALISIS DE LA COHORTE DE ICP PRIMARIA. Se
compararon las caracteristicas de la intervencion en los
pacientes con un IAMCEST después de un TAVI en los que
se realiz6 una ICP primaria (n = 102) con las de un grupo
de pacientes con ICP primaria (sin TAVI previo) no selec-
cionados (“all comers”) (cohorte de control). Para ello, se
incluyeron también los datos de todos los pacientes con
IAMCEST (sin un TAVI previo) que fueron tratados con
una ICP primaria en los 15 dias previos o posteriores a
cada caso de IAMCEST después de un TAVI en 5 centros
de gran volumen de diferentes paises (1 centro por pais).
Esta cohorte de control estuvo formada por un total de
439 pacientes.

ANALISIS ESTADISTICO. Las variables cualitativas se
expresan en forma de n (%) y las variables continuas en
forma de media * DE o de mediana (rango intercuartilico
[RIC]). Las variables cualitativas se compararon median-
te la prueba de x? o la prueba exacta de Fisher, segtin pro-
cediera. Las variables numéricas se compararon con el
empleo de la prueba de t de Student o la prueba de la U de
Mann-Whitney no paramétrica, segun su distribucién
(evaluada mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov).
Se elaboraron las curvas de supervivencia para las tasas
de tiempo hasta el evento mediante estimaciones de Ka-
plan-Meier. Los factores asociados con la mortalidad tras
un JAMCEST después de un TAVI en la cohorte de ICP pri-
maria se determinaron mediante el empleo de un modelo
de regresion de Cox univariable. Se verificé el supuesto
de riesgos proporcionales mediante la presentacion gra-
fica de la supervivencia log-menos-log. Las variables para
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las que el andlisis univariable mostré un valor de p < 0,10
se introdujeron en una regresién de Cox multivariable,
con seleccién escalonada (eliminacion retrégrada). Los
analisis estadisticos se realizaron con el programa infor-
matico SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary, North Caroli-
na, Estados Unidos) y con el programa Prism version
8.1.2 (GraphPad Software, San Diego, California, Estados
Unidos).

RESULTADOS

POBLACION DE ESTUDIO. En la tabla1se presentan las
caracteristicas iniciales de los pacientes y las del TAVI en
la poblacién del estudio. La media de edad de los pacien-
tes fue de 80,3 = 7,7 aflos, con un 50,0% de varones y una
puntuacion media global del Society of Thoracic Surgeons
Predicted Risk of Mortality del 5,6 + 4,1%. Un total de
82 pacientes (69,5%) habian tenido una EC previa, y
15 pacientes (12,7%) habian sido tratados con CABG. En
la coronariografia previa al TAVI no se observé ninguna
lesion significativa en 41 pacientes (34,7%), y hubo una
enfermedad multivaso en 50 pacientes (42,4%). Se llevo
a cabo una ICP previa al TAVI en 46 pacientes (39,0%), y
se alcanzoé una revascularizaciéon completa en 70 pacien-
tes (59,3%). La mayor parte de las intervenciones de
TAVI (87,3%) se realizaron por via transfemoral, y se im-
plantaron valvulas autoexpandibles, expandibles con
bal6n y expandibles mecanicamente en un 54,2%, 44,9%
y 0,8% de los pacientes, respectivamente. Se incluyeron
un total de 8 intervenciones de valvula en valvula (“valve-
in-valve”) (CoreValve/sistema Evolut: 6 casos; SAPIEN
XT/3: 2 casos). Globalmente, las tasas de ictus, complica-
ciones vasculares mayores y hemorragias con peligro
para la vida después del TAVI fueron del 5,1%, 9,3% y
4,2%, respectivamente. En el momento del alta, un 60,1%
de los pacientes recibian tratamiento antiagregante pla-
quetario combinado doble, un 21,2% anticoagulacién
oral y un 17,0% un tratamiento antiagregante plaqueta-
rio con un solo fairmaco, mientras que en un 1,7% no se
estaba utilizando ninguna medicacién antitrombdtica.

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL IAMCEST DESPUES
DE UN TAVI. La mediana de tiempo transcurrido entre el
TAVI y el IAMCEST fue de 255 dias (RIC: 9 a 680 dias)
después del TAVI. Un total de 41 IAMCEST (34,7%) se
produjeron durante el mes siguiente a la intervencién de
TAVI. Las caracteristicas clinicas del IAMCEST después
de un TAVI se resumen en la tabla 2. El examen del ECG
revel6 la presencia de un IAMCEST de cara anterior, infe-
rior o lateral, en el 35,6%, 32,2% y 5,9% de los casos, res-
pectivamente. La mediana de tiempo transcurrido entre
el inicio de los sintomas y la llegada al hospital fue de
130 min (RIC: 60 a 260 min). Un total de 55 pacientes
(46,6%) presentaba signos de insuficiencia cardiaca
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TABLA 1. Caracteristicas iniciales, caracteristicas de la
intervencion de TAVI y resultados intrahospitalarios (N=118)

Variables iniciales
Edad, afios
Mujeres
IMC, kg/m?2
Diabetes mellitus
Hipertension
Dislipidemia
Tabaquismo actual
Fibrilacién auricular
EPOC
FGe, ml/min
EC previa
IM previo
CABG previa
EAP previa
FEVI, %

Gradiente VA, mm Hg

Area VA, cm?

Puntuacién EuroSCORE logistica, %

STS-PROM, %

Coronariografia previa al TAVI
Enfermedad coronaria, vasos:

0
1

ICP

Revascularizacién completa
Caracteristicas de la intervencion

Abordaje transfemoral

Tipo de protesis

Expandible con balén
Sapien/Sapien XT

Sapien 3
Inovare
Autoexpandible
CoreValve
Evolut R/Pro
Portico
Acurate neo
Centera

De expansion mecanica

Lotus

Valve-in-valve

Medicacién antitrombdtica al alta:

Ninguna
TAPS
TAPD
ACO

ACO + antiagregantes plaquetarios

803+77
59 (50,0)
281+5,5
41(34,7)
100 (84,7)
68 (57,6)
14 (11,9)
34(28,8)
17 (14,4)
56,5 + 24,9
82(69,5)
34 (28,8)
15 (12,7)
24 (20,3)
54,6 +13,0
421 +14,7
0,7+0,2
159+1,7
56+4]1

41 (34,7)
27(22,9)
25(21,2)
25(21,2)
46 (39,0)
70 (59,3)

103 (87.3)

25(21,2)
27 (22,9)
1(0,8)

34 (28,8)
24(20,3)
1(0,8)
4(3,4)
1(0,8)

1(0,8)
8(6.8)

2(1,7)
20 (17,0)
71(60,1)
5(4,2)
20 (17,0)

Los valores corresponden a media + DE o n (%).

ACO = anticoagulante oral; CABG = cirugia de revascularizacién coronaria;
EAP = enfermedad arterial periférica; EC = enfermedad coronaria; EPOC = enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica; FEVI = fraccion de eyeccion ventricular izquierda;
FGe = filtracién glomerular estimada; ICP = intervencion coronaria percutdnea; IM =
infarto de miocardio; IMC = indice de masa corporal; STS-PROM = Society of Thoracic
Surgeons Predicted Risk of Mortality; TAPD = tratamiento antiagregante plaquetario
combinado doble; TAPS = tratamiento antiagregante plaquetario Unico; TAVI = im-
plante percuténeo de la valvula adrtica; VA = valvula adrtica.
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congestiva al ingreso, entre ellos 21 pacientes (17,8%) en
shock cardiogénico. La forma de presentacién inicial fue
una parada cardiaca en 13 pacientes (11,0%). Se utiliz6
clopidogrel como inhibidor de P2Y,, en la mayor parte
de los casos (55,9%), y se usaron inhibidores de gluco-
proteina IIb/Illa en 8 pacientes (6,8%). Un total de
102 pacientes (86,4%) fueron tratados con una ICP pri-
maria, en 1 paciente (0,9%) se us6 una trombolisis
prehospitalaria, y 15 pacientes (12,7%) recibieron trata-
miento médico. Las tasas de mortalidad intrahospitala-
ria, ictus y lesién renal aguda fueron del 25,4%, 6,8% y
12,7%, respectivamente. En el momento del alta, la
mayor parte de los pacientes recibian un tratamiento an-
tiagregante plaquetario combinado doble (62,5%) o una
combinacion de anticoagulacion oral y tratamiento anti-
agregante plaquetario (31,8%). La mortalidad intrahos-
pitalaria fue del 20,6% en la subpoblacién de pacientes
tratados con una ICP primaria, y un 5,9% y 13,7% de los
pacientes presentaron una complicacién de ictus o de le-
sion renal aguda, respectivamente. En la tabla 3 se pre-
sentan los datos individuales de los 15 pacientes que
presentaron un IAMCEST después de un TAVI y en los
que no se realiz6 una coronariografia. Nueve de estos pa-
cientes (60,0%) fallecieron en el hospital. En cuatro pa-
cientes la forma de presentacién fue una parada cardiaca
que no pudo reanimarse, 2 pacientes tuvieron una forma
de presentacion tardia del IAMCEST, en 1 paciente se
considerd que habia una fragilidad extrema, 1 paciente
de edad avanzada y con una EC conocida no apta para
una ICP present6 un IAMCEST complicado con un shock
cardiogénico y un bloqueo auriculoventricular completo,
y 1 paciente fue hospitalizado por una fractura de cadera
y present6 un IAMCEST con un deterioro rapido de su es-
tado y muerte. En los 6 otros IAMCEST aparecidos des-
pués de un TAVI no se realiz6 una coronariografia debido
ala edad avanzada, fragilidad, forma de presentacién tar-
dia, sospecha de takotsubo o IAMCEST transitorio sin le-
sién coronaria significativa en la coronariografia previa
al TAVI.

CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION EN LOS PA-
CIENTES CON UN IAMCEST TRATADOS CON UNA ICP
PRIMARIA. En latabla4 se presenta una comparacion de
las variables iniciales y las caracteristicas clinicas del 1A-
MCEST después de un TAVI con las del IAMCEST sin un
TAVI previo. En comparacién con la cohorte de control,
los pacientes tratados con un TAVI eran de mayor edad
(80,7 + 7,6 afios frente a 64,1 + 12,7 afios; p < 0,001) y
presentaban una carga de comorbilidades muy superior,
con tasas mas altas de diabetes mellitus (31,4% frente a
16,6%; p < 0,001), hipertensién (83,3% frente a 50,8%);
p < 0,001), EC previa (69,6% frente a 12,5%; p < 0,001) y
CABG previa (13,7% frente a 1,1%; p < 0,001). En la
tabla 5 se presenta la comparacién de las caracteristicas
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TABLA 2. Caracteristicas clinicas, tratamiento y resultados
intrahospitalarios del IAMCEST después de un TAVI (N=118)

Caracteristicas clinicas

Tiempo entre el inicio de los sintomas y la llegada

al hospital, min
Resultados del ECG
Cara anterior
Cara inferior
Cara lateral
BRI
Otros
Clase de Killip
1
2
3
4
Paro cardiaco al ingreso
FEVI, %

Medicacién antitrombdtica antes del IAMCEST

Ninguna
TAPS
TAPD
ACO
ACO + antiagregantes plaquetarios
Tratamiento
Tratamiento del IAMCEST
Trombolisis prehospitalaria
ICP primaria
Estrategia no invasiva
Inhibidor de P2Y;,
Clopidogrel
Prasugrel
Ticagrelor
Ninguno
Anticoagulante
Heparina no fraccionada
Enoxaparina
Bivalirudina
Ninguno
Inhibidor de GPIIb/llla
Coronariografia
Dispositivo de asistencia ventricular
BCIA
ECMO
Resultados intrahospitalarios
Muerte
Ictus
Fibrilacion auricular
Lesion renal aguda
Medicacién antitrombética al alta
Ninguna
TAPS
TAPD
ACO

ACO + antiagregantes plaquetarios

130 (60-260)

42 (35,6)
38(32,2)
7(5,9)
1(9,3)
20 (16,9)

63 (53,4)
27 (22,9)
7(5,9)
21(17,8)
13 (11,0)
44,7139

2(1,7)
53 (44,9)
36 (30,5
10 (8,5)
17 (14,4)

1(0,9)
102 (86,4)
15 (12,7)

66 (55,9)
12 (10,1)
20 (17,0)
20 (17,0)

91 (77.1)
325
4(3,4)

20 (17,0)
8(6,8)

103 (87.3)

0(0,0)
2(1,7)

30 (25,4)
8(6,8)
7(5,9)

15(12,7)

10,0
334)
55(62,5)
10,0
28 (31,8)

Los valores corresponden a mediana (rango intercuartilico), n (%) o media + DE.
BCIA = baldn de contrapulsacién intraadrtico; BRI = bloqueo de rama izquier-

da; ECG = electrocardiograma; ECMO = oxigenador extracorpéreo de membrana;

GP = glucoproteina; IAMCEST = infarto agudo de miocardio con elevacion del seg-

mento ST; otras abreviaturas como en la tabla 1.
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TABLA 3. Caracteristicas de los pacientes que presentan un IAMCEST después de un TAVI y en los que no se realiz6 una coronariografia
(N=15)

Tiempo tras Muerte durante

Paciente  Edad, afios Sexo Dispositivo el TAVI, dias Razon por la que no se realizé la coronariografia la hospitalizacion
Nimero 1 7 Mujer Sapien XT 569 Muerte stibita con reanimacién sin éxito Si
Numero 2 84 Mujer Sapien XT 1391 Edad avanzada, presentacion tardia No
Ndmero 3 70 Mujer Sapien 3 12 Muerte stbita con reanimacion sin éxito Si
Nimero4 88 Hombre  CoreValve 680 Paciente con fragilidad No
Ndmero 5 78 Mujer CoreValve 256 Presentacion tardia No
Numero 6 55 Hombre  Sapien XT 3 IAMCEST transitorio y ausencia de lesiones coronarias No

significativas en la coronariografia previa al TAVI
Ndmero 7 86 Mujer CoreValve 847 Edad avanzada, EC grave conocida no apta para ICP, Si

shock cardiogénico y BAV completo en el momento de

la presentacién inicial
Numero 8 81 Mujer Sapien 3 254 Hospitalizada por fractura de cadera; mientras estaba a Si

la espera de cirugia sufrié un IAMCEST que le caus6

rapidamente la muerte
Numero 9 80 Hombre  Sapien 9 Presentacidn tardia, hospitalizado en un centro sin Si

capacidad de ICP, EC grave conocida no apta para IPC
Nimero10 82 Mujer CoreValve 125 Presentacion tardia Si
Numero11 79 Mujer Evolut 0 Sospecha de Takotsubo No
Numero12 82 Hombre  Sapien XT 1783 Presentacion tardia y lesion renal aguda No
Nimero13 85 Mujer CoreValve 334 Fragilidad extrema e infeccién pulmonar Si
Nimero14 85 Mujer CoreValve 655 Muerte stbita con reanimacion sin éxito Si
Numero15 75 Mujer Evolut 1291 Muerte stbita con reanimacion sin éxito Si
BAV = bloqueo auriculoventricular; otras abreviaturas como en las tablas 1y 2.

de la intervencion en los pacientes con y sin un TAVI pre-
vio. La proporcién de coronariografias realizadas a tra-
vés de una via de acceso femoral fue muy superior en los
pacientes con un TAVI previo (47,1% frente a 9,6%;
p < 0,001). En 9 pacientes (8,8%) con un IAMCEST des-
pués de un TAVI se pasé de la via de acceso radial a la fe-
moral. La mediana de tiempo transcurrido desde el inicio
de los sintomas hasta la llegada al hospital fue mayor en
los pacientes sin un TAVI previo (180 min [RIC: 120 a
386 min] frente a 130 min [RIC: 60 a 260 min]; p=0,015),
pero el tiempo puerta-baldén fue un 33% mayor en los pa-
cientes tratados previamente con un TAVI (40 min [RIC:
25a57 min] frente a 30 min [RIC: 25235 min]; p=0,003),
y un 20,8% frente a un 8,6% de los pacientes tuvieron un
tiempo puerta-balén de = 60 min (p = 0,005). Los resul-
tados obtenidos fueron similares al excluir del analisis a
los pacientes con una intervencion de CABG previa
(p = 0,034). De forma andloga, el tiempo de intervenciéon
(p <0,001), el tiempo de fluoroscopia (p < 0,001), el pro-
ducto dosis-area (p = 0,003) y el volumen de contraste
utilizado (p = 0,008) fueron mayores en los pacientes con
un TAVI previo (figura 1). No hubo diferencias significati-
vas en el tiempo transcurrido hasta el tratamiento ni en
los indices de rendimiento de la participacién entre los
distintos tipos de valvulas, pero la presencia de una val-
vula cardiaca percutdnea autoexpandible (en compara-
cion con las expandibles con baldn) se asocid a un tiempo
de fluoroscopia superior (20 min [RIC: 12 a 27 min] fren-
te a 16 min [RIC: 9 a 21 min]; p = 0,014) (tabla 1 del
suplemento). Las inyecciones no selectivas fueron mas

frecuentes en los pacientes con un TAVI previo tanto para
la coronaria izquierda como para la derecha (p < 0,001
en todos los casos), y se usaron = 2 catéteres con mas
frecuencia para canular la arteria coronaria derecha
(ACD) en los pacientes con un TAVI previo (p = 0,015).
Las proporciones de enfermedad multivaso (p = 0,856),
lesiones de bifurcaciéon (p = 0,280), lesiones en ostium
(p =0,128) y calcificacién (p = 0,092) no mostraron dife-
rencias significativas entre los pacientes con y sin un
TAVI previo. Se observd la participacion de un mecanis-
mo no aterotrombotico con més frecuencia en los pacien-
tes con un TAVI previo (17,6% frente a 4,3%; p < 0,001).
Se consideré que el mecanismo del IAMCEST después de
un TAVI era una embolia coronaria definitiva o posible en
9 (8,8%) y 5 (4,9%) pacientes, respectivamente. La em-
bolia coronaria estuvo relacionada con la intervencién de
TAVI en 12 pacientes (el mismo dia de la intervencion de
TAVI en 10 pacientes, el dia siguiente a la intervencion de
TAVI en 1 paciente y 8 dias después del TAVI en 1 pacien-
te) y con una endocarditis infecciosa a nivel de la biopro-
tesis de TAVI en 2 pacientes (figura 1 del suplemento). Se
produjo una migracién tardia de la valvula que causé una
compresidn parcial del seno de Valsalva izquierdo y del
tronco coronario izquierdo por la valvula cardiaca percu-
tanea en 1 paciente (2,4%) 70 dias después del TAVI
(sistema Evolut R). Se trat6 al paciente con una interven-
cion de CABG sin bomba extracorpdrea (de la arteria
mamaria interna izquierda a la descendente anterior iz-
quierda y de la arteria mamaria interna derecha a la mar-
ginal obtusa). Por ultimo, no se notificé ningin caso de
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IAMCEST relacionado con una estenosis significativa que
se hubiera dejado sin tratar antes del TAVI, pero hubo
2 casos de trombosis del stent después del TAVI y se de-
tect6 1 caso de miocardiopatia de estrés.

Se produjo un fallé de la ICP con més frecuencia en los
pacientes con un TAVI previo (16,5% frente a 3,9%;
p < 0,001). Ademas, el uso de = 2 catéteres guia, el em-
pleo de inyeccion no selectiva con el catéter guia y el uso
de una prolongacion del catéter guia fueron mas frecuen-
tes en los pacientes con un TAVI previo (p < 0,05 en todos
los casos). En la tabla 2 del suplemento se presentan los
datos individuales de los 14 pacientes tratados con TAVI
en los que se produjo un fallo de la ICP. Cuatro pacientes
que presentaron un IAMCEST de cara inferior relaciona-
do con una oclusién aguda de la ACD no fueron revascu-
larizados al no poderse canular la ACD a pesar del empleo
de multiples catéteres (CoreValve/sistema Evolut R:
n = 3; Sapien XT: 1 paciente). Otro paciente con un siste-
ma valvular Evolut R que presenté una estenosis del
tronco coronario izquierdo no fue revascularizado tam-
poco al no poderse canular el tronco coronario izquierdo.
No se logrd superar la lesiéon con la guia (sin relacion di-
recta con la valvula cardiaca percutdnea) en 4 pacientes,
incluido 1 con una embolia coronaria relacionada con la
intervencion de TAVI. No hubo restablecimiento del flujo
en 3 pacientes y se registré 1 caso de perforacion corona-
ria sin taponamiento cardiaco. Por tltimo, 1 paciente fa-
llecié durante la intervencion antes de que se completara
la ICP.

RESULTADOS CLIiNICOS TARDIOS. En la tabla 3 del su-
plemento se presentan los resultados clinicos tardios en
la cohorte completa de pacientes con un IAMCEST des-
pués de un TAVI. Un total de 50 pacientes (42,4%) habian
fallecido tras una mediana de seguimiento de 7 meses
(RIC: 1 a 21 meses) después del TAVI. Globalmente, las
tasas de muerte, ictus, IM y MACCE tras el [AMCEST fue-
ron de 34,1 por 100 afios-persona (A-P), 6,0 por 100 A-P,
4,9 por 100 A-P y 46,9 por 100 A-P, respectivamente (fi-
gura 2). Los resultados clinicos tardios en la subpobla-
cion de pacientes con un IAMCEST después de un TAVI
que fueron tratados con una ICP primaria se muestran en
la tabla 3 del suplemento. Globalmente, las tasas de
muerte, ictus, IM y MACCE tras el IAMCEST fueron de
28,1 por 100 A-P, 4,8 por 100 A-P, 4,4 por 100 A-Py 38,5
por 100 A-P, respectivamente. Los factores asociados a
un aumento del riesgo de mortalidad tras un IAMCEST
después de un TAVI en la cohorte de ICP primaria se pre-
sentan en la tabla 6. En el andlisis multivariable, la filtra-
ciéon glomerular estimada < 60 ml/min (hazard ratio
[HR]: 3,02, intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,42 a
6,43; p = 0,004), la clase de Killip = 2 (HR: 2,74; 1C del
95%: 1,37 a 5,49; p = 0,004) y el fallo de la ICP (HR: 3,23;
ICdel 95%: 1,42 a7,31; p = 0,005) determinaban un ries-
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TABLA 4. Comparacion de las variables iniciales, las caracteristicas clinicas y el tratamiento
en el IAMCEST después de un TAVI frente al IAMCEST sin TAVI previo, tratados con ICP primaria

IAMCEST después de un IAMCEST sin
TAVI (cohorte de ICP TAVI previo
primaria) (n =102) (n=439) Valor de p
Variables iniciales
Edad, afios 80,776 64,1+12,7 < 0,001
Mujeres 47 (46,1) 105 (23,9) < 0,001
IMC, kg/m?2 27,6 +5,1 252+49 < 0,001
Diabetes mellitus 32(31,4) 73 (16,6) < 0,001
Hipertension 85 (83,3) 223 (50,8) < 0,001
Dislipidemia 60 (58,8) 169 (38,5) < 0,001
Tabaquismo 14 (13,7) 178 (40,5) < 0,001
Fibrilacion auricular 26 (25,5) 24 (5,5) < 0,001
EPOC 15 (14,7) 20 (4,6) < 0,001
FGe, ml/min 58,3 +25,2 81,7+ 24,9 < 0,001
EC previa 71 (69,6) 55 (12,5) < 0,001
IM previo 29 (28,4) 44(10,0) < 0,001
CABG previa 14 (13,7) 5(1,0) < 0,001
EAP previa 23 (22,5) 20 (4,6) < 0,001
Caracteristicas clinicas
Resultados del ECG < 0,001
Cara anterior 38(37,3) 165 (37,6)
Cara inferior 35(34,3) 227 (51,7)
Cara lateral 5(4,9) 30(6,8)
BRI 8(7,8) 3(0,7)
Otros 16 (15,7) 14 (3,2)
Clase de Killip < 0,001
1 57 (55,9) 352(80,2)
2 23 (22,5) 43 (9,8)
3 7(6,9) 9(2,0)
4 15 (14,7) 35(8,0)
Parada cardiaca al ingreso 10 (9,8) 26 (5,9) 0,157
FEVI, % 447 +14,1 48,3 +11,8 0,038
Medicacién antitrombdtica antes < 0,001
del IAMCEST
Ninguna 2(2,0) 340 (77,5)
TAPS 48 (47,1) 74 (16,9)
TAPD 31(30,4) 4(0,9)
ACO 8(7.8) 17.(3,9)
ACO + antiagregantes 13(12,7) 4(0,9)
plaquetarios
Tratamiento del IAMCEST
Inhibidor de P2Y;, < 0,001
Clopidogrel 59 (57,8) 181 (41,2)
Prasugrel 12 (11,8) 33(7,5)
Ticagrelor 20 (19,6) 217 (49,4)
Ninguno 11(10,8) 8(1,8)
Anticoagulante < 0,001
Heparina no fraccionada 84 (82,4) 413 (94,1)
Enoxaparina 2(2,0) 20 (4,6)
Bivalirudina 2(2,0) 5Q,1)
Ninguno 14 (13,7) 1(0,2)
Inhibidor de GPIIb/Illa 8(7,8) 67 (15,3) 0,051
Dispositivo de asistencia 2(2,0) 17 (3,9) 0,345

circulatoria

Los valores corresponden a media + DE o n (%).

Abreviaturas como en las tablas 1y 2.
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TABLA 5. Comparacion de las caracteristicas de la intervencion en el IAMCEST después de un
TAVI (cohorte de ICP primaria) frente al IAMCEST sin TAVI previo

IAMCEST después de IAMCEST sin
un TAVI (cohorte de TAVI previo
ICP primaria) (n =102) (n=439) Valor de p
Tiempo entre el inicio de los sintomas 130 (60-260) 180 (120-386) 0,015
y la llegada al hospital, min
Tiempo de puerta a balén, min 40 (25-57) 30 (25-35) 0,003
Via de acceso arterial < 0,001
Radial 54 (52,9) 397 (90,4)
Femoral 48 (47.1) 42 (9,6)
Tronco coronario izquierdo
Uso de = 2 catéteres 6(5,9) 18 (4,0) 0,431
Inyeccion no selectiva 23(22,5) 5(@1,1) < 0,001
Arteria coronaria derecha
Uso de = 2 catéteres 11(10,8) 20 (4,6) 0,015
Inyeccion no selectiva 25 (24,5) 14 (3,2) < 0,001
Tiempo de intervencién, min 46 (37-69) 36 (25-49) < 0,001
Tiempo de fluoroscopia, min 18,3 (10,1-24,5) 10,1 (6,4-16,0) < 0,001
Producto dosis-4rea, cGy x cm? 7609 (3600-13.500) 4637 0,003
(2741-7781)
Volumen de contraste, ml 170 (120-130) 146 (110-185) 0,008
Complicaciéon hemorragica 7(6,9) 36 (8,2) 0,653
Resultados angiograficos
Numero de vasos sanguineos afectados 0,856
0 32,9 10 (2,3)
1 59 (57,8) 245 (55,8)
2 27 (26,5) 114 (26,0)
3 13 (12,8) 70 (15,9)
Lesion culpable < 0,001
TCl 9(8,8) 6 (1,4)
DAI 38 (37,3) 176 (40,1)
CXI 12 (11,8) 57 (13,0)
ACD 32(31,4) 187 (42,6)
AMID 1(1,0) 0(0,0)
IVS 4(3,9) 3(0,7)
Ninguno 6 (5,9) 10 (2,3)
Mecanismo de aterotrombosis 84 (82,4) 420 (95,7) < 0,001
Otros mecanismos
Trombosis de stent 2(2,0) 3(0,7)
Reestenosis en el stent 0(0,0) 2(0,5)
DACE 0(0,0) 2(0,5
Espasmo coronario 0 (0,0) 1(0,2)
Embolia definitiva 9(8,8) 1(0,2)
Embolia posible 5(4,9) 0 (0,0)
Migracion valvular tardia 1(1,0) 0(0,0)
Miocardiopatia de estrés 1(1,0) 10 (2,3)
Grado de flujo TIMI 0,016
0 56 (54,9) 298 (67,9)
1 11(10,8) 24 (5,5)
2 19 (18,6) 46 (10,5)
3 16 (15,7) 71(16,2)
% de estenosis 94,2 +11,6 96,8 £7,0 0,039
Bifurcacion 14 (13,7) 80 (18,2) 0,280
Lesién en ostium 20 (19,6) 60 (13,7) 0,128
Calcificaciones 19 (18,6) 54 (12,3) 0,092
Trombo 79 (77,5) 360 (82,0) 0,290
Coronariografia sin intentar una ICP 17 (16,7) 25 (5,7) < 0,001

Continda en la pdgina siguiente
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go superior de muerte. En la tabla 4 del suplemento se
presenta una comparacion de los resultados clinicos en
el JAMCEST después de un TAVI con los del IAMCEST sin
un TAVI previo. Tanto los resultados intrahospitalarios
como los resultados tardios fueron peores en los pacien-
tes con un IAMCEST después de un TAVI, con un aumento
de la incidencia de muerte (p < 0,001), ictus (p =0,008) y
MACCE (p < 0,001).

DISCUSION

Este estudio es el primero en el que se han determinado
las caracteristicas clinicas, los mecanismos y los resul-
tados en el IAMCEST después de un TAVI, y sus principa-
les resultados pueden resumirse de la siguiente forma:
1) alrededor de una tercera parte de los eventos de
[IAMCEST aparecidos después de un TAVI se produjeron
en un plazo de pocos meses tras la intervencion, y se ob-
servo la participacién de un mecanismo no aterotromboé-
tico (embolia coronaria, migracién tardia de la protesis)
en ~15% de los casos; 2) aproximadamente un 85% de
los pacientes fueron tratados con una ICP primaria; 3) en
los pacientes con una ICP primaria, el TAVI previo se aso-
cié a un tiempo puerta-balén més prolongado y a una
tasa muy superior de fallos de la ICP, debido en parte a los
problemas de acceso coronario especificos de la pobla-
cién tratada con un TAVI; y 4) los resultados clinicos in-
trahospitalarios y tardios tras un IAMCEST después de
un TAVI fueron malos (tasas de mortalidad intrahospita-
lariay a1 afio del 25% y 33%, respectivamente), y el fallo
de la ICP determiné un aumento del riesgo (ilustracion
central).

CARACTERISTICAS CLINICAS INICIALES Y CARACTE-
RISTICAS DEL IAMCEST. La poblacién de nuestro estu-
dio la formaron pacientes de riesgo intermedio o alto que
presentaron un IAMCEST después de un TAVI. A diferen-
cia de los pacientes incluidos en registros previos de
TAVI (1), los pacientes con un [AMCEST después de un
TAVI presentaron tasas superiores de EC previa (70%
frente a ~50%) y de ICP en el estudio diagnéstico previo
al TAVI (39% frente a ~25%) (1). De hecho, anteriormen-
te se ha detectado ya que los antecedentes de EC y de ICP
previa al TAVI constituyen factores predictivos indepen-
dientes para el SCA después de un TAVI (2,4). Ademas, las
caracteristicas de la poblacién del estudio fueron muy
diferentes de las descritas en los registros generales de
IAMCEST (12,13), con una media de edad de ~80 afios y
un 50% de mujeres. Ademas, las tasas de hipertension,
diabetes mellitus, MI previo y CABG previa (todas ellas
frecuentes en los pacientes tratados con un TAVI) fueron
mas altas que las descritas en pacientes con un IAMCEST
sin antecedentes previos de TAVI (12-14). Ello compor-
taba una carga de comorbilidad muy superior en los
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pacientes con un IAMCEST después de un TAVI tratados
con una ICP primaria en comparacién con las series his-
téricas de IAMCEST y con la cohorte de control sin TAVI.

Es de destacar que los pacientes que presentaron un
IAMCEST después de un TAVI se encontraban con fre-
cuencia en una situacion clinica inestable al ingreso, con
un 47%, 18% y 11% de la poblacién del estudio con sig-
nos de congestion, shock cardiogénico y parada cardiaca,
respectivamente. Esta observacién contrasta con las ca-
racteristicas observadas en pacientes con IAMCEST no
seleccionados (12-14) y es probable que esté relacionada
con la edad avanzada y las multiples comorbilidades de
los pacientes tratados con un TAVI. Mientras que < 5% de
los pacientes con IAMCEST no seleccionados presentan
un bloqueo de rama izquierda del haz en el ECG inicial
(14,15), esto se observo tan solo en un 8% de la pobla-
cién de nuestro estudio, y hubo un ritmo de marcapasos
en un 3% de los pacientes. Las alteraciones de la conduc-
cién cardiaca, que contintian siendo la complicacién mas
frecuente del TAVI (16), pueden dificultar el diagnéstico
de un IAMCEST, y ello puede conducir a un retraso signi-
ficativo en el tratamiento. En la actualidad se recomienda
el empleo de prasugrel y ticagrelor con preferencia al de
clopidogrel como tratamiento de inicio de inhibicién
de P2Y,, en los pacientes con IAMCEST alos que se prac-
tica una ICP primaria (17,18). En cambio, la mayor parte
de los pacientes del presente estudio fueron tratados con
clopidogrel. Es probable que el posible aumento del ries-
go hemorragico en los pacientes con un TAVI previo, la
proporcion significativa de pacientes tratados con un an-
ticoagulante oral a largo plazo (~20%) y la contraindica-
cion del empleo de prasugrel a edades superiores a los
75 afios expliquen esta discrepancia.

CARACTERISTICAS ANGIOGRAFICAS DEL IAMCEST
DESPUES DE UN TAVI. La coronariografiay la ICP se lle-
van a cabo generalmente en un 99% y 90% de los pacien-
tes con IAMCEST, respectivamente (12). En el presente
estudio, la proporcién de pacientes en los que no se rea-
lizé una coronariografia o una ICP fue notablemente ele-
vada (13% y 27%, respectivamente), y estos resultados
son coherentes con los de estudios previos sobre el SCA
después de un TAVI (3,4). La decisioén de no realizar una
coronariografia se bas6 en que la reanimacién no tuvo
éxito, en situaciones médicas criticas con alteracién del
estado general o una carga de comorbilidad elevada, y en
la presentacion tardia. De hecho, la realizacién de la coro-
nariografia y de la ICP es menos probable a medida que
avanza la edad de los pacientes (5), y es frecuente que los
pacientes ancianos estén infrarrepresentados en los re-
gistros de IAMCEST (12-14). Asi pues, la edad avanzada
junto con la carga de comorbilidad elevada de los pacien-
tes que son tratados actualmente con un TAVI explicarian
probablemente la tasa elevada de tratamiento médico en
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TABLA 5. Continuacion

IAMCEST después de IAMCEST sin
un TAVI (cohorte de TAVI previo
ICP primaria) (n =102) (n=439) Valor de p

Razdn por la que no se intentd la ICP

CABG de extrema urgencia 1(1,0) 50,1

MINOCA 6 (5,9) 10(2,3)
DACE 0(0,0) 1(0,2)
Espasmo coronario 0(0,0) 1(0,2)
Carga tromboética alta con grado 2(2,0) 3(0,7)

de flujo TIMI 3

Lesién distal 439 0(0,0)
Contraindicacion absoluta para 1(1,0) 0(0,0)

el tratamiento antiagregante
plaguetario

ICP tardia* 1(1,0) 1(0,2)
IAMCEST evolucionado (> 12 h) t 2(2,0) 2(0,5
Parada cardiaca con disociacién 0(0,0) 2(0,5)

electromecanica
Caracteristicas de la IPC

Uso de = 2 catéteres guia izquierdos 4(7,7) 52,2) 0,042
Uso de = 2 catéteres guia derechos 6 (20,0) 13(7,0) 0,022
Inyeccion no selectiva 18 (21,2) 10 (,4) < 0,001
Extension de catéter guia 9(10,6) 15 (3,6) 0,006
Trombectomia 17 (20,0) 136 (32,9) 0,019
Predilatacion 58 (68,2) 255 (61,6) 0,249
Balon de corte 1(1,2) 1(0,2) 0,214
Aterectomia por rotablacion 1(1,2) 1(0,2) 0,214
Numero de stents implantados 09+0,8 14+0,8 < 0,001
Longitud del stent, mm 244 +12,2 31,7+18,7 < 0,001
Didmetro del stent, mm 32+05 32+05 0,906
Dispositivo utilizado < 0,001

SFA 50 (58,8) 322 (77,8)

SMSR 8(9,4) 73 (17,6)

BFA 3(3.5) 1(0,2)

ABAS 10 (11,8) 10 2,4)

Ninguno 14 (16,5) 8(1,9)

Grado de flujo TIMI posdilatacion < 0,001

0] 11(13,0) 7Q0,7)

1 33,5 6(1,5)

2 3(3,5) 25(6,0)

3 68 (80,0) 376 (90,8)

Fallo de la ICP 14 (16,5) 16 (3,9) < 0,001
Razén del fallo de la ICP
No se logra canular el ostium 5(5,9) 0(0,0)
coronario

No se logra atravesar la lesion 4(4,7) 2(0,5)

Ausencia de reanudacion del flujo 3(3.5) 12(2,9)

Perforacién coronaria 1(1,2) 2(0,5)

Muerte durante la intervencién 1(1,2) 0(0,0)
Revascularizacién completa 51(60,0) 297 (71,7) 0,032
Revascularizacion de lesion culpable 74 (87,1) 385(93,0) 0,068

solamente

Los valores corresponden a mediana (rango intercuartilico), n (%) o media + DE. * Casos en los que se pospuso
la ICP debido a lo observado en la coronariografia.t IAMCEST con dolor tordcico que evoluciona durante mas de
12 horas con una onda Q profunda.

ABAS = angioplastia con balén antiguo simple; ACD = arteria coronaria derecha; AMID = arteria mamaria interna
derecha; BFA = balén farmacoactivo; CXI = circunfleja izquierda; DACE = diseccion arterial coronaria espontdnea;
DAI = descendente anterior izquierda; IVS = injerto de vena safena; MINOCA = infarto agudo de miocardio sin
lesiones coronarias obstructivas; SFA = stent farmacoactivo; SMSR = stent metalico sin recubrimiento; TCl = tronco
coronario izquierdo; TIMI = Thrombosis in Myocardial Infarction; otras abreviaturas como en las tablas 1y 2.
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FIGURA 1. Comparacion entre los pacientes con TAVI y los pacientes sin TAVI por lo que respecta a la mediana del tiempo transcurrido entre el inicio de

los sintomas y la llegada al hospital, el tiempo entre puerta y baldn, el tiempo de intervencion, el tiempo de fluoroscopia, el producto dosis-area y el volumen
de contraste empleado
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(A) Tiempo entre el inicio de los sintomas y la llegada al hospital; (B) tiempo entre puerta y balén; (C) tiempo de intervencion; (D) tiempo de
fluoroscopia; (E) producto dosis-area; (F) volumen de contraste. Las cajas corresponden a la mediana y rango intercuartilico, y los bigotes indican los limites
superior e inferior con la exclusion de los valores extremos (estilo de Tukey). TAVI = implante percutaneo de la vélvula adrtica.

vez del uso de una estrategia invasiva. Seran necesarios
nuevos estudios para evaluar la baja tasa de uso de inter-
venciones invasivas en esta poblacion.

Se consider6 que una embolia coronaria fue la res-
ponsable del IAMCEST en una proporcién significativa
(14%) de los casos, y la mitad de ellos no fueron tratados
con revascularizacién (porque no se intentd la revascula-
rizacion o porque fracasé la ICP). La falta de unos crite-
rios s6lidos para establecer un diagnéstico definitivo de
embolia coronaria (11) y la mayor probabilidad de un
evento de IAMCEST en un plazo de pocos meses tras el
TAVI plantean la cuestion de una posible infravaloracion
de la frecuencia real de este mecanismo en el IAMCEST
después de un TAVI. Seran necesarios nuevos estudios
con exploraciones de imagen intracoronaria y exdmenes

anatomopatolégicos del trombo realizados de forma sis-
tematica, para determinar mejor la incidencia de la em-
bolia coronaria en el IAMCEST después de un TAVI. En el
presente estudio se identificd un caso de migracién tar-
dia de la valvula que comprimia el tronco coronario iz-
quierdo y que requirié una CABG. La oclusién coronaria
tardia es una complicacién rara del TAVI (incidencia de
un 0,22%) que se produce con mayor frecuencia tras las
intervenciones de valve-in-valve (en especial con las val-
vulas percutdneas autoexpandibles) y se asocia a una
mortalidad intrahospitalaria elevada (19). La migracién
valvular tardia puede haber intervenido también en al-
gunos pacientes con un IAMCEST temprano después de
un TAVI, que fallecieron antes de que se realizara una
coronariografia.
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FIGURA 2. Curvas de Kaplan-Meier para los eventos clinicos tras un IAMCEST aparecido después de un TAVI (cohorte completa)
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(A) Muerte por cualquier causa; (B) ictus; (C) infarto de miocardio; (D) evento cardiovascular adverso mayor (MACCE). IAMCEST = infarto agudo de miocardio con

CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION EN EL
IAMCEST DESPUES DE UN TAVI. Los tiempos transcu-
rridos hasta el tratamiento constituyen un indice sencillo
de la calidad de la asistencia en el IAMCEST, y su reduc-
cién se ha asociado a una disminucién significativa del
dafio miocardico y una mejora de los resultados clinicos
(17,20). En el presente estudio, la mediana de tiempo
desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al hospital
fue menor en los pacientes con un TAVI previo, y es pro-
bable que esto se explique por la mayor tendencia de los
pacientes con un TAVI a acudir al hospital (carga de co-
morbilidad elevada). Por otro lado, la media de tiempo
puerta-balén fue un 33% superior en los pacientes con
un TAVI previo. Ademas, se observaron también tasas
mas elevadas de inyeccién no selectiva, necesidad de
> 2 catéteres para la canulacion de los ostia coronarios y
uso de prolongacién del catéter guia en los pacientes que
presentaron un IAMCEST después de un TAVI. Todos
estos aspectos constituyen una evidencia indirecta de la
mayor complejidad que se da cuando una ICP de urgencia
debe realizarse en un paciente con un IAMCEST al que se
ha practicado anteriormente un TAVI. Es probable que

esto contribuyera a producir el aumento de los tiempos
de ICP y que afectara negativamente a los resultados
clinicos del IAMCEST después de un TAVI. Ademas, la de-
cision de realizar una ICP primaria puede haberse retra-
sado en algunos casos a causa de la elevada carga de
morbilidad y de la forma de presentacién clinica atipica.

La tasa de fallos de la ICP fue muy superior en los pa-
cientes con un TAVI previo (~15%) en comparacién con
la cohorte de control (sin TAVI) (4%) y fue notablemente
mas alta que la tasa del 6% que generalmente se describe
en los pacientes con un ICP primaria no seleccionados
(13). La causa del fallo de la ICP estuvo directamente re-
lacionada con la protesis percutanea en la mitad de los
pacientes, debido principalmente a los problemas de ac-
ceso coronario. Es de destacar que la complejidad de las
lesiones fue similar en los pacientes con y sin un TAVI
previo (segun indica la proporcién similar de casos con
afectacion de multiples vasos, lesiones de bifurcacion, le-
siones en ostium y calcificaciones). Esta observacion res-
palda también la hipdtesis de que el aumento del tiempo
de revascularizacién y la mayor proporciéon de casos de
fallo de la ICP en los pacientes con un TAVI previo no

n
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TABLA 6. Factores asociados a la muerte tras un IAMCEST aparecido después de un
TAVI (cohorte de ICP primaria)

Modelo univariable Modelo multivariable
HR (IC del 95%) Valor de p HR (IC del 95%) Valor de p
Edad (por 1 afio 1,00 (0,96-1,04) 0,948 - -
de aumento)
Mujeres 1,01(0,52-1,96) 0,980 - -
Diabetes mellitus 1,39 (0,72-2,70) 0,329 - -
Hipertension 1,03 (0,43-2,47) 0,948 - -
FGe < 60 ml/min 2,88 (1,35-6,11) 0,006 3,02 (1,42-6,43) 0,004
EPOC 0,98 (0,42-2,27) 0,964 - -
Fibrilacién auricular 0,85 (0,40-1,80) 0,674 - -
EC previa 1,05 (0,51-2,16) 0,904 - -
EAP previa 1,99 (0,99-4,01) 0,053 - -
VCP autoexpandible 0,98 (0,51-1,85) 0,937 - -
(frente a expandible
con balén o
mecanicamente)
IAMCEST de cara 1,42 (0,75-2,72) 0,285 - -
anterior (frente a
otra localizacion)
Clase de Killip 22 2,56 (1,29-5,07) 0,007 2,74 (1,37-5,49) 0,004
Mecanismo no 0,66 (0,26-1,71) 0,393 - -
aterotrombdtico
Tiempo de puerta a 2,10 (0,81-5,44) 0,125 - -
balén > 60 min
Fallo de la ICP 2,70 (1,22-5,99) 0,015 3,23 (1,42-7,31) 0,005

VCP = valvula cardiaca percutanea; otras abreviaturas como en las tablas 1y 2.
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estuvieron relacionados con diferencias en la comple-
jidad de las lesiones, sino mas bien con un factor extrin-
seco (dificultades de acceso coronario debidas a la
interaccién entre la valvula cardiaca percutanea y los
ostia coronarios en este caso). Se ha propuesto el empleo
de una via de acceso femoral para facilitar la ICP después
de un TAVI (21). En el presente estudio, se opt6 por este
abordaje en la mitad de los casos, y un uso amplio de la
via de acceso femoral podria contribuir a reducir el tiem-
po puerta-balén y la tasa de fallos de la ICP en los pacien-
tes que presentan un IAMCEST después de un TAVI.
Ademads, un mejor conocimiento de las posibles dificulta-
des de canulacién coronaria a causa de la presencia de
una valvula cardiaca percutanea, asi como de técnicas
para facilitar el acceso coronario, podria mejorar la efi-
ciencia de la ICP y los resultados clinicos en los pacientes
con un IAMCEST después de un TAVI. El hecho de que
muchos pacientes con un IAMCEST después de un TAVI
puedan ser remitidos y tratados en centros sin experien-
cia en TAVI resalta también la importancia de establecer
recomendaciones claras y practicas estandarizadas en
este contexto.

En este estudio, el fallo de la ICP debido a que no se
pudo canular la arteria coronaria se dio en 5 pacientes.
Los dispositivos CoreValve/Evolut supusieron un 49%
del total de valvulas cardiacas percutaneas implantadas,
pero un 80% de los fallos de la ICP se dieron en pacientes
con estos dispositivos. De igual modo, la lesién culpable

ILUSTRACION CENTRAL Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST después de un implante percutaneo

de valvula adrtica
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(Panel izquierdo) Tiempo de puerta a balén (pacientes con ICP primaria con TAVI y sin TAVI); (panel central) Tasa de fallos de la ICP (pacientes con ICP primaria con TAVIy sin
TAVI); (panel derecho) Curva de tiempo hasta el evento para la mortalidad por cualquier causa (pacientes con un IAMCEST después de un TAVI, cohorte completa). IAMCEST
= infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; ICP = intervencidn coronaria percutanea; TAVI = implante percutédneo de valvula adrtica.
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se encontraba en la ACD en el 31% de los casos, pero un
80% de los fallos de canulacién se produjeron en la ACD.
Esta observacidn, junto con la tasa elevada de inyeccién
no selectiva, la necesidad frecuente de > 2 catéteres guia
para canular adecuadamente la ACD y el mayor tiempo
de fluoroscopia en los pacientes con dispositivos autoex-
pandibles, sugiere también un aumento de las dificulta-
des de acceso coronario mediante este tipo de sistemas
valvulares autoexpandibles, en especial para la canula-
cion de la ACD (6,22,23). Sin embargo, esto debe inter-
pretarse con precaucion dado el bajo nimero de eventos
que se produjeron. Por ultimo, la tasa relativamente ele-
vada de alteraciones de la conduccion cardiaca después
del TAVI (16), junto con su repercusion clinica negativa
(24), ha llevado a algunos operadores a reducir al mini-
mo la profundidad del implante (25). La profundidad del
implante es también un factor determinante importante
de los problemas de acceso coronario después de un
TAVI (23), y para la ubicacién 6ptima del implante debe
tenerse en cuenta tanto el riesgo de alteraciones de la
conduccién cardiaca como el acceso coronario después
del TAVI, en especial en los pacientes de bajo riesgo trata-
dos con un TAVI, en los que hay una esperanza de vida
mas prolongada.

RESULTADOS CLIiNICOS DEL IAMCEST DESPUES DE
UN TAVI. En comparacién con los datos de los registros
de IAMCEST (12-14), los pacientes que presentaron un
IAMCEST después de un TAVI mostraron una tasa muy
superior de eventos adversos y una mortalidad tanto in-
trahospitalaria como tardia muy elevada. Ademas, estos
resultados fueron peores que los observados en los pa-
cientes ancianos que presentan un SCA (5). Esta discre-
pancia puede explicarse por varios factores. En primer
lugar, el tiempo puerta-balén prolongado, junto con las
tasas muy elevadas de fallo de la ICP: El fallo de la ICP
mostrd una asociacion intensa con la mortalidad tras el
IAMCEST, y se observé también una tendencia al aumen-
to del riesgo de muerte en los pacientes con un tiempo
puerta-balén mas largo. En segundo lugar, las caracteris-
ticas clinicas de los pacientes tratados actualmente con
un TAVI (pacientes de edad avanzada con una carga de
comorbilidad elevada) y con alteraciones del ventriculo
izquierdo asociadas a la estenosis aértica pueden haber
contribuido también a producir un peor resultado en
comparacion con los pacientes con SCA/IAMCEST no se-
leccionados. La proporcion elevada de pacientes con un
IAMCEST después de un TAVI que se encuentran en un
estado clinico inestable, junto con la repercusién negati-
va de la clase de Killip = 2, respalda esta ultima hipdtesis.
Por ultimo, otros mecanismos fisiopatoldgicos, como la
embolia coronaria y la migracién tardia de la valvula
(que causa una oclusién coronaria tardia), podrian haber
complicado la revascularizacién o haber conducido a una
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muerte rapida en algunos casos. En el presente estudio,
no se observo una repercusiéon importante del mecanis-
mo no aterotrombético en los resultados, pero seria ne-
cesaria una muestra de mayor tamafio para demostrar
una posible asociacion entre el mecanismo fisiopatologi-
co y los resultados clinicos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. Este estudio se llevo a
cabo en pacientes de riesgo intermedio a alto, y es posi-
ble que los resultados no sean aplicables a las poblacio-
nes de menor riesgo tratadas con TAVI. Se observé que la
embolia coronaria fue la causante del IAMCEST en una
proporcion significativa de pacientes, pero esta entidad
adolece de una falta de consenso en cuanto a su defini-
cién, y en este estudio no se dispuso de ningin comité de
validacién (“adjudicacién”) de los eventos. La cohorte de
control se obtuvo en un grupo seleccionado de centros.
Sin embargo, los resultados de la ICP primaria en los pa-
cientes no seleccionados (no tratados con TAVI) se obtu-
vieron durante el mismo periodo de tiempo que en los
pacientes con un [AMCEST después de un TAVI y fueron
similares a los descritos en otros estudios contempora-
neos del IAMCEST (12,13), lo cual sugiere una represen-
tatividad apropiada de este grupo de control.

CONCLUSIONES

El IAMCEST después de un TAVI es un evento raro, pero
se asocia a un muy mal pronéstico clinico intrahospitala-
rio y a medio plazo. Se observé un tiempo puerta-balén
mas prolongado y la tasa mas elevada de fallos de la ICP
en los pacientes tratados con TAVI, debido en parte a los
problemas de acceso coronario en la poblacién con TAV],
y el fallo de la ICP mostré una asociacién intensa con un
aumento del riesgo de mortalidad. Estos resultados re-
saltan la urgente necesidad de un mejor conocimiento de
las dificultades de canulacién coronaria y las técnicas
para aumentar el acceso coronario y mejorar las tasas de
éxito de la ICP y los resultados clinicos en esta poblacién.
Ademas, serdn necesarios nuevos estudios para determi-
nar mejor el papel de los mecanismos no aterotromboti-
cos (embolia coronaria, migracién tardia de la valvula)
en los pacientes con un IAMCEST después de un TAVI.
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PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN LA ASISTENCIA DE

LOS PACIENTES Y LAS CAPACIDADES DE
APLICACION DE TECNICAS: Los eventos de
IAMCEST se producen generalmente en un plazo de
pocos meses después del TAVI, y en un ~15% de los
casos intervienen en ellos mecanismos no
aterotrombdticos. EL tiempo puerta-balén mas
prolongado y la tasa mas elevada de fallos de la ICP
pueden atribuirse en parte a las dificultades de
acceso coronario que se dan de manera especifica en
el contexto de un TAVI, y el fallo de la ICP se asocia a
un aumento del riesgo de mortalidad.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: Serdn necesarios
nuevos estudios para desarrollar mejores técnicas
para el acceso coronario y mejorar los resultados
clinicos en esta poblacion.
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PALABRAS CLAVE sindrome coronario agudo,
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APENDICE Puede consultarse una figura y tablas
complementarias en la version de este articulo
online.



