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Implante directo de protesis adrtica
autoexpandible

Al Director

Felicito a los autores del trabajo “Beneficios y complica-
ciones del implante directo de prétesis adrtica autoex-
pandible para el tratamiento de la estenosis valvular
aortica grave” (1) publicado en la RAC porque intentan
presentar una solucién al problema de embolias o su
prevencion con la técnica de implante valvular aértico
percutaneo (IVAP) directo. Este tema esta de gran auge
en el mundo IVAP, puesto si bien esta técnica ha demos-
trado por los trabajos multicéntricos PARTNER A y B
un descenso en mortalidad y no inferioridad en relacién
con la cirugia convencional en la poblacién de riesgo alto
o contraindicados, quedan cuestiones por solucionar a 10
anos del primer IVAP realizado por el Prof. Cribier. (2)

La incidencia de accidentes cerebrovasculares, de
acuerdo con las definiciones VARC (Valve Academic
Research Consortium) en la bibliografia, estaria en
el 6,7% (Partner cohorte B, inoperables) o en el 5,5%
(Partner cohorte A, riesgo alto), principalmente dentro
de los primeros 30 dias pos-IVAP; (3) sin embargo, las
causas son multifactoriales. Una de ellas esta relacio-
nada con la navegacién de la prétesis en aortas muy
calcificadas, en aortas de porcelana, en el momento de
la predilatacion, mediante la valvuloplastia aértica con
bal6n, en el momento de la liberacién de las protesis y
durante la posdilatacion (tanto para CoreValve como
para Edwards SAPIEN). A su vez, el acceso elegido no
impactaria en la prevencién de dichas embolias, cosa
que se creia con el acceso transapical. (4)

Kabhlert y colaboradores observaron el mayor monto
de senales transitorias de alta intensidad (HITS, por
sus siglas en inglés) intracraneanas en el momento del
posicionamiento y la liberacion (tanto para CoreValve
como para Edwards SAPIEN). (5) La ventaja del IVAP
directo sin predilataciéon como estrategia de prevencién
de embolias estaria dentro de lo especulativo, puesto
que Grube y colaboradores informaron una incidencia
de stroke con esta técnica del 5% y de necesidad de pos-
dilatacion del 16,7% (cifras similares a las observadas
en estudios aleatorizados sin esta estrategia). (6)

Como expresaron los autores, si bien la muestra es
pequena, menos del 30% (6/20 pacientes) requirieron
posdilataciéon con balén, y esto llevaria a un segundo
problema al realizar un IVAP directo, que es la mala
aposicion y la presencia de fuga o leak paravalvular >
2, sabiendo que esto impacta en la sobrevida de esta
poblacion segin Rodes-Cabau. La mala aposicién de la
protesis del sistema CoreValve es algo frecuente, mas
adn en vélvulas con excesivo calcio, que en cualquiera
de sus partes, adrtica, valvular o ventricular, se observa
en un 30% de los casos segin Schultz. (7)

Una de las soluciones posibles al stroke seria la
implementaciéon de sistemas de proteccién cerebral,
que recientemente describieran Naber y colaboradores

con dispositivo Claret CE Pro System (Claret Medical,
Santa Rosa, CA, USA) con captura de detritos en el
50% de los casos de IVAP realizados. (8)

Sin duda hay mucho por trabajar en el IVAP y la
durabilidad no deja de ser un objetivo importante,
pero la poblacién actual es muy anosa para que esto
se pueda ver mas alla de 5 anos de seguimiento. Debe
analizarse una poblacién de riesgo moderado y para ello
los temas strokes, leaks paravalvulares y recaptura de
dispositivos deben estar mas solucionados.

Carla Agatiello
Servicio de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista
Hospital Italiano de Buenos Aires

carla.agatiello@hospitalitaliano.org.ar

BIBLIOGRAFIA

1. Méndiz OA, Fraguas H, Lev G, Valdivieso L, Fava C, Villagra L.
Beneficios y complicaciones del implante directo de prétesis adrtica
autoexpandible para el tratamiento de la estenosis valvular aértica
grave. Rev Argent Cardiol 2012;80:360-5. http://dx.doi.org/10.7775/
rac.es.v80.i5.1576

2. Cribier A, Eltchaninoff H, Tron C, Bauer F, Agatiello C, Sebagh L,
et al. Early experience with percutaneous transcatheter implantation
of heart valve prosthesis for the treatment of end-stage inoperable
patients with calcific aortic stenosis. J Am Coll Cardiol 2004;43:698-
703. http://doi.org/d2ffbow

3. Leon MB, Smith CR, Mack M, Miller DC, Moses JW, Svensson LG,
et al; PARTNER Trial Investigators. Transcatheter aortic-valve im-
plantation for aortic stenosis in patients who cannot undergo surgery.
N Engl J Med 2010;363:1597-607. http://doi.org/dvzg9k

4. Rodés-Cabau J, Dumont E, Boone RH, Larose E, Bagur R, Gurvitch
R, et al. Cerebral embolism following transcatheter aortic valve im-
plantation: comparison of transfemoral and transapical approaches.
J Am Coll Cardiol 2011;57:18-28. http://doi.org/dtqrgf

5. Kahlert B, Al-Rashid F, Dottger P, Mori K, Plicht B, Wendt D, et al.
Cerebral embolization during transcatheter aortic valve implanta-
tion: a transcranial Doppler study. Circulation 2012;126:1245-55.
http://doi.org/h8w

6. Grube E, Naber C, Abizaid A, Sousa E, Mendiz O, Lemos P, et al.
Feasibility of transcatheter aortic valve implantation without balloon
pre-dilation: a pilot study. JACC Cardiovasc Interv 2011;4:751-7.
http://doi.org/cp9kx9

7. Schultz CJ, Weustink A, Piazza N, Otten A, Mollet N, Krestin G,
et al. Geometry and degree of apposition of the CoreValve ReValving
system with multislice computed tomography after implantation in
patients with aortic stenosis. J Am Coll Cardiol 2009;54:911-8. http://
doi.org/bzhkw?7

8. Naber CK, Ghanem A, Abizaid AA, Wolf A, Sinning JM, Werner N,
et al. First-in-man use of a novel embolic protection device for patients
undergoing transcatheter aortic valve implantation. EuroInterven-
tion 2012;8:43-50. http://doi.org/jqs

Tratamiento antiagregante guiado por pruebas
de funcion plaquetaria en pacientes sometidos a
angioplastia coronaria exitosa

Al Director
En el recientemente publicado trabajo “Tratamiento
antiagregante guiado por pruebas de funcién plaque-
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taria en pacientes sometidos a angioplastia coronaria
exitosa”, (1) los autores han sido muy cuidadosos en
su planteo y diagramacién; prolijamente han delimi-
tado su utilidad, con buen criterio, lo que habla de su
seriedad.

En la actualidad contamos con numerosas y poten-
tes drogas antitrombdticas; el limite de su utilizacion
es la hemorragia.

Esta situacion nos obliga a que ante la necesidad de
revascularizacién de nuestros pacientes seamos muy
prolijos en la elecciéon del mejor método de acuerdo
con dos condicionantes: factores que favorezcan la
trombosis del stent (2) y factores que predispongan a la
hemorragia en el enfermo. Ello se logra con una historia
clinica completa y exhaustiva. Lo hemos aprendido en
el paciente oncoldgico, en quien las frecuentes cirugias,
estados protrombéticos, quimioterapia, etc., hacen que
seamos muy cuidadosos en la eleccién sobre todo del
stenty la duracion de la terapia antitrombética dual. (3)

Teniendo en cuenta la situacién dramatica que
implican la trombosis temprana o tardia del stent y lo
variable de la resistencia al clopidogrel (5-20%), contar
con un método de laboratorio que nos permita medir
la funcidén plaquetaria en términos de hiperreactividad
residual e inhibicién es de suma utilidad, que nos da la
posibilidad de hacer un uso mas racional del farmaco,
si bien es cierto que, como dicen los autores, todavia no
hay evidencias de que mejoren los resultados.

Del estudio TRITON-TIMI 38 (4) se dedujo que el
mayor beneficio del prasugrel se lograba en el grupo
de pacientes con IAM con supradesnivel del ST. Si
excluimos a los pacientes mayores de 75 afios y con
factores predisponentes al sangrado, aumentariamos
sus beneficios a los pacientes con SCA sin ST y a los
diabéticos.

Al poder conocer la actividad plaquetaria suma-
riamos a las indicaciones, como bien lo expresan los
autores, pacientes con resistencia o mala respuesta al
clopidogrel y pacientes con lesiones coronarias com-
plejas con implante de stent, lo que no deja de ser una
buena noticia.

En estos anos de practica médica, medir la coagula-
cién y la agregacion plaquetaria nos otorg6 cierto grado
de seguridad en el manejo de nuestros pacientes, tanto
en el seguimiento como en la aparicién de complicacio-
nesy las conductas a seguir ante ellas. Lo que plantean
los autores me parece coherente con este pensamiento.

Veremos si con la aparicién de medicamentos que
aparentemente no necesitan del control del laboratorio
se mantienen los resultados.

Las conclusiones finales son, a mi entender, de
mucha utilidad clinica.

Alfredo O. D'Ortencio

Director del Consejo de ATC y Trombosis
Director de la UDH, Instituto Roffo,
Facultad de Medicina, UBA
adortencio@gmail.com
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Endofuga: complicacién del tratamiento
endovascular del aneurisma de la aorta abdominal

Al Director

He leido el articulo publicado por los Dres. Agostino,
Souto y Beigelman en vuestra Revista intitulado “En-
dofuga: complicacién del tratamiento endovascular
del aneurisma de la aorta abdominal”. (1) El término
“endoleak” fue propuesto por primera vez en 1996
por G. White y J. May. (2) Desconozco si realmente su
traduccién al castellano tiene reconocimiento cientifico
hoy en dia entre las sociedades hispanohablantes. El
segundo punto a determinar es si el endoleak tipo Il es
realmente una complicacién. Este endoleak, secundario
a flujo inverso de ramos colaterales de la aorta tiene
una evolucién relativamente benigna. En mi Tesis de
Doctorado recientemente presentada en la Universidad
de Buenos Aires, s6lo los endoleaks tipo II persistentes,
aquellos que permanecieron presentes luego del ano
de tratamiento, fueron significativamente peligrosos.
Peligrosos porque se acompanaron de crecimiento
aneurismatico. Pero de una tasa de casi el 50% de
endoleaks tipo II intraoperatorios, sélo el 6% requirié
algtin tipo de tratamiento por crecimiento aneuris-
matico, especificamente por asociarse con crecimiento
aneurismatico y luego de al menos 1 afio de evolucion.
Considerar, por tanto, al endoleak tipo II como una
“complicacién” puede traer consecuencias académicas
y clinicas importantes. Seria mas apropiado entonces
categorizar si como complicacién al endoleak tipo 11
asociado con crecimiento aneurismatico.

Pero como se recomienda en este articulo al eco-
Doppler como método de seguimiento, creo mas im-
portante mostrar, en esta breve carta, los protocolos
de seguimiento actualmente en vigencia. Uno de los
pilares fundamentales del éxito en el tratamiento en-
dovascular de un aneurisma de la aorta (TEVA) es su
correcto seguimiento.

4Qué recomienda la Sociedad Americana de Cirugia
Vascular (SVS) en cuanto a seguimiento? (3)

La vigilancia durante el primer ano después del
TEVA debe consistir en una angio-TC con contraste al
mes y alos 12 meses. (Grado de recomendacion: fuerte.
Calidad de la evidencia: alta.)
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Si se detecta un endoleak tipo II u otra anomalia
importante en la imagen tomografica del mes, se reco-
mienda una nueva tomografia al sexto mes. (Grado de
recomendacién: fuerte. Calidad de la evidencia: alta.)

Si en la angio-TC del ano no se detectan endoleaks,
el eco-Doppler color se sugiere como una alternativa
ala TC para la vigilancia posoperatoria anual. (Grado
de recomendacién: débil. Calidad de la evidencia: baja.)

La presencia de un endoleak tipo II inicialmente
debe significar una continua vigilancia por TC para
monitorizar el tamano del aneurisma. Si el aneurisma
se esta reduciendo o queda estable en tamano, el segui-
miento con eco-Doppler se sugiere como una alterna-
tiva a la TC indicada en forma sistematica. (Grado de
recomendacién: débil. Calidad de la evidencia: baja.)

Un “endoleak” nuevo que se detecta después de
estudios por imagenes anteriores que han sugerido
exclusion completa del saco del aneurisma debe conlle-
var una evaluacién para descartar la presencia de un
endoleak tipo I o tipo III. (Grado de recomendacion:
fuerte. Calidad de la evidencia: alta.)

El eco-Doppler y una TC sin contraste se recomien-
dan como sustitutos de la angio-TC de vigilancia en los
pacientes con insuficiencia renal. (Grado de recomen-
dacién: fuerte. Calidad de la evidencia: alta.)

Se recomienda una TC sin contraste de toda la aorta
con intervalos de cinco anos después de TEVA o cirugia
abierta. (Grado de recomendacién: fuerte. Calidad de
la evidencia: alta.)

Similares recomendaciones fueron publicadas en
2011 por la European Society for Vascular and Endo-
vascular Surgery. (4)

No existe hoy recomendacién que justifique reem-
plazar la informacién brindada especialmente en el pri-
mer ano por la angio-TAC. La evidencia es insuficiente
para respaldar un cambio de los protocolos hasta ahora
vigentes. Existe si, en un selecto grupo de pacientes, la
posibilidad de seguimiento mediante eco-Doppler, sin
duda relacionado con sus menores invasividad y costo.

L. Mariano Ferreira
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Respuesta de los autores

Hemos leido detenidamente el comentario enviado por

el Dr. L. M. Ferreira, a quien agradecemos su interés

y destacamos los aportes de su reciente tesis. A tal fin

consideramos necesario aclarar tres puntos:

a) El término endoleak es vastamente utilizado en la
literatura en inglés (1, 2) y por ello es que sélo lo
hemos mencionado en el titulo traducido a dicho
idioma. Como se podra observar, en el texto en
espanol utilizamos el término “endofuga”.

b) Las endofugas de cualquier tipo son consideradas
como “complicaciones” en la bibliografia, (3-7) pero
que no necesariamente deben ser intervenidas, tal
cual menciona el Dr. Ferreira, y pueden ser moni-
torizadas en el tiempo. El médico tratante, antes de
tomar una decision, debe estar familiarizado con el
tema o consultar con el cirujano vascular; por ello
entendemos que el titulo del articulo no induce
conductas, sino que menciona lo que se describe
en la bibliografia y que, por lo tanto, no conduce
a “consecuencias académicas o clinicas importan-
tes”. De hecho, en el paciente que se presenta en
el articulo la conducta fue expectante. En nuestra
revisién no hemos encontrado articulo alguno que
mencione que la endofuga no es una complicacién.

¢) Acorde con los aportes del Dr. L. M. Ferreira recon-
sideramos y coincidimos que la Sociedad Americana
de Cirugia Vascular recomienda el seguimiento de
las endofugas con angio-TC, pero, por otra parte,
textualmente, “reconoce que existe si, en un selecto
grupo de pacientes, la posibilidad de seguimiento
mediante eco-Doppler, sin duda relacionado con sus
menores invasividad y costo”. A su vez, el Consen-
so Hispanolatinoamericano para el Tratamiento
Endovascular del Aneurisma de Aorta Abdominal
(Cartagena 2009) menciona textualmente que “en
los pacientes con contraindicaciones para efectuar
una tomografia computarizada y en los servicios
calificados para la realizacién de estudios con eco-
Doppler, este método puede ser empleado de rutina,
reservandose la tomografia computarizada para
los casos en los cuales el eco-Doppler determine la
presencia de una complicacion”. (8)

Silvia Agostino, Roberto Souto,
Ricardo Beigelman
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Costo-efectividad de los stents liberadores de
farmacos versus stents convencionales

Al Director

He leido con atencion el articulo publicado en el ntiime-
ro anterior de la Revista sobre la costo-efectividad de
los stents liberadores de farmacos (SLF) versus stents
convencionales (SC) en el manejo de la enfermedad
coronaria sintomatica. (1)

En primer lugar quisiera destacar la relevancia de
este tipo de analisis en la practica de la medicina actual:
el médico enfrenta por un lado el deber de garantizar la
mejor calidad de atencién de sus pacientes y, por otro,
la responsabilidad social de cuidar los recursos limi-
tados. Los fondos destinados a cualquier programa o
nueva tecnologia, utilizados para el tratamiento de una
patologia, se “pierden” al no poder destinarse a otras
estrategias que quiza tengan mayor impacto sanitario
(p. €j., la incorporacién de nuevas tecnologias para el
tratamiento de una enfermedad deriva en menor canti-
dad de recursos destinados a su prevencion). Este costo
de oportunidad debe ser tenido en cuenta, ya que no
basta sélo con obtener terapéuticas costo-efectivas, sino
que ademas debe medirse su impacto presupuestario.

Algunos aspectos del trabajo merecen ser mencio-
nados. La mayoria de los pacientes provienen de dos
estudios de cohorte con un seguimiento prolongado en
los que no se establecié umbral de costo-efectividad ni
se realiz6 descuento (para el caso de Neyt y colaborado-
res) y en los cuales el andlisis de sensibilidad se realizé
considerando muy pocas variables (costo del stent, gra-
vedad de la lesién y presencia de diabetes), con lo que
resulta dificil saber si sus conclusiones son robustas o
no en cuanto a la eventual variacién de cualquiera de
los aspectos evaluados.

En cuatro de los estudios incluidos (25%) no se
realiz6 analisis de sensibilidad y en aquellos en los que
fue realizado no se incluyeron variables como tasa de
descuento, volumen de procedimientos del centro e in-
cidencia de reestenosis, las cuales, tal vez, modificarian
la decision final. Cuatro de los seis estudios en los que
no se realiz6 descuento poseen un seguimiento mayor
de un ano, lo que justificaria su realizacion.

El hecho de que el umbral de costo-efectividad sea
establecido por los autores (en especial en aquellos
estudios piggy-back o a cuestas de estudios controlados
aleatorizados -ECA-) impide una facil comparacién
entre los resultados obtenidos. Resulta interesante en
ocasiones determinar la voluntad de pago en términos
del producto bruto interno de los paises (cuantos PBI
se esta dispuesto a pagar por una nueva tecnologia o
tratamiento, o por QALY ganado), o utilizando délares
internacionales.

Finalmente, resaltar la importancia de un criterio
clinico adecuado para poder determinar en qué casos
intervenir pacientes con enfermedad coronaria en los
que el beneficio potencial no se traduce en reducciéon
de eventos duros como muerte o reinfarto, sino en
términos de nueva revascularizacion del vaso objetivo
con una incidencia, ademas, muy variable (3,3-18%).

Diferentes estudios y guias de practica clinica (2,
3) enfatizan la buena evoluciéon de los pacientes de
riesgo bajo con enfermedad coronaria estable con un
tratamiento médico adecuado y aquellos casos selec-
cionados que deberian reservarse para el tratamiento
endovascular con stents liberadores de farmacos.

Gabriel Gonzalez Villa Monte
ggvml@hotmail.com
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