Caso clinico

Angioplastia coronaria compleja con dispositivo de
asistencia ventricular iVAC2L en paciente con deterioro
severo de la fracciéon de eyeccion

Complex coronary angioplasty using the iVAC2L ventricular assist device
in a patient with low ejection fraction
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RESUMEN

La angioplastia coronaria percutanea (PCl) en pacientes con anatomia compleja y
fraccion de eyeccién severamente reducida representa un desafio clinico, con alto
riesgo de inestabilidad hemodindmica y mortalidad. Los dispositivos de asistencia
ventricular se proponen como soporte temporal durante la revascularizacion, aunque
su evidencia aun es limitada.

Paciente femenina con infarto anterior extenso y fraccién de eyeccion del 27%, que
evoluciond con bajo gasto cardiaco y requerimiento de inotrépicos. Se decidié com-
pletar la revascularizacién con asistencia ventricular mecanica pulsétil iVAC2L. Duran-
te la intervencion, la presion arterial aumenté de 90/50 mmHg a 150/90 mmHg, per-
mitiendo realizar la angioplastia sobre la arteria circunfleja con implante exitoso de
dos stents farmacoldgicos sin complicaciones. El uso de iVAC2L ofrece soporte he-
modindmico efectivo y continuo, mejorando el gasto cardfaco y la tolerancia al pro-
cedimiento. Su ventaja radica en su fécil implantacion, bajo costo relativo y compati-
bilidad con consolas de balén de contrapulsacion, sin requerir equipo quirlrgico para
su retiro. Las gufas ACC/AHA/SCAI 2025 respaldan el empleo de dispositivos mecani-
cos de asistencia en pacientes con shock cardiogénico refractario o procedimientos
de alto riesgo seleccionados.

Conclusion: El dispositivo iIVAC2L demostrd ser una herramienta segura, practica y efi-
caz para estabilizar a este paciente con deterioro severo de la funcion ventricular so-
metido a angioplastia coronaria compleja, representando una alternativa accesible en
entornos con recursos limitados.

Palabras clave: angioplastia compleja, dispositivo de asistencia ventricular, asisten-
cia ventricular izquierda, shock cardiogénico, iVAC2L.

ABSTRACT

Percutaneous coronary intervention (PCl) in patients with complex anatomy and se-
verely reduced left ventricular ejection fraction remains a clinical challenge, often as-
sociated with hemodynamic instability and high mortality. Mechanical circulatory su-
pport devices provide temporary stabilization, though evidence supporting their use
is still evolving.

A female patient presented with an extensive anterior myocardial infarction and a left
ventricular ejection fraction of 27%, complicated by low cardiac output requiring ino-
tropic support. Complete revascularization was performed using the IVAC2L pulsatile
left ventricular assist device. During the procedure, systolic blood pressure increased
from 90/50 mmHg to 150/90 mmHg, allowing successful angioplasty of the circum-
flex artery with two drug-eluting stents implanted without complications.

The IVAC2L provides effective pulsatile hemodynamic support, improving cardiac ou-
tput and procedural tolerance. Its advantages include easy and rapid implantation,
lower cost compared with other devices, and compatibility with intra-aortic balloon
pump consoles, without the need for surgical removal. The 2025 ACC/AHA/SCAI gui-
delines endorse the use of mechanical circulatory support in selected patients with
refractory cardiogenic shock or undergoing high-risk PCI. The IVAC2L device proved
to be a safe, practical, and efficient tool to stabilize patients with severe left ventricu-
lar dysfunction undergoing complex coronary angioplasty, offering a viable and ac-
cessible alternative in resource-limited settings.

Key words: complex angioplasty, ventricular assist device, left ventricular assist, car-
diogenic shock, iIVAC2L.

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2025,16(3):111-114. https.//doi.org/10.30567/RACI/202503/0111-0114

INTRODUCCION

La revascularizacién coronaria percutdnea (PCI) en pacien-
tes con anatomia compleja y comorbilidades significativas
representa un desafio clinico creciente, especialmente en el
contexto del envejecimiento poblacional y el aumento de la
insuficiencia cardfaca de causa isquémica. El término “an-
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gioplastia de alto riesgo” no tiene una definicion tnica, pero
comunmente se refiere a procedimientos en pacientes con
una combinacién de los siguientes factores: anatomia coro-
naria compleja (como enfermedad de tronco, enfermedad de
multiples vasos, calcificacién severa), disfuncién ventricu-
lar izquierda (FEVI <35%), estado clinico inestable (inclui-
do shock cardiogénico) o comorbilidades significativas (edad
avanzada, enfermedad renal crénica, etc.).

Segun registros multicéntricos internacionales como el Bri-
tish Cardiovascular Intervention Society (BCIS) y el National
Cardiovascular Data Registry (NCDR) de EE.UU., entre un
10 y un 20% de las angioplastias realizadas pueden conside-
rarse de alto riesgo, aunque esta cifra varfa segtin el criterio
utilizado. En un estudio del registro NCDR CathPCI que
analizé mas de 400.000 procedimientos, aproximadamente
un 15% de los pacientes reunfan criterios de alto riesgo clini-
co o hemodindmico"

La mortalidad asociada a estos procedimientos es elevada.
En pacientes con shock cardiogénico post-IAM, la mortali-
dad hospitalaria puede superar el 40-50%, y en aquellos con
FEVTI reducida severa, puede rondar el 10-15% atn sin shock>
El uso de dispositivos de asistencia ventricular mecdnica ha
sido explorado como estrategia para estabilizar hemodina-
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Figura 1. CCG de ingreso.

micamente al paciente durante la intervencién, aunque la
evidencia atin es limitada y los beneficios son discutidos.

En cuanto a datos en Argentina, no existen muchos registros
abiertos que documenten especificamente la incidencia de
angioplastias de alto riesgo. Sin embargo, segun el RENAC
(Registro Nacional de Angioplastias Coronarias de la So-
ciedad Argentina de Cardiologfa) estima que alrededor del
8-12% de los procedimientos corresponden a pacientes con
FEVI menor al 40%, y un 20% se realiza en mayores de 75
afios, dos factores comunes en el perfil de alto riesgo *. No
obstante, la disponibilidad de soporte hemodindmico avan-
zado como Impella 0 ECMO es limitada en el pais, lo que
ha motivado el interés por alternativas mas accesibles como
el iVAC2L’ (PulseCath B.V.Amsterdam, Netherlands), tan-
to por cuestiones técnicas, costo y complejidad, que podrian
poner en evidencia la real disponibilidad de este método en
nuestro medio.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, con antecedentes de hiperten-
sién arterial, consulta inicialmente por un episodio de do-
lor epigdstrico opresivo de clase funcional IV, refiere dolo-
res de menor duracidn los dfas previos. Se realiza ECG, evi-
denciando ritmo sinusal a 100 Ipm, patrén qS con supra-
desnivel del ST de 4 mm en derivaciones V1 a V3 y ondas
T negativas de V4 a V6, compatible con infarto agudo de
miocardio (IAM) anterior extenso. Se clasifica clinicamen-
te como Killip-Kimball IT al ingreso (TA 110/80 mmHg,
FC 110 lpm).

Se traslada de urgencia al Servicio de Hemodinamia, donde
se realiza angiografia coronaria, evidenciando: arteria des-
cendente anterior (DA) de fino calibre con obstruccién sub-
total en el tercio proximal y medio, con probable trombo in-
traluminal. Circunfleja dominante con lesiones severas en
ramo lateroventricular y posteroventricular. Coronaria de-
recha hipoplésica. Se realiza angioplastia primaria sobre la
DA, con requerimiento de inotrépicos durante el procedi-
miento. Se realiza predilataciéon con balones seguida de im-
plante exitoso de dos stents farmacoldgicos: primero el distal
de 2,5x24 mm y luego el proximal de 2,75x28 mm. Flyjo fi-
nal TIMIIIL.

Figura 2. CCG post-ATC a DA.

Laboratorio de ingreso mostré leucocitosis (GB 18.000;
80% necutrdfilos), CPK 800, CK-MB 71, troponina 7,8,
LDH 414. La funci6n renal se hallé conservada.

El ecocardiograma transtordcico Doppler color evidencié frac-
cién de eyeccion (FEVI) del 27%, con hipoquinesia severa an-
teroseptal y apical, insuficiencia mitral leve, insuficiencia adrti-
ca leve e insuficiencia tricuspide moderada con presion sistdlica
pulmonar estimada de 87 mmHg, compatible con hipertension
pulmonar severa. Auricula izquierda de tamafio normal, y cavi-
dades derechas sin dilatacién ni disfuncién sistélica.

La paciente evoluciona correctamente desde el punto de
vista coronario, pero intercurre con bajo gasto cardiaco en
UCO con requerimiento de inotrépicos (dopamina + dobu-
tamina) y de diuréticos, por lo que se considera realizar la re-
vascularizacién completa de la paciente lo antes posible. Te-
niendo en cuenta el escenario planteado y el alto riesgo clini-
co de la paciente, se propone la utilizacidn de dispositivos de
asistencia ventricular durante la angioplastia.

Los MCS pueden ser pulsétiles, como el IABP, cuya disponi-
bilidad es alta pero con un beneficio clinico limitado; o con-
tinuos, que son mds eficaces, especialmente el Impella, aun-
que su costo es considerablemente elevado. EI MCS iVAC2L
es pulsatil y utiliza la misma consola que el IABP, lo que fa-
cilita su implementacién *.

La paciente ingresa a hemodinamia, presentaba obstruccio-
nes subtotales en su tramo posteroventricular y asociadas a
obstruccién subtotal de ramo lateroventricular de gran ta-
mafio; se coloca introductor arterial de 18Fr. por acceso fe-
moral izquierdo, luego se avanza dispositivo de asistencia en
ventriculo izquierdo y aorta; se programa el mismo desde la
consolay se inicia asistencia ventricular. La paciente inicia la
ATC con TA 90/50 mmHg, y desde el comienzo de la asis-
tencia, la TA aumenta a 150/90 mmHg. Se procede a dilatar
arteria Circunfleja con predilatacién con balén e implante
de primer stent con droga 2.5 x 16 mm en ramo exitosamen-
te. Finalmente implanté el segundo stent con droga 2.75 x
12 mm sin complicaciones.

DISCUSION

Se plantea en esta paciente un cuadro clinico complejo por la
evolucién térpida desde el punto de vista hemodindmico, la
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fraccién de eyeccidn deprimida, la anatomia coronaria com-
plejay la necesidad de completar la revascularizacion para me-
jorar la hemodinamia de la paciente; es por esto que, de la revi-
sién bibliografica y del repaso de consensos de expertos, surge
la posibilidad de utilizar dispositivos de asistencia ventricular
durante la intervencidn, con la intencién de proporcionar un
mejor soporte y una mejor tolerancia del paciente a este tipo
de procedimientos, que muchas veces son complejos y prolon-
gados, y ademds se asocian a una mortalidad elevada.*”

Los principales fundamentos teéricos utilizados para tomar
esta decisién terapéutica se sustentan en las indicaciones de
las guias de manejo de pacientes con sindromes coronarios
agudos con shock cardiogénico y enfermedad multivaso, des-
criptas en las gufas 2025 de la ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/
SCAI donde se recomienda el tratamiento de los vasos no cul-
pables en casos de shock persistente, asi como también se con-
sidera razonable la utilizacién de dispositivos mecdnicos de
asistencia en pacientes seleccionados con shock cardiogéni-
co refractario en el contexto de un sindrome coronario agudo
(recomendacién 2a, nivel de evidencia B-R).*

Es por esto que, de los métodos disponibles, se opta por iVA-
C2L, ya que el mismo se encuentra entre los més eficientes,
por aumentar considerablemente el gasto cardfaco durante
el procedimiento —aunque no se cuantifique habitualmen-
te durante su realizacién— y por ayudar a mantener una pre-
sion sistolica estable con menor necesidad de medicacién
inotrépica.*>”

Es uno de los dispositivos de mds facil instrumentacién y
colocacién rdpida; a diferencia de los sistemas arteriales/
venosos o biventriculares, solo requiere la introduccién de
un catéter en el ventriculo izquierdo, con soporte depen-
diente de la consola de balén de contrapulsacién, de mane-
jo sencillo.”

Presenta un grado de asistencia satisfactorio que permite al
operador realizar la revascularizacién con mayor estabili-
dad y seguridad. Ademds, puede ser implantado y retirado
directamente en la sala de hemodinamia sin necesidad de ci-
rugia vascular, dado que la zona de acceso puede cerrarse f4-
cilmente con un dispositivo percutdneo tipo PROGLIDE®
(Abbott Vascular, Santa Clara, CA, USA)..67

Figura 5. Post-ATC final.

Otro aspecto relevante es la baja incidencia de complicacio-
nes relacionadas con el dispositivo, particularmente las de
tipo hemorrdgico o mayores, en comparacidn con otros sis-
temas como ECMO e Impella.*>7

Finalmente, el menor costo econdémico del IVAC2L en re-
lacién con otros dispositivos mecénicos de asistencia re-
fuerza su potencial aplicabilidad en centros con recursos
limitados.®

CONCLUSION

En esta angioplastia compleja, el dispositivo de asistencia
ventricular izquierda de tipo pulsatil IVAC2L fue un mé-
todo de ayuda sumamente util en un paciente fragil, sien-
do accesible su colocacidn, sin manejo complejo durante su
uso y sin necesidad de equipo de cirugia vascular para su
extraccion.
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