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Agradecemos a Sanchez-Quintana et al. su interés por el
articulo de Antiinez Montes'. Si entendemos correctamente sus
principales mensajes y preocupaciones, han seguido malinter-
pretando el protocolo original de diseccion de Torrent-Guasp,
insistiendo en que se basaba en «limites anatomicos preexisten-
tes» imaginarios y creaba asi algunos «planos de division»
imaginarios.

Aunque el principio de la diseccidn cardiaca basado en la
orientacion de la fibra predominante en un punto dado, junto
con el compendio histolégico basico, se ha presentado y
explicado con detalle muchas veces®>~>, con todas sus ventajas
e inconvenientes, parece que alguna corriente de pensamiento
sigue sin comprender el principio de «predominancia» en la
matriz de fibras miocardicas. Edward Sallin incluso demostro
con modelos matematicos la necesidad de fibras helicoidales
para conseguir un trabajo miocardico cercano a la fracciéon de
eyeccion del 90%°.

Esta correlacién’ esta motivada por las formas peculiares en
que los hematomas intramiocardicos disecantes posteriores a un
infarto diseccionan planos de escision en las areas descritas por la
banda helicoidal” y, evidentemente, sin la intervencién de un
disector. Tal como ya se ha mencionado, la funcién miocardica es
el rasgo distintivo para determinar la credibilidad de la
estructura’'”.
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El implante percutineo de valvula aértica (TAVI) se ha
convertido en el tratamiento de eleccibn en la mayoria de
pacientes con estenosis adrtica grave sintomatica. La guia de la
Sociedad Europea de Cardiologia' recomienda que el TAVI solo
puede realizarse en hospitales con cirugia cardiaca con un nivel de
recomendaciéon (I-C) basado en la opinion de expertos. Sin
embargo, cada vez se dispone de mas datos clinicos para tener
un nivel de recomendacion diferente sobre este tema con una base
cientifica.

En este sentido, recientemente se han publicado datos de un
registro Europeo (EuRECS-TAVI)?> de pacientes que requirieron
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cirugia cardiaca urgente durante el TAVI via transfemoral. Se
incluyé a 27.760 pacientes, de los que 212 (0,76%) requirieron
cirugia cardiaca urgente, y esta cifra se mantuvo estable desde el
2014. Las causas mas frecuentes de cirugia urgente fueron: la
perforacion ventricular izquierda y la rotura de anillo, casi en la
mitad de los casos. Al afio de seguimiento la mortalidad por todas
las causas era alta incluso entre los pacientes con cirugia urgente
que sobrevivieron en el periodo hospitalario (60%).

En el afio 2014 se publicé un subestudio del registro aleman de
TAVP en el que se compararon los resultados clinicos de pacientes
que habian sido tratados en hospitales con y sin cirugia cardiaca. Se
incluy6 a 1.432 pacientes, el 12% (n=172) se sometié a TAVI en
hospitales sin cirugia cardiaca. Las caracteristicas basales fueron
similares (Euroscore logistico, 20+ 11 en centros sin cirugia y
21 + 14 en centros con cirugia), aunque los pacientes de centros sin
cirugia se encontraban hemodindmicamente mas estables y mas
frecuentemente tenian antecedentes de cirugia cardiaca previa. A
pesar de procedimientos mas largos, las tasas de complicaciones
fueron similares. En el registro austriaco de TAVI* se compard a 290
(15,9%) pacientes con alto riesgo quirtrgico sometidos a TAVI
transfemoral en centros sin cirugia frente a 1.532 (84,1%) tratados
en centros con cirugia. Los pacientes de hospitales sin cirugia poseian
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