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//
Dra. Liliana R. Grinfeld

Hospital Italiano de Buenos Aires

Bienvenidos a SOLACI’'2007.

Me es muy gratificante ponerme en contacto a través
del ProEducar para informarlos e invitarlos al Con-
greso SOLACI 2007. La Sociedad Latinoamericana
de Cardiologia Intervencionista realiza anualmente el
evento académico mds importante de la especialidad
en la regién.

El mismo tiene como paises sede a la Argentina, Brasil y
México, llegando a nuestro pafs, por consecuencia, una
vez cada fres afos. Este afio es Buenos Aires, Argentina.
Esta oportunidad Unica de tener en nuestro pais a los
mds prestigiosos intervencionistas del mundo debe ser
aprovechada no sélo desde el punto de vista cientifico
sino también desde el punto de vista educativo. La
cardiologia intervencionista tiene la particularidad
de que su aprendizaje estd basado en la realizacién
de casos précticos, ademds de la evidencia clinica y
cientifica necesaria.

Acorde con ello, el programa cientffico se divide en la
realizaciéon de “Casos en Vivo”, ejemplificadores de
nuestra prdctica diaria realizados por expertos naciona-
les y extranjeros, con participacién del publico en el salén
principal del evento. La opcién académica tiene varios
salones dedicados a las ponencias médicas evaluando

EDITORIAL: Dra. Liliana R. Grinfeld

Jefa Servicio Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista

los resultados de los ensayos clinicos, discutiendo las
evidencias y creando la base para las futuras guias de
tratamiento en nuestra regién. La presencia de los clini-
cos cardiélogos en estas discusiones estd garantizada
desde el inicio por la participacion del Dr. Valentin Fuster
y prominentes cardidlogos clinicos de Latinoamérica.
Las sesiones dedicadas a cardiologia intervencionista
pedidtrica tienen un salén exclusivo durante dos de los
dias del congreso. También los enfermeros y tecnélogos
nos acompaifian en SOLACI'07.

Otros momentos muy atractivos serdn las sesiones
compartidas con Simposios extranjeros tales como
EuroPCR, TCT, entre muchos otros, que versardn sobre
temas destacados en los mismos. La presentacién de
posters y temas libres ha sido también contemplada
como prioritaria en el programa cientifico. Por todo ello
y mucho mds, es que estoy segura de que SOLACI'07
serd un evento imperdible para todo cardidlogo infer-
vencionista o alumnos y residentes de la carrera de la
especialidad.

Dra. Liliana R. Grinfeld
Presidente XlIl Congreso SOLACI-XVII Congreso CACI
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Trombosis del stent— Seguimiento tardio

//

Hospital CardioTrauma Ipanema

Los stents farmacolégicos (DES) aprobados para uso
comercial a partir de 2003, sin duda, representaron

un enorme avance en la cardiologia intervencionista.

Estos dispositivos estdn revestidos (recubiertos) con
farmacos que inhiben la migracion de las células
musculares lisas y su proliferacién intraluminal anor-
mal, asociada a una intensa deposicién extracelular
de tejido conjuntivo en respuesta al dafio mecdnico
provocado por el implante del stent. Esta prolifera-
cion celular y la consecuente formacion de tejido
neointimal es el principal mecanismo responsable de

la reestenosis intra-stent.

Su eficacia a lo largo de los afios para inhibir la
hiperplasia neointimal y, por lo tanto, la necesidad de
revascularizacién de la lesion tratada (TLR) es absolu-
tamente indiscutible si se compara con los llamados

actualmente stents convencionales (BMS).

La trombosis intra-stent puede ser aguda (ocurre en la
efapa hospitalaria) y subaguda (hasta 30 dias después
del implante) y, en esos casos, suele relacionarse con
procedimientos tales como la hipoexpansion del stent y

disecciones en sus bordes no tratadas o no visualizadas.

En cambio, la trombosis tardia (entre 30 dias y un
afo) y la ultra tardia (luego del primer afio) es un

Dr. Helio Roque Figueira y Dr. Julio César Machado Andréa
Jefe de los Servicios de Cardiologia Intervencionista de la Clinica Sao Vicente y el

Director Financiero de la SBHCI (Sociedad Brasilera de Hemodinamia y Cardiologia
Intervencionista). Rio de Janeiro, Brasil

fenémeno multifactorial que incluye la técnica de

implante del stent, el producto polimero o droga y

el paciente. Eventualmente, cada variable puede

contribuir con:

1- El polimero - reacciones de hipersensibilidad,
inflamatorias y rombogénicas.

2- La droga - que retrasa la cicatrizacion.

3- Técnica de implante inadecuada — hipoexpansién
y mala aposicién tardia con los consecuentes
problemas de flujo.

4- El paciente - resistencia antiplaquetaria, fromboge-
nicidad intrinseca y lesiones mdés complejas (bifur-

caciones, “overlapping”, etc).

Virmani y cols. demostraron la incompleta cobertura
neointimal de las astas del stent como principal factor

de prediccién morfométrico de la frombosis tardia.
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Los eventos frombdticos tardios son raros con BMS,
aunque pueden ocurrir en cerca de un 6% de los pa-
cientes después de la braquiterapia. La frombosis tardia
del stent se presenta clinicamente de forma devastadora

con un infarto agudo de miocardio o muerte.

En un estudio observacional de 2229 pacientes,
lakovou e cols. informaron 29 trombosis intra-stent,
con una mortalidad de 45%. El principal factor de
prediccién independiente fue la interrupcién de la
terapia antiplaquetaria.
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En octubre de 2006, el Academic Research Consortium
(ARC), con la participacién de representantes de la

industria, la FDA, cardiélogos intervencionistas y cen-
tros académicos, obtuvo un consenso en la estandari-

zacién de la definicién de la trombosis intra-stent.

TROMBOSIS, SEGUN EL ARC (ACADEMIC

RESEARCH CONSORTIUM):

Definida / confirmada:

e Sindrome coronario agudo Y

* Confirmacién angiogrdfica del frombo u oclusién
del vaso tratado O

* Confirmacién anatomopatolégica de la trombosis.

Probable:
* Muerte inexplicada en los primeros 30 dias des-
pués del ICP
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* Infarto agudo de miocardio relacionado con el
vaso tratado sin confirmacién angiografica de
trombosis (frombo visible u oclusién) O

* |dentificacién de otra lesién culpable.

Posible:
* Muerte inexplicada a los 30 dias.

En funcién de metaandlisis recientes presentados

en el Ultimo Congreso Mundial de Cardiologia que
sugieren indices elevados de trombosis tardia, asf
como aumento de la mortalidad (cardiaca y no
cardiaca) e infarto agudo de miocardio, el Comité
de Especialistas del Panel Consultivo de la FDA se
reunieron los dias 7 y 8 de diciembre para evaluar
la incidencia real de trombosis y la seguridad de los
stents farmacolégicos con el objetivo de proporcio-
nar recomendaciones sobre las indicaciones de su

uso y la duracién del tratamiento antiplaquetario.

La trombosis, aunque tenga una baja incidencia,
puede ocurrir después del implante de stents, tanto
BMS como DES, y debemos conocer su fisiopato-
logia, factores de riesgo independientes vy, por lo
tanto, hacer todo lo posible para prevenirla.

En esta reunién se presentaron y analizaron los
datos cientificos disponibles obtenidos a partir de
estudios clinicos realizados hasta esa fecha, tales
como RAVEL, SIRIUS, E-SIRIUS, C-SIRIUS, con datos
de seguimiento realizado durante los Ultimos 4 afios,
y de otros estudios clinicos aleatorizados, tanto con
stents recubiertos con Sirolimus como con Paclitaxel,

que en total suman mdas de 45.000 pacientes.

Stents con Sirolimus

Los estudios aleatorizados y con indicaciones pre-
cisas (donde se respetan los criterios de exclusion)
con Sirolimus demostraron un beneficio incuestio-

nable y sustentable en la reduccién de la necesidad
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de revascularizacién de la lesién tratada (TLR) y no
presentaron una incidencia mayor de trombosis agu-
da, subaguda y tardia cuando se compararon con
estudios con BMS en 4 afos de observacién (1,5%

versus 1,7%).

El comité de evaluacién de la FDA, después de
evaluar los estudios estuvo de acuerdo en que los
beneficios del DES superan en gran medida los
riesgos, aun sin haber llegado a un consenso sobre
la existencia de un riesgo significativo de tfrombosis,
pero concluyeron que el DES no presenta un riesgo

mayor de muerte o infarto de miocardio.

El uso de los stents con Sirolimus, segin las indicacio-

nes aprobadas, supera fécilmente los riesgos, incluso el
pequefio aumento observado en las frombosis muy tar-
dias en el stent, en relacién con la necesidad de nuevos

procedimientos de revascularizacién (TLR).

En el caso de usos “off-label” o en el mundo real, la
incidencia de eventos adversos secundarios como la
trombosis subaguda o tardia y sus consecuencias, es

ligeramente mayor para esos pacientes.

Esto se debe fundamentalmente al hecho de que esos
pacientes presentan lesiones més complejas, tales
como bifurcaciones, vasos de fino calibre, lesiones lar-

gas, puentes de vena safena, overlapping de stents, etc.

Stents con Paclitaxel

En el caso del uso “on-label” (es decir, segun las
indicaciones del fabricante), la FDA analizé los
datos de aproximadamente 3.000 pacientes con
hasta cuatro afios de seguimiento evaluados en los
estudios clinicos aleatorizados TAXUS |, II, IV y V, que
compararon el stent con Paclitaxel comercializado
(formulacién de liberacién lenta) con el stent metdli-

co de control.
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¢ El stent con Paclitaxel redujo el indice de TLR en
aproximadamente 50% en comparacién con los
stents convencionales.

* La incidencia de muerte o infarto agudo de mio-
cardio (IAM) fue igual o menor en comparacién
con el grupo control que recibié un stent metélico.

¢ El indice de trombosis ultra tardia (después de
un afo) no fue estadisticamente significativa en
los dos grupos, independientemente de la defi-
nicién usada en la reunién del Panel Consultivo
de la FDA, incluyendo la definicién del Academic

Research Consortium.

Eso contrasta con los datos presentados en octubre
de 2006 en el TCT, que mostré un pequefio pero
estadisticamente significativo aumento de la inciden-
cia de trombosis ultra tardia en un grupo con mds
de 3.445 pacientes tratados en estudios clinicos con
stent con Paclitaxel en comparacién con los stents

metdlicos.

También se presentaron datos sobre pacientes
inscriptos en los registros ARRIVE |y ARRIVE II, con
aproximadamente 7.000 pacientes del mundo real
que representan casos mucho mds complejos que
incluyen enfermedades de vasos muy pequefios, le-
siones obstructivas muy largas o en mdltiples vasos,

que muchas veces exigen mltiples stents.

Esos pacientes con lesiones complejas representan
aproximadamente dos tercios de las indicaciones
de los stents recubiertos con fdrmacos implantados

actualmente en la practica clinica.

Los pacientes con lesiones simples presentaron
resultados clinicos comparables con los que tenian
lesiones similares a los estudios aleatorizados, lo
que confirma el potencial del registro ARRIVE para
reflejar los resultados clinicos.

4 Anterior
» Siguiente
I4Indice



6 | BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
) Siguiente
I4Indice

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Conclusiones

De allf surgié una discusién para aumentar la dura-
cién del tratamiento antiplaquetario a 12 meses, ast
como se establecieron algunas recomendaciones
durante el Gltimo Congreso del AHA, incluyendo

las nuevas Pautas de las Intervenciones Coronarias
Percutdneas vigentes del ACC/AHA/SCAI.

Ademds, debemos asumir una postura cautelosa en
relacién con las indicaciones “off label”, tales como
lesion de tronco de la arteria coronaria izquierda y

bifurcaciones, y en el infarto agudo de miocardio.

Por tratarse de un fenémeno poco frecuente, para
que haya un mayor poder estadistico deben reali-

zarse estudios con gran cantidad de pacientes. Se

estén programando varios estudios relacionados
con la trombosis intra-stent y con el tiempo de uso
de antiplaquetarios, tales como: The STENT Throm-
bosis Trial (10.000 pacientes); E-Select Registry e
Insight Randomized Trial (30.000 pacientes) y The
Protect Randomized Trial (8.000 pacientes).

Creo que el futuro de los stents recubiertos con far-
macos serd la evolucién hacia los stents con nuevos
farmacos, polimeros bioabsorbibles o sin polimeros
y finalmente, los stents totalmente bioabsorbibles
como, por ejemplo, el stent de magnesio, atn en

fase de experimentacién clinica.

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA

Bosto
Scientific

Delivering what’s next.

Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.
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Procedimiento hibrido para el tratamiento del Sin-
drome de Hipoplasia del Corazén Izquierdo (SHCI)

//

Dr. Victorio Lucini.

Se trata de una patologia compleja, de etiologia

no precisada, caracterizada por estenosis o atresia
aértica, hipoplasia de aorta ascendente, estenosis
o atresia mitral y un ventriculo izquierdo que exhibe
diferentes grados de hipoplasia, desde leve hasta
severa. La sobrevida de estos pacientes depende
absolutamente de la permeabilidad del ductus
arterioso y de la persistencia del foramen oval. Su
evolucién natural estd signada por una alta y rdpida
mortalidad, superior al 80% al mes de vida. Esto

ha transformado a esta enfermedad en uno de los
mayores desafios para la cardiologia infantil, con
resultados aun inciertos. El advenimiento de las
prostaglandinas para mantener la patente ductal y
de las técnicas quirlrgicas para corazones con un
sélo ventriculo dieron estimulo para el desarrollo
de estrategias para el fratamiento quirtrgico del
SHCI. La operacién de Norwood constituye uno de
los principales procedimientos utilizados para paliar
esta grave patologia, pero la mortalidad operatoria
sigue siendo preocupante. Esta compleja cirugia,
que es la primera etapa, tiene los siguientes obje-
tivos: 1) crear una amplia conexién entre la arteria
pulmonary la aorta, lo que proporciona un tracto
de salida sistémico libre; 2) producir una comunica-
cién irrestricta entre las auriculas para asegurar un
retforno venoso pulmonar sin obstdculos; 3) contro-
lar el flujo pulmonar a través de una anastomosis
sistémico-pulmonar o un tubo entre ventriculo dere-
cho y arteria pulmonar (sano). A pesar de la mayor

Dr. Miguel Granja, Dr. Luis Trentacoste, Dr. JesUs Damsky Barbosa,

Hospitales de Nifios “Pedro de Elizalde” y “Ricardo Gutiérrez”

sobrevida, sigue siendo de alto riesgo. Aln en
procedimientos perfectamente realizados se requie-
re circulaciéon extracorpérea prolongada, ocasional
parada circulatoria, multiples transfusiones, cierre
esternal diferido, etc. Todo esto sumado a una hos-
pitalizacién larga de un neonato con hipoxia y pre-
siones diastélicas bajas, atenta contra un desarrollo
neurolégico adecuado. Hay ademds otros factores
de riesgo, no infrecuentes, que incrementan los
resultados negativos de este estadio 1 de Norwood:
shock cardiogénico, prematurez, peso menor a 2,5
Kg., aorta ascendente menor a 2mm, deterioro de
la funcién del Gnico ventriculo (VD), insuficiencia
tricuspidea, CIA restrictiva u ofras malformaciones
no cardiacas. Este grupo de alto riesgo tiene una
mortalidad entre 20 y 50%. Superado este primer
estadio del perfodo neonatal se llega al estadio |,
alrededor de los 6 meses, donde se efectda una
anastomosis de Glenn bidireccional y, finalmente,
el estadio lll, a los 2-3 afos, momento en que se
completa la anastomosis cavo-pulmonar total.

Si bien ha habido avances significativos en las téc-
nicas quirdrgicas y en el manejo perioperatorio de
estos pacientes complejos, el resultado promedio de la
paliaciéon quirdrgica tradicional permanece subdp-
timo. A partir de esta premisa y con el objetivo
primordial de disminuir la morbilidad y mortalidad
de esta primera paliacién, se comenzaron a utilizar
los procedimientos denominados hibridos, don-
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de se complementan las actividades del cirujano

y del cardiélogo intervencionista. Utilizando una
innovadora combinacién de técnicas quirdrgica y
endovascular se logra controlar el flujo pulmonar
(cerclaje de arteria pulmonar), proveer un adecua-
do volumen minuto sistémico (stent en el ductus) y
crear un flujo irrestricto desde la auricula izquierda
(septostomia auricular), evitando el uso de bomba
de circulacién extracorpérea en el periodo critico
neonatal. Esto intenta preservar la funcién ventricu-
lar y, al mismo tiempo, permitir un mayor desarrollo
del paciente y, especialmente, de su lecho vascular
pulmonar. A los 3-6 meses se realiza la “gran y tal
vez Ultima cirugia”, ahora si con bomba de circu-
lacién extracorpérea. Ultima porque el cirujano
puede dejar anatémicamente preparado el corazén
para completar el tercer estadio por via percutdnea
(cavo-pulmonar total con stent forrado).

Procedimiento: Es muy importante tener en cuenta
que estos procedimientos de alta complejidad
deben hacerse en un lugar especialmente disefiado,
donde se combinen el dmbito quirdrgico y el labo-
ratorio de hemodinamia. Esta “sala para hibridos”
debe contar con todos los elementos y personal
adecuado para el éptimo resultado del procedi-
miento. Obviamente, en nuestro medio, es aln muy
dificil pensar en tener esta sala especial, pero los
esfuerzos deben dirigirse en ese sentido. El procedi-
miento consta de tres pasos fundamentales:

1) Cerclaje quirtrgico de ambas ramas pulmonares
2) Colocaciéon de un stent en el ductus arterioso
3) Septostomia auricular

El orden en el cual estos pasos se han ido realizando
ha variado con el paso del tiempo. Se ha realizado
primero el cerclaje en quirdfano y luego la coloca-
cién del stent en Hemodinamia o exactamente lo
contrario en otfros casos. Lo que se preconiza hoy,
en base a las complicaciones que se han presentado
con las modalidades anteriores, es efectuar ambos
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procedimientos en el mismo momento y en el mismo
ambito, idealmente en la “sala para hibridos”.

El procedimiento se efectta a través de una ester-
notomia mediana. El cirujano efectta cerclaje de
ambas ramas pulmonares utilizando un anillo de
PTFE de 3,5mm de didmetro para cada una. Luego
coloca una vaina a través de una arteriotomia
pulmonar y por la misma, el cardiélogo interven-
cionista avanza un stent para ser posicionado en el
ductus arterioso. El stent puede ser autoexpandible
o expandible con balén y su didmetro y longitud se
eligen de acuerdo al tamafio ductal (generalmente
se utilizan periféricos de 8 x 17mm). La colocacién
del stent y su control posterior se realizan bajo
vision radiolégica en posicién perfil.

Con respecto a la septostomia auricular, no es f4cil
hacerla ni decidir el momento adecuado. En base
a la experiencia mundial al respecto, que tampo-
co es excesiva, se aconseja la realizacién de la
septostomia previo al alta hospitalaria. Se realiza
en laboratorio de Hemodinamia utilizando balén
de Rashkind. En casos especiales, con septum muy
engrosado, se pueden utilizar balén estético, cutting
balloon o, incluso, stent.

Seguimiento: Tan importante como el procedi-
miento mismo de la hibridacién es el control clinico
de estos pacientes luego del alta hospitalaria. Existe
mortalidad elevada en el periodo interestadio de
pacientes no controlados. Deben ser examinados
cada 1-2 semanas por el cardiélogo y controlados
con ecocardiografia. Bdsicamente se busca la pre-
sencia de obstrucciones: del stent ductal, del septum
interauricular o de la aorta transversa proximal al
stent y también la funcién del Unico ventriculo (VD) y
de la Unica vdlvula (trictspide). Cualquier evidencia
de obstruccién o de disminucién de la funcién ven-
tricular es indicacién de un cateterismo para diag-
nosticar y tratar dicha complicacién. El stent ductal
puede ser redilatado; la CIA restrictiva reabrirse, tal
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vez con balones estdticos; la coartaciéon adquirida
puede tratarse con balén o incluso con stent. El tra-
tamiento precoz y efectivo de estos eventos preserva
la funcién ventricular que es la clave para llegar al
estadio II. Si en el control clinico no hay evidencias
de complicacién, se efectta un cateterismo electivo
previo a la realizacién del estadio Il.

ESTADIO II: Cirugia con bomba de circulacién
extracorpérea

Esta cirugia se realiza entre los 4 y 6 meses de vida.
Durante la misma se remueve el stent del ductus, se
retiran las bandas de cerclaje, se reparan el arco
aértico y las arterias pulmonares, se anastomosan
arteria pulmonar proximal y aorta, se reseca el sep-
tum interauricular, se efectGa una anastomosis entre
la vena cava superior y arteria pulmonar (anastomo-
sis de Glenn) y puede dejarse preparada la anatomia
de tal manera que exista la opcién, mdés adelante, de

completar el bypass total o estadio Il por via percu-
ténea (anastomosis entre vena cava inferior y arteria
pulmonar con stent cubierto con PTFE).

Conclusiones: El procedimiento hibrido, que com-
bina técnicas quirtrgicas y endovasculares, puede
alcanzar un aceptable resultado a corto plazo en
pacientes con sindrome de corazén izquierdo hipo-
plésico. Las cirugias convencionales no han mostra-
do resultados totalmente satisfactorios y esta nueva
estrategia parece ser una alternativa vélida para
tratar una patologia que representa un gran desa-
fio. Ha existido una importante curva de aprendiza-
je en su instrumentacién, pero consideramos que la
técnica actual es la que menos morbimortalidad ex-
hibe. Es necesaria una estrecha colaboracién entre
cirujanos, cardiélogos, cardidlogos intervencionistas
y la industria para poder lograr en el futuro mejores
resultados adn.

LIDADES DE LA INDUSTRIA

Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.
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PRESENTACION DE CASOS

Tratamiento de lesiéon suboclusiva de Aorta

abdominal

//

Dr. Pedro Hidalgo Useche, Dr. Arnulfo
Romero, Dr. Pedro Hidalgo Merlin
Cardiélogos Intervencionistas. Hospital Coromoto
de Maracaibo- Venezuela

Se trata de paciente femenina de 51 afos, hiperten-
sa y diabética, quien consulté referida al servicio de
Cardiologia por queja de claudicacién intermitente
de ambos miembros inferiores de 1 afio de evolu-
cién, de cardcter progresivo, haciéndose evidente

a los minimos esfuerzos (al caminar 10 metros).

Al examen fisico se aprecié ausencia de pulsos arte-
riales femorales, popliteos y tibiales bilaterales con
cambios tréficos de la piel en segmentos distales.
En marzo de 2006, fue sometida a angioresonan-
cia magnética de aorta abdominal y miembros
inferiores observandose lesién suboclusiva focal

del 99% en el tercio distal de la aorta abdominal
pre-bifurcacién (Fig. 1), con didmetro de referencia
proximal y distal de 9mm (sin lesiones arteriales

en los miembros inferiores), motivo por el cual,

en mayo del mismo afo, fue sometida a tentativa
fallida de aortoplastia por via retrégrada femoral
derecha (las diferentes cuerdas guia no consiguie-
ron atravesar la obstruccién) complicdndose con
diseccion local tipo A, sin restriccion del flujo, que

obligé a abortar el procedimiento.

Dos meses después, bajo anestesia local se intro-
dujo cénula 8 Fr. en la arteria humeral izquierda
que permitié el avance de una cuerda guia am-
platz extra stiff 0,035 x 260cm a través de la
aorta descendente (Fig. 2) hasta la arteria femoral
derecha, posterior a lo cual, se infrodujo catéter
balén Sailor plus™ (Invatec) de 08x20mm reali-
zdndose adecuada predilatacién de la obstrucciéon
localizada en el tercio distal de la aorta abdominal
(Fig. 3), para de inmediato proceder al implante de

stent periférico balén expandible Onda invastent™

(Invatec) 10x38mm a 12 atmésferas de presion (Fig.

4), obteniéndose un resultado angiogréfico inme-
diato satisfactorio (Fig. 5) con lesién residual = O,
sin gradiente presérico residual. Clinicamente, la
paciente se torné completamente asinfomdtica, re-
apareciendo los pulsos arteriales 4+/4+ en ambas

arterias femorales, popliteas y tibiales.
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PRESENTACION DE CASOS

Si usted tiene un caso interesante para compartir en este espacio, lo invitamos a enviarlo
por correo electrénico a: mboero@solaci.org

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA

Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.
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NOVEDADES

W sotacio7  ProEducar@SOLACI 2007

Estimados amigos de ProEducar:
Los invitamos a participar de la Sesién de ProEducar que tendrd lugar durante el préximo Congreso
SOLACI en Buenos Aires.

Dicha Sesién consistird en la presentacién y discusidon de casos complejos preparados por el Comité
Editorial que se dividiran por drea temdtica: Patologias Coronarias, de Aorta y Miembros inferiores
y Carotideas. Para la discusién contaremos con un panel de distinguidos invitados y la participacién

activa del publico.

* Miércoles 4 de julio de 15.30 a 17.00: Casos de Cardtida. Salén Lenga
* Jueves 5 de julio de 9.00 a 10.30: Casos Coronarios. Salén Jacarandé
* Viernes 6 de julio de 9.00 a 10.30: Casos de Aorta y Miembros Inferiores. Salén Jacaranda

Desde ya esperamos contar con la presencia de todos ustedes que nos vienen acompafando en las
actividades de ProEducar. Para mds informacién, visite www.solaci2007.com.ar

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA

Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.

Xience V

Everolimus Eluting Coronary Stent System

PRIMARY ENDPOINT

SPIRIT Il in-stent Late Loss (mm)* SPIRIT lin-segment Late Loss (mm)*

Mon-inferiority p < 0.0001 Mon-inferierity p < 0.0001
Supsariority p < 0.0001 Supariority p < 0.004

0.36

0.28

& mo & ma B mo
{n=201 leslons] in=T3 lesions) (=301 lesions) in=134 issions)

*Analysis lesion: one randomiy selected kesion per patient (to avoid intra-patient comelation)
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NOVEDADES BIBLIOGRAFICAS

Dr. Carlos Fava. Fundacién Favaloro. Buenos Aires. Argentina

Tratamiento médico éptimo con o sin PCI
para el tratamiento de la enfermedad

coronaria estable

William E. Boden, M.D., Robert A. O Rourke, M.D., koon K. Teo, M.B.Ch., Ph.D., et al. for the COURAGE

Trial Research Group. NEJM 2007; 356:1-14

Estudio randomizado que incluyé 2287 pacientes
en 50 Centros de Estados Unidos y Canadd que
compardé la angioplastia vs. el tfratamiento médico
6ptimo (TMO) en angina crénica estable (ACE).

Los criterios de inclusién fueron: ACE, estenosis
coronaria proximal >70% e isquemia miocdrdica
objetivable o lesién >80% en al menos una arteria
coronaria con angina. Los criterios de exclusién
fueron: ACE IV persistente, prueba de esfuerzo de
alto riesgo, insuficiencia cardiaca refractaria, shock
cardiogénico, fraccién de eyeccion <30%, revascu-
larizacién previa dentro de los 6 meses y anatomia

coronaria no pasible de ATC.

Se randomizaron 1149 pacientes en el grupo ATC y
1138 en el grupo TMO.

Se definié como éxito angiogréfico a la lesién re-
sidual <50% luego de ATC con balén o <20% luego
del implante del stent con TIMI 3y, éxito clinico al
éxito angiogréfico en ausencia de IAM, cirugia de

urgencia y muerte.

Ademds, se definid: Punto Final Primario Combina-
do (PFP): muerte de cualquier causa e |AM no fatal,
y el Secundario Combinado (PFS): muerte, IAM no
fatal y stroke.

Las caracteristicas clinicas fueron similares, en el 2%
no se pudo cruzar la lesién y se utilizaron DES en 31

pacientes.

El seguimiento a 4,6 afios (2,5-7), que se obtuvo
en el 91% de ambos grupos, mostré: PFP 19% vs.
18,5% (p=ns) y PFS 20% vs. 19,5% (p=ns) para
ATC y TMO respectivamente.

La re-hospitalizacién por sindrome coronario
agudo, la muerte y el stroke no presentaron dife-
rencias. Revascularizacién adicional 21,1% vs.
32,6% (p=0,001). En el Grupo ATC tuvieron menos

angina a uno y tres afios en forma significativa.

En los pacientes incluidos en el Estudio COURAGE, la
ATC no disminuyé MACE al compararla con el TMO.

Nos gustaria compartir su opinién sobre los articulos comentados en este nimero.

Puede escribirnos a: mboero@solaci.org
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