BOLETIN EDUCATIVO ProEducar

JUNIO 2007 Volumen 3 - NUmero 8

Director del Programa Comité Editorial Dr. Sergio Brieva
ProEducar: Dr. Expedito Ribeiro Dr. Alejandro Cherro
Dr. Hugo F. Londero Dr. Alejandro Martinez Secretaria

Dr. Fernando Cura Mercedes Boero
Director Boletin Educativo: Dr. Ricardo Sarmiento Disefio Grafico
Dr. José M. Gabay Dr. Dionisio Chambré Florencia Alvarez
EDITORIAL:
Dr. HUGO F. LONAEIO ..o 02

REVISION DE TEMAS DE INTERES:

Intervenciones Cardiacas: Dr. Eulégio Martinez

“Stenting de VaS0S PEQUEMOS".......c.ouiiiiiiiiieiiiiieeeee e 03
Intervenciones Extracardiacas: Dra. Claudia Marfa Rodrigues Alves

“Tratamiento endovascular del aneurisma de aorta tordcica descendente” .......................] 08
ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA: <. 07
ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA: oo 1n
NOVEDADES BIBLIOGRAFICAS: oo 12
ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA: <o 13
ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA: <o 14

ASI LO HARIA YO:
Opina el Dr. Ronaldo Bueno

Caso: “Intervencionismo en pacientes con enfermedad neopldsica metastasica”

Presentado por Dr. Darfo Echeverri y Dr. Jaime Cabrales ............cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiecee 15 N34



//

Dr. Hugo F. Londero
Sanatorio Allende

ml Coérdoba, Argentina

En el afio 2005 el Consejo Asesor de SOLACI deci-
dié incrementar fuertemente la oferta educativa a los

miembros de la sociedad.

Dos afios después podemos decir que ese obijetivo se
estd cumpliendo. Es asi que un “raconto” del programa
educativo de SOLACI incluye:

* El Congreso Anual de SOLACI que se ha transfor-
mado en el mayor evento del Intervencionismo
Cardiaco y Vascular cuya lengua oficial no es el
inglés.

* Jornadas Regionales organizadas por SOLACI que
acercan programas de actualizacién a los car-
didlogos intervencionistas de distintas dreas de
Latinoamérica.

* El apoyo a los cursos y congresos de las sociedades
nacionales.

* La edicién del libro “Intervenciones Cardiovascu-
lares” que constituye la enciclopedia de interven-
cionismo cardiovascular mas completa escrita en

espanol.

EDITORIAL: Dr. Hugo F. Londero

* El Boletin Educativo-ProEducar que se envia por
e-mail en forma mensual a todos los miembros
de SOLACI y que lleva editados 21 ndmeros sin
interrupciones.

* El programa de Conferencias Virtuales de Preeducar
que ha “subido” a Internet ocho conferencias de alto
nivel con audio en espafiol, portugués e inglés.

* En el segundo semestre de 2007 ProEducar agre-
gard un Programa de “Discusién de casos en la
Web” tratando de mostrar aspectos técnicos de

procedimientos endovasculares.

Quienes estamos identificados con los objetivos de
SOLACI entendemos que la educaciéon permanente
debe ser el mds grande de estos objetivos. Es por eso
que las realizaciones que antes detallamos nos llenan

de satisfaccién.

Dr. Hugo F. Londero
Director ProEducar-SOLACI
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ntervenciones Cardiacas
L] ~
Stenting de vasos pequenos: Resultados
agudos y evolucién tardia
//
Dr. Eulégio E. Martinez
Instituto del Corazén (InCor) de la Facultad de Medicina de la Universidade de Séo Paulo
San Paulo, Brasil
Introduccién: Los vasos de pequefo calibre se asocian  que el uso de stents en lesiones de vasos pequefios re-
a indices elevados de reestenosis tardia después de la presenta una proporcién significativa de las intervencio-
realizacién de infervenciones coronarias percuténeas, nes que se realizan actualmente en la prdctica clinica.
especialmente después del implante de stents. En
contraposicién al indiscutible éxito de los stents en la Estudios aleatorizados que comparan un im-
- . . plante de stent vs. angioplastia con balén en
reduccién de la reestenosis en vasos de grueso calibre, -
- ” . vasos de pequeno calibre
la superioridad de los stents en relacién con la angio-
plastia por balén en lo que se refiere a la reduccion de
o . ; . En 6 estudios aleatorizados, con la participacién de cer-
los indices de reestenosis en vasos de pequefio calibre
, . . ca de 1900 pacientes, el implante de stent se comparé
todavia es cuestionable. Se comunicaron resultados | et - o loncitud
contradictorios en disfintos estudios aleatorizados en los €07 '@ angioplastia por baion en fesiones con fongity
o . inferior a 15mm localizadas en vasos con didmetros de
que se compararon los indices de reestenosis de stents
. ) , ! 5 referencia entre 2,23mm a 2,55mm.
a los de angioplastias por balén. Es importante sefalar
Resultados clinicos de estudios aleatorizados que comparan la angioplastia con balén y el implante de stent en
vasos de pequefio calibre
Estudio Seguimiento  Grupos Muerte (%)  Infarto (%) Revasc. de la Cualquier
lesién a tratar (%)  evento
COAST 250 Balén 0 1,0 14,4 15,4
Stent comin 1,0 1,0 10,2 11,7
Stent con heparina 1,0 1,0 11,2 11,7
SISCA10 180 Balén 1,4 1,4 23,2 23,9
Stent 0 1,4 9,6* 9,5*
ISAR-SMART 210 Balén 1,5 3,0t 20,1 23
Stent 1,0 3,41 16,5 19
BESMART 180 Balén 24 1,2 24,6 27,1
Stent 0,6 0,6 13,0 13,6*
SISA 180 Balén 0,5 8,2 20,3 22,0
Stent 0,6 4,2 17,8 18,3
Parky col. 477 Balén 0 3,3 50 NA
Stent 0 1,7 33}
NA = no evaluado | *p<0.05 entre grupos | 1 indice de muerte el infarto
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Resultados angiogrdficos de estudios aleatorizados que comparan la angioplastia con balén y el stent en vasos de
pequefo calibre

Estudio Seguimiento  Grupos Didmetrode Longitud Didmetro lumi- Estenosis del Pérdida Reestenosis
angiogrdfico referencia dela  nal minimoen didgmetro en el luminal binaria (%)
(%) (mm) lesion el seguimiento  seguimiento  tardia
(mm) (mm) (%) (mm)
COAST 80 Balén 2,32 7,7 1,34 42 0,73 32,2
Stent comidn 2,31 7,5 1,47 36 0,69 24,8
Stent con
heparina 2,31 7,7 1,45* 38* 0,76 29,6
SISCA 97 Balén 2,38 10,8 1,57 35,1 0,25 18,8
Stent 2,44 11,8 1,69 29,8* 0,54* 97
ISAR-SMART 83 Balén 2,37 11,8 1,28 45,3 0,72 374
Stent 2,41 12,5 1,35 42,2 1,04* 35,7
BESMART 91 Balén 2,24 96 1,19 50 0,57 47
Stent 2,23 91 1,46* 38* 0,65 21*
SISA 85 Balén 2,45 10,2 1,37 43,4 0,48 32,9
Stent 2,50 10,8 1,44 41,0 0,8%9* 28,0
Parky col. 93 Balén 2,48 NA 1,53 38,2 0,63 309
Stent 2,55 1,33 47,5 1,12* 35,7

NA = no evaluado | *p<0.05 entre grupos

La prevalencia de diabetes varié de 12 a 25% y la
intervenciéon involucré la arteria descendente ante-
rior en aproximadamente 40 a 45% de los pacien-
tes en la mayoria de los estudios. Los pacientes se
siguieron clinicamente por intervalos de 6 meses a
15 meses, observdndose indices de mortalidad y de
ocurrencia de infartos bajos, sin diferencias signifi-
cativas en la comparacién de implantes de stents en

angioplastias con balén en los diferentes estudios.

Por otro lado, la necesidad de una nueva inter-
vencién fue mucho menor en el grupo sometido a
implante de stent en 2 estudios con una tendencia
no significativa de indices menores de reestenosis en

el grupo de los stents de los otros 4 estudios.

De modo general, los hallazgos clinicos fueron para-
lelos a los resultados angiogrdficos: en el seguimien-
to, el implante de stent se asocié significativamente a
mayores didmetros luminales minimos en 2 estudios

y demostré una tendencia a mayores didmetros lumi-

nales minimos en 3 estudios. En apenas un estudio
la reestenosis binaria fue significativamente menor en
el grupo stent en comparacién con el grupo trata-
do con balén. En los otros estudios, los indices de
reestenosis tendieron a ser menores en el grupo stent
en 4 estudios, pero en contraposicién presentaron

tendencia a ser més elevados en un estudio.

Moreno y col publicaron recientemente el resultado
de un metaandlisis de 11 estudios, que incluia los 6
estudios mencionados anteriormente, en los que se
compararon los resultados del implante de stent con
los de angioplastia por balén en vasos de peque-
fio calibre. El metaandlisis incluyé 3541 pacientes
(1672 en el grupo tratado con balény 1869 en el
grupo sometido a implante de stent). En ese metaandli-
sis, 19% de los pacientes inicialmente aleatorizados
para angioplastia con balén terminaron recibien-
do implante de stent. Por otro lado, el 2% de los
pacientes aleatorizados para implante de stent se

sometieron a angioplastia por balén. Los indices de
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reestenosis y de necesidad de nueva revasculariza-

Sin embargo, es importante resaltar que los estudios

cién, aunque inferiores a los observados en el grupo  observacionales no aleatorizados revelaron altos

tratado con angioplastia con balén, adn fueron

indices de reestenosis (cercanos a 40%) luego del

relativamente altos en el grupo sometido a implante  implante del stent en vasos de pequefo calibre.

de stent.

El riesgo de eventos cardiacos mayores fue signi-
ficativamente menor en el grupo tratado con stent
(15,0% vs. 21,8%, p=0,002), principalmente debi-

Uso de stents farmacolégicos en vasos de pe-
queno calibre
Los indices de reestenosis observados luego del

implante de stents farmacolégicos son muy infe-

do a la menor necesidad de una nueva intervencién  fiores a los observados después del implante de

en comparacién con el grupo tratado con balén

(12,5% vs. 17,0%, p=0,004).

No hubo diferencias en la incidencia de muerte e

infarto entre los dos grupos.

stents convencionales. No obstante, en los estudios
aleatorizados en los que se evidencié esa superiori-
dad hubo predominio de inclusién de pacientes con

lesiones en vasos de mayor calibre.

A confinuacién se representan los criterios de inclu-

Una vez més, los resultados clinicos fueron paralelos  S'oN relativos al tamafo del vaso donde se localiza

a los resultados angiogrdficos: el indice de reeste-
nosis fue menor entre los pacientes que recibieron

un stent (25,8% vs. 34,2% entre los tratados con

angioplastia con balén, p=0,003).

la lesién a tratar y el promedio del didmetro de
referencia de los estudios aleatorizados en los que
se demostrd la reduccién de la reestenosis después

del implante de stents farmacolégicos.

Criterio de inclusién en relacién al calibre del vaso y al didmetro de referencia promedio de estudios aleatorizados
en los que se observé una reduccién significativa de la reestenosis con stents farmacolégicos

Estudio

RAVEL

SIRIUS

E-SIRIUS

C-SIRIUS

ASPECT

ELUTES

TAXUS I

TAXUS IV

Farmaco
formulacion
Sirolimus
(liberacién lenta)
Sirolimus
(liberacién lenta)
Sirolimus
(liberacién lenta)
Sirolimus
(liberacién lenta)
Paclitaxel
(sin polimero)
Paclitaxel
(sin polimero)
Paclitoxel

(liberacién lenta y moderada)

Paclitoxel
(liberacién lenta)

Criterio de inclusién- DR (para stent Reestenosis binaria
calibre del vaso farmacolégico) stent farmacolégico
2,5a3,5mm 2,60 mm 0%
2,5a3,5mm 2,79 mm 8,9 %
2,5a3,0mm 2,60 mm 59 %
2,5a3,0mm 2,65 mm 2,3%
NA 2,94 mm* 4 %"
NA 2,95 mm* 3,2 %*
>3,0 mm <3,5 mm 2,78 mmt 5,5 %t
3,0 a3,5mm 2,75 mm 79 %
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A pesar de ello, la dimensién de los vasos tratados
en esos estudios es aun mayor que la de los vasos
generalmente incluidos en los estudios en los que
se analizan los resultados del implante de stents
en coronarias de pequefo calibre (con variacio-
nes generales de 2,23mm a 2,55mm, como ya se

menciond).

Se analizé el impacto del calibre del vaso en el
resultado angiogrdfico tardio después del implante
del stent liberador de sirolimus en un sub-estu-

dio del estudio RAVEL. Los vasos se agruparon en
terciles, segun el didmetro de referencia (primer
tercil: diémetro de referencia promedio = 2,09 +
0,21mm; segundo tercil: didmetro de referencia
promedio= 2,58 + 0,14mm; y tercer tercil: didme-
tro de referencia promedio = 3,25 + 0,38mm). La
pérdida luminal tardia en el segmento tratado fue
prdcticamente idéntica en los tres grupos (0,04mm,
0,07mm y 0,06mm, respectivamente), todos los
grupos con indice de reestenosis igual a cero. El
Unico factor de prediccién independiente de pérdida
luminal tardia en los vasos que recibieron stent far-
macolégico fue el didmetro luminal minimo obser-

vado al final de la intervencién.

Del mismo modo, en el estudio SIRIUS la reducciéon
del riesgo de revascularizacién de la lesién a tratar
a los 12 meses fue précticamente constante entre
los grupos de vasos de diversos calibres, variando
de 78,5% en los no diabéticos con vasos > 3,0mm
y lesiones cortas (< 12mm) hasta 71% en diabéticos

con vasos <2,5mm vy lesiones largas (>15mm).

En el estudio TAXUS-IV se observd que, para stents
liberadores de paclitaxel, la reduccién del riesgo

de reestenosis fue independiente de la presencia de
diabetes, de la longitud de la lesién y del didmetro
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del vaso tratado. Paralelamente, entre los pacientes
aleatorizados para stents con paclitaxel, el did-
metro de referencia del vaso no fue un factor de
prediccién independiente de revascularizacién de la
lesién a tratar en el curso de un afio después de la

intervencion.

En un sub-estudio del registro RESEARCH se eva-
luaron los resultados clinicos y angiogrdficos de
pacientes tratados con stents liberadores de siroli-
mus en vasos de calibre muy reducido. Los stents
con sirolimus y diémetro nominal de 2,25mm (no
utilizados en ninguno de los estudios aleatorizados)
se implantaron en 91 pacientes (112 lesiones). El
didmetro de referencia promedio de las lesiones
tratadas con stents de didmetro nominal de 2,25mm
fue menor que el de las lesiones tratadas con stents
de dimensiones habituales (1,88 = 0,34mm vs.
2,52 = 0,57mm, respectivamente; p<0,01). La
pérdida luminal tardia fue 0,07 = 0,48mm y 0,03
+ 0,38mm, respectivamente (p=0.5). Los indices
de reestenosis binaria de los stents con didmetro
nominal de 2,25mm y de los stents con dimensiones
habituales fueron de 10,7 % vs. 3,9 % respectiva-

mente (p=0,1).

En la comparacién entre el implante de stent libera-
dor de sirolimus (49 lesiones) y el implante de stent
convencional (51 lesiones) en una poblacién de 85
diabéticos con lesiones localizadas en vasos de muy
pequefio calibre (didmetro promedio de referencia=
1,9 = 0,2mm) la pérdida luminal tardia y el indice
de reestenosis fueron significativamente menores en
las lesiones tratadas con stent farmacolégico que
en las que recibieron stents convencionales (0,03 =
0,3vs. 0,44 = 0,5mm; p < 0,001y 9,1 vs. 39,1%;

p = 0,001, respectivamente).
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El desempefio de los stents farmacolégicos liberado-
res de sirolimus y de paclitaxel en vasos de pequefio
calibre se analizé en un estudio aleatorizado que
incluyé 360 pacientes sometidos a una intervencién
coronaria. Entre los pacientes que recibieron stents
con sirolimus hubo una menor pérdida luminal
tardia y los indices de reestenosis angiogréfica y de
revascularizacién de la lesién a tratar fueron inferio-
res a los observados entre los que recibieron stents
con paclitaxel (11,4% vs. 19,0%-p=0,047 y 6,6%
vs. 14,7%-p=0,008, respectivamente).

REVISION DE TEMAS DE INTERES

con los indices de reestenosis, aunque tiendan a
ser superiores a los que se obtienen a través de la
angioplastia con balén, son inferiores a los obser-
vados cuando se utilizan en vasos de mayor calibre.
Observaciones recientes permiten concluir que el
uso de stents farmacoldgicos es seguro y determina
la inhibicién de la pérdida luminal tardia, con la
consecuente reduccién de los indices de reestenosis
en comparacién con los obtenidos con el implan-
te de stents convencionales. Debido a la menor
pérdida luminal tardia, hay evidencias de que los
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resultados clinicos y angiogrdficos de los stents con
Conclusién: La intervencién coronaria en vasos de sirolimus parecen superiores a los de los stents con
pequefio calibre representa un alto porcentaje de paclitaxel, especialmente en vasos de muy pequefio
los casos de la préctica clinica en los laboratorios calibre.

de cardiologia intervencionista. Los resultados de

la utilizacién de stents convencionales en relacién

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA
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Intervenciones Extracardiacas
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Tratamiento endovascular de los aneurismas
de la aorta tordcica descendente

//

Dra. Claudia Maria Rodrigues Alves

Doctora en cardiologia, médica asistente de la Escuela Paulista de Medicina UNIFESP

La incidencia de enfermedad tordcica adértica (DAT)
aumenté aproximadamente 50% en hombres y 25%
en mujeres entre finales de los afos 80 e inicio de
la década actual, con una evidente relacién cre-
ciente con la edad. Paralelamente, en este mismo
periodo crecié el nimero y la seguridad de las
cirugias correctivas para DAT, aunque todavia es
elevada la mortalidad en el procedimiento (5 a 25%
en casos electivos), incentivando los estudios y el
uso del tratamiento endovascular (TEV), hoy en dia
establecido como procedimiento seguro, eficaz y,
probablemente de eleccién, en diversas situacio-
nes, especialmente en pacientes con mayor riesgo
quirdrgico. La mayor longevidad del paciente que
ya se sometié a una primera operacién y que ne-
cesita una nueva correccién (aproximadamente 8%
de los pacientes), asi como la frecuente ocurrencia
de comorbilidad cardiopulmonar y cerebrovascular
grave (responsables por el desenlace fatal en casi
40% de los pacientes con DAT) amplian ese grupo
de pacientes graves que se volvieron candidatos al
TEV. Aunque se conocen multiples causas de DAT y
prdcticamente todas trataron con el método endo-
vascular, en la literatura se analizan dos grandes
grupos — diseccién (aguda o crénica) y aneurisma

verdadero. El tratamiento percutdneo de las rup-

turas tfraumdticas también se establecié como una

alternativa para el tratamiento quirdrgico.

Limite anatémico: en la medida que un nuevo
método terapéutico se vuelve disponible y presenta
una menor morbilidad que el tfratamiento clésico,
hay una gran tendencia de expandir su indicacién
para situaciones de complejidad anatémica extre-
ma o de utilizarlo en pacientes asintomdticos, sin
indicacién clinica evidente y con anatomia favora-
ble. Esta tendencia también estd influenciada por la
ocurrencia (con variacién de 4 a 20%) de complica-
ciones tardias graves en pacientes bajo vigilancia,
muchas veces por un didmetro aértico por debajo
del limite de intervencién. Sin embargo, es preciso
recordar al lector que no hay evidencias del bene-
ficio para el TEV en muchas situaciones, como por
ejemplo, aquellos pacientes con diseccién adrtica
tipo B no complicada y sin evidencia de aumento
rdpido del didmetro, o pacientes con enfermedad
adrtica difusa en los que el cuello de aterrizaje de
la endoprétesis ya estd dilatado. De tal forma, la
recomendacién sigue siendo el seguimiento de un
estricto protocolo clinico y anatémico. Son criterios

anatémicos recomendados en los casos electivos:
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* Ausencia de frombo intravascular en los cuellos
de aterrizaje.

* Didmetro de aterrizaje proximal y distal: compa-
tible con el dispositivo a utilizarse, que debe ser
aproximadamente 20% mayor que el didmetro del
cuello. Ya que las endoprétesis pueden fabricarse
para cada caso y hacen este criterio mucho mds
maleable, se debe prestar atencién para evitar
cuellos muy dilatados (>40mm). La extensién

minima de los cuellos debe ser de 20mm.

Extension adrtica de la lesién: no hay una reco-
mendacién especifica, ya que la transposicién
quirtrgica de los vasos permite la ampliacién
de cuellos de aterrizaje, tanto en el arco aértico
como en la aorta abdominal (“debranching”).
Ademds, cerca de 50% de los pacientes con
diseccion de la aorta tendrd participacion de la
arteria subclavia izquierda (ASCE) en la lesién.
La cobertura intencional de la ASCE por la
endoprétesis es bien tolerada y se acepta como
estrategia de ampliaciéon del cuello de aterrizaje,
especialmente en casos de urgencia, evitando la
derivacién quirdrgica previa. La cobertura de la
ASCE esté contraindicada cuando no hay flujo
por la arteria vertebral derecha y, obviamente,
en presencia de anastomosis permeable de la

mamaria interna hacia la arteria coronaria.

Angulaciéon del arco aértico — aunque poco
explorado en la literatura, en nuestra experiencia
personal y la del grupo alemdn (C. Nienaber), un
angulo acentuado entre el arco aértico y la aorta
descendente no permite el adecuado asentamiento
del dispositivo, con lo que facilita la extravasacién y
permite puntos de estrés que pueden desencadenar

tardiamente dreas de ruptura o dilatacién secunda-

REVISION DE TEMAS DE INTERES

ria. Se recomienda una angulacién mayor a 75°.
* La necesidad de un acceso arterial compatible

con el dispositivo es obvia, sin embargo, casos

complejos pueden tener la preparacién quirtrgica

del acceso realizado previamente, dejando de ser

un criterio de exclusién.

Criterios clinicos de indicacién de correccién adrtica:

1. Para pacientes con aneurismas verdaderos en la
aorta descendente:

- Pacientes asintomdticos y con un didmetro aértico
superior a 60mm.

- Pacientes sintomdticos (dolor) en cualquier didme-
tro adrtico.

- Crecimiento aértico acelerado (>3 a 5mm por
ano). El indice de crecimiento esperado en la aor-
ta ascendente es de aproximadamente 1,3mm/
afo y en la descendente de cerca de 3mm/afio,
pero estos nimeros son bastante variables en
la literatura, segun el tamafio del paciente vy el
digmetro del aneurisma.

- Pacientes con Sindrome de Marfan — superior a

55 a 60mm de didmetro.

2. Diseccién de la aorta tipo B complicada (dolor,

isquemia o signos de ruptura inminente), con un

didmetro total de la aorta mayor de 40mm o con un

alto flujo persistente en la falsa luz en el seguimiento
tomogrdfico. La indicacién de TEV por sinfomas de
compresién local debe considerarse con la baja
incidencia (aproximadamente 38%) de reduccion de

volumen aértico después del tratamiento.

3. Ruptura traumdtica de la aorta — el tratamiento

endovascular de urgencia estd bien establecido;
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se recomienda mantener endoprétesis de diferen- pudiendo detectar movimientos de la prétesis o
tes didmetros de reserva para poder seleccionar fallas del material cuando se utiliza la comparacién
adecuadamente los tamanos. Es caracterizada con imdgenes iniciales. Generalmente, la tomo-
por un subgrupo de pacientes jévenes con lesién grafia computarizada con contraste se repite a los
aértica localizada, y los temas desafiantes desde 3, 6 y 12 meses y, a partir de entonces, cada 12
el punto de vista técnico son el menor didmetro meses. El diametro de la aorta debe controlarse,
de los vasos en el acceso arterial, la frecuente ya que aproximadamente 15% de los pacientes con
proximidad con la ASCE y el pequefio didmetro aneurisma verdadero presentan expansién tardia de
aértico. Los indices de mortalidad intrahospitala- los aneurismas, a pesar de la exclusién completa de
ria y de paraplejia, ambas en el rango de 0 a 6 la lesién.
%, se compararon favorablemente con nimeros
histéricos de la correccién quirtrgica (mortalidad Resultados relevantes en la literatura més
alrededor de 20-30% y paraplejia de 7-15%). reciente: considerando que la multiplicidad de
criterios de indicacién y de evaluacién de resulta-
Seguimiento después de la intervencion: en la dos, los diferentes tipos de protesis utilizados y el
fase intrahospitalaria se recomienda el control to- corto tiempo de seguimiento dificultan una evalua-
mogréfico para comprobacién de la exclusién, que  cién del método que sea adecuada o definitiva, y
es obligatorio en los casos complicados o rotos, considerando también nuestro espacio limitado,
definiendo la ausencia de flujo fuera de la endopré-  utilizaremos dos publicaciones con un ndmero
tesis y excluyendo las complicaciones relacionadas elevado de pacientes, un registro multicéntrico y un
con el procedimiento (por ejemplo, diseccién retré- metaandlisis, para ejemplificar los resultados que
grada). El control por Rx simple también es valioso,  vienen siendo obtenidos en todo el mundo.
EUROSTAR y UK registry' Metandlisis Diseccién Ao?
Aneurisma verdadero Diseccién Ao
N 249 131 609
Exito técnico 871% 88,6% 98,5%"
Complicacion sistémica 28,8% 35,1% =
Complicacion mayor - = 11,2%
Accidente cerebrovascular 2,8% 1,5% 1,9%
Paraplegia/paraplejia 4% 0,8% 0,8%
Mortalidad a los 30 dias 10,4% 8,4% 5,3%
# -La definicién de éxito técnico es diferente en los dos estudios — en el primero, se incluye la exclusién de la lesién
y la ausencia de ébito, mientras que en el metandlisis, se hace referencia apenas al éxito en la liberacién del stent
en el local planeado.
1-J Vasc Surg 2004,40:670-80
2-Eur Heart J. 2006 Feb;27 4:489-98
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REVISION DE TEMAS DE INTERES

Ellos demostraron que los altos indices de éxito a los criterios anatémicos establecidos hasta ahora
técnico y la impresionante reduccién del riesgo de y, principalmente, con la nocién de que consiste
paraplejia aln se acompafan por un nimero no en un paso dentro de una serie de intervenciones

despreciable de complicaciones graves y que los re-  (clinicas, percutdneas o quirirgicas) en pacientes de
sultados son variables para pacientes con diferentes  alto riesgo que requieren una estrecha vigilancia.

etiologias de enfermedad.

Resaltamos también que, ante la necesidad de
tratamiento en cardcter de urgencia, los indices de
mortalidad son significativamente mayores. Mds
importante es destacar que los resultados a me-
diano plazo analizados hasta acé evidencian un
gran nomero de fallas tardias del tratamiento. De
esta forma, el TEV en las enfermedades adrticas

debe utilizarse con una indicacién clinica precisa

(nunca una indicacién “profilactica”), con respecto

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA
Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.
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Dr. Rafael Feldman. Hospital Italiano de Buenos Aires. Argentina

Abciximab precoz versus tardio en Infarto Agudo de
Miocardio tratado con angioplastia coronaria primaria

(RELAX-AMI Trial)

Maioli M, Bellandi F, Leoncini M, Toso A, Dabizzi R P Hospital Misericordia e Dolce, Prato, ltalia. J Am. Coll

of Cardiology. Vol 49, No.14, 2007.

Se trata de un estudio prospectivo randomizado
de administracién precoz versus tardia de abcixi-
mab que evalué el impacto angiogréfico y sobre
pardmetros de funcién ventricular en pacientes
que cursaron un IAM y se les realizé angioplastia
transluminal coronaria (ATC) primaria. La adminis-
tracién de inhibidores de glicoproteinas Ilb/llla en
los IAM con supraST es recomendacién lla para

la Sociedad Europea de Cardiologia y para el
Colegio Americano de Cardiologia. La administra-
cién precoz impresiona mejorar la tasa de arteria
permeable y flujo TIMI 3 al momento de la coro-
nariografia, aunque el impacto sobre la perfusién
miocdrdica ain no estd del todo establecido. En
este trabajo se evalué a pacientes con |AM trata-
dos con stent primario a los cuales se randomizé a
abciximab en la sala de emergencias vs. abciximab
en la sala de hemodinamia y su impacto angiogrd-
fico, reperfusién microvascular, miocardio salvado,

y funcién ventricular izquierda (FVI).

Se incluyeron pacientes hasta con 12 hs de inicio
de los sintomas con supraST mayor de Tmm en,

al menos, dos derivaciones contiguas. Fueron 210
pacientes consecutivos desde junio de 2003 hasta
marzo de 2006, 105 a cada grupo. Cabe destacar
que para evitar el error en el andlisis se descarta-
ron pacientes con |AM previo que muy probable-
mente hubieren tenido trastornos en la motilidad

parietal, que la colocacién de stent se completd en
forma exitosa en todos los casos y que la “eleccién
de stent metdlico o liberador de fé&rmaco quedé a
criterio del operador”. El clopidogrel se administré
en todos los casos después de la ATC.

El punto final primario fue el grado de flujo TIMI.
Ademds se analizé con conteo de cuadros TIMI
(cTFC) y el grado de “blush” miocardico (MBG).
Los puntos finales secundarios fueron: tamafo del
infarto (que se infirié de los valores de marcado-
res séricos cardiacos) y recuperacién de funcién
ventricular al mes (medida por ecocardiografia). Se
destaca que definieron reinfarto a una triplicacién
de los valores de CK-MB acompariado de clinica

y/o cambios electrocardiogréficos.

Las caracteristicas basales de ambos grupos
fueron similares, la mediana de tiempo admisién
al hospital-bolo de abciximab fue de 23 min y 60
min, siendo esta una diferencia significativa. El
grupo de tratamiento precoz recibié el bolo con
una mediana de tiempo de 55 min antes de la

angioplastia.

Se encontré que en el grupo de tratamiento precoz
se encontré mayor tasa de flujo TIMI 3 (p=0,01),
cTFC y MBG 2y 3, la realizacién de stenting
directo fue més factible en el grupo de tratamiento
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precoz asi como también se vio acortada la dura-
cién del procedimiento. El andlisis multivariado de-
mostré que la administracién precoz de abciximab
fue una variable predictora independiente de flujo
TIMI 3 al momento de la angiografia. El MBG
grado 2 y 3 se encontré significativamente mds en
el grupo de administracién precoz. Se observé que
el supradesnivel del segmento ST se resolvié mds
precozmente mientras que la elevacién de los mar-
cadores séricos mostré una tendencia favorable en

el grupo de abciximab temprano.

En la evaluacién ecocardiogréfica realizada al mes

demostraron una ganancia de fraccién de eyec-

cién y mejorfa en el indice de motilidad parietal.

NOVEDADES BIBLIOGRAFICAS

Todo parece indicar que se trata de una terapia
coadyuvante que debiera implementarse precoz-
mente una vez diagnosticado el IAM y referido

a un laboratorio de hemodinamia, con vistas a
limitar el tamafo del infarto gracias a una mayor
tasa de flujo TIMI 3 y a una mejor preservacién de
la funcién ventricular (medida al mes), coincidente
con una mayor tasa de reperfusién real (tisular).
De todas maneras, deberfamos contar en el futuro
con estudios con mayor nimero de pacientes y
evaluar a aquellos pacientes a quienes se adminis-

tra clopidogrel antes de la angiografia.

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

of stent thrombosis than TAXUS

o, of mwents | Total No.of patients
B e e AT

Trial CYPHER group  TAKUS geoup

BASKET
CORPAL

Llr 5201
o 1
|SAR:DESIRE Wi o0
ISAR-DMABETES D135 25
ISAR-EMART & 1180 A
LONG DES N 1250 5750
PROBIT s Hi5d
REALITY R 1EBRE
SRTAX el e (L]
SORT-LUT

T g

Orwerall

oo
SE/2689

e e R T e e BT R o]
R H e R

at 5 year follow up

= SIRIUS TRIAL - CYPHER stent vs BMS stent

% of Patients

4 Anterior
» Siguiente
I4Indice

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA

CYPHER stent: Significantly lower risk CYPHER : Sustained safety & efficacy
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= w sotaa 27 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 presentacion y discusién 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 Intervenciones Carotideas. Salén Lenga

* Jueves 5 de julio de 9.00 a 10.30: Casos de Intervenciones Coronarias. Salén Jacaranda

* Viernes 6 de julio de 9.00 a 10.30: Casos de Infervenciones de Aorta y Miembros Inferiores.
Salén Jacarandé

Desde ya esperamos contar con la presencia de todos ustedes que nos vienen acompafiando 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.
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Presenta: Dr. Darfo Echeverri y Dr. Jaime Cabrales. Fundacién Cardio-Infatil, Bogotd, Colombia
. II ° L] o
Caso: “Intervencionismo en pacientes con
fermedad |si tastasica”
enrermeaad neopiasica merasrasica
Opina: Dr. Ronaldo Bueno
//
Dr. Ronaldo Bueno
Centro de Diagnéstico e Terapia Cardiovascular Lida
Socio Fundador de SOLACI y Miembro del Consejo Latinoamericano (2002-2006)
Hombre, arquitecto de 38 afos quien tiene ante- T1, compresién del canal medular. En la resonancia
cedente de haber presentado a la edad de 12 afos magnética cerebral se encontré una masa en la silla
un linfoma No-Hodking, tratado con quimioterapiay  turca que infilira y comprime el quiasma éptico.
radioterapia por adenopatias mediastinales. Ingresa
luego de 8 dias de evolucién con disminucién en la Por signos de compresién medular, el paciente fue
fuerza de miembros inferiores y hemianopsia bitem- llevado a cirugia para la realizacién de laminec-
poral, refiere ademés disnea y tos seca en los Gltimos  tomia y decomprensién del canal medular, ademds
2 meses. La radiografia de térax mostré una masa en  de biopsia de la masa pulmonar. Durante el pos
el I6bulo superior derecho y la escanografia confirma  operatorio inmediato presenta un infarto agudo de
infiltracién tumoral en el cuerpo vertebral de C7 'y miocardio en pared anterior y lateral.
Figura 1: Electrocardiograma
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Fig 2, 3 y 4: Requiere inicio de soporte vasopresor y es llevado a la sala de cateterismo

Evoluciona clinicamente de forma favorable, lo-

grando suspender el soporte vasopresor.

Los hallazgos de patologia muestran un tumor esca-
mocelular de pulmén metastético a canal medular,
de donde fue resecado en su totalidad, con lo cual
se estimé una sobrevida entre 6 y 9 meses. Durante
su evolucién presenta mayor deterioro en la visiéon
por compresién del quiasma éptico, por lo que
requiere ser llevado a cirugia para descompresién,

por riesgo de perder totalmente la visién.

Surgen mltiples inquietudes en la conducta a seguir en
este paciente, algunas de las cuales queremos trasmitir
a confinuacién en busca de reflexiones que nos permi-

tan continuar con el fratamiento de este paciente.

1. éRealizaria en este paciente alguna interven-
cién percutdnea previa a la cirugia ocular?
Si, harfa una intervencién percutdnea antes de la

cirugia ocular.

2. ¢Qué estrategia de intervencién percutanea
usaria?

Intervenciéon percutdnea con “stent convencio-

nal” orientado para el RDA, previendo también el
tratamiento de la rama circunfleja. Destaco que este
procedimiento debe realizarse con el equipo de in-
tervencionistas con gran experiencia en intervencién,
especialmente en el tratamiento del tronco de la

coronaria izquierda y/o en lesiones en bifurcacién.
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Antes del procedimiento
* Via femoral: preparar ambos lados con posibilidad

de uso de balén de contrapulsacién.

Después del procedimiento

* Internacién en UTI por 24h;

* AAS + ticlopidina o clopidogrel por 30 dias;

¢ Seguimiento con pruebas no invasivas para isquemia;

* Repetir el cateterismo 3 a 4 meses después de la
angioplastia debido al mayor riesgo de muerte

sUbita.

3. ¢Qué riesgos y posibilidades de éxito cree que

tendria?

En las condiciones anteriores, el éxito del procedimiento

puede llegar hasta 100% con una mortalidad hospi-

talaria que puede variar de 1,8% a 7,6%.

* En el seguimiento de nueve meses, si la fraccién de
eyeccion del VI es menor a 40% la mortalidad puede
llegar a 22%, si la fraccién de eyeccion del Vi es
mayor a 40% la mortalidad no pasa de 7%.

* La reestenosis al afio puede alcanzar un 23% vy la
revascularizacién del vaso a tratar un 21%.

* La sobrevida al afo puede llegar a 92% y 72% libre
de revascularizacion.

* En nueve meses de seguimiento clinico, si la FEVI es
mayor a 40%, la sobrevida puede alcanzar 98%, vy si

la FEVI es menor a 40% puede ser cercana a 70%.

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

Puede escribirnos a: mboero@solaci.org
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