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Dr. José M. Gabay

Hospital Italiano de Buenos Aires
Argentina

74

Una vez mads regreso a estas paginas como Director

del Boletin a fin de invitarlos a disfrutar de la lectura
de este nUmero que hoy cuenta con temas diversos de

nuestra especialidad.

En la Seccién de Revision de Temas de Interés, la Dra.
Andrea Abizaid nos presenta su experiencia sobre “El
dilema de las estenosis intermedias: &cudl es el mejor
método de evaluacién y cudndo indicar una interven-
cién? Este articulo nos ilustra de una manera sencilla
y clara el rol de dispositivos no convencionales en la

decisién terapéutica de las lesiones moderadas.

Asimismo, el articulo del Dr. Bluguerman trata sobre
“Resultados a largo plazo del implante de stents
en la arteria femoral superficial”. Este articulo es
interesante porque describe la problemdtica de la
enfermedad vascular periférica, cudndo decidimos
la revascularizacién, el seguimiento alejado y las
posibles complicaciones, sin dejar de mencionar los

nuevos dispositivos.

En la seccién de novedades bibliogréficas, el Dr. Rossi
comenta sobre el estudio “Stents liberadores de droga
(DES) vs. stents convencionales (BMS) en el infarto
agudo de miocardio”, publicado recientemente en el

New England Journal of Medicine.

Por ¢ltimo, contamos con una entrevista al experto

realizada al Dr. José Condado quien evalta la angio-

plastia coronaria, sus técnicas y dispositivos disponibles

en la actualidad en América Latina.

Hemos recibido en nuestro ¢ltimo Congreso SOLACI
una cdélida acogida de este material educativo, lo que
nos estimula a seguir trabajando en este esfuerzo. Por
este motivo, nos es grato anunciar por este medio que
nuestro Boletin serd difundido por otras sociedades de
Cardiologia y Cardiologia Intervencionista actuando
asi como vehiculo cientifico y ampliando la llegada a

todos los rincones de América Latina.

Con profundo pesar les quiero transmitir el falleci-
miento del Dr. Sergio Brieva, Director del Programa
de Conferencias Virtuales, quien con su aporte con-
tribuyé al desarrollo de nuestro programa educativo.
Su inquebrantable predisposicién al trabajo desde
el inicio fue un pilar en el éxito de este proyecto, te

extrafiaremos Sergio.

Recientemente por ha lanzado el tercer ciclo del Pro-
grama de Conferencias y Casos filmado durante el
Congreso SOLACI. Esperamos sea una herramienta
Util para todos aquellos que buscan actualizarse en el

intervencionismo endovascular.

Dr. José M. Gabay
Director Boletin de ProEducar
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El dilema de las estenosis intermedias:
2cudl es el mejor método de evaluacion
y cudndo indicar una intervencién?

//

Dra. Andrea Abizaid

Instituto Dante Pazzanese

Divisién de Diagnéstico y Terapéutica
Ultrasonido Intravascular

San Pablo, Brasil

La seleccién de pacientes que se someterdn a proce-
dimientos de revascularizacién coronaria es una de
las decisiones mdés importantes y mds estudiadas en la
cardiologia. La busqueda de un criterio mds preciso
que gufe a los clinicos y los intervencionistas en la de-
finicion de las lesiones estendticas que deben tratarse
y las que deben dejarse para seguimiento clinico se

convirtié en una constante en la prdctica clinica.

La gran dificultad reside en la interpretacién angio-
gréfica de las lesiones moderadas (obstrucciéon de
la luz vascular entre 30 y 70%), que presentan una

correlacién pobre con su significado fisiolégico.

Exdmenes funcionales no invasivos: Entre los
exdmenes funcionales no invasivos, la cintilogra-
fia de miocardio presenta los mayores indices

de sensibilidad y especificidad en pacientes con
estenosis arteriales angiograficamente importantes.
Sin embargo, son menos precisas cuando se trata
de pacientes con dolor precordial atipico o con

lesiones moderadas en la angiografia. Ademds, por

ser un examen mds complejo y de mayor costo, los
datos de la literatura indican que apenas 30% de
los pacientes disponen de una prueba funcional no
invasiva de este tipo antes de ser sometidos a una

intervencién percutdnea.

Angiografia coronaria: En la actualidad, mds de
tres décadas después de su introduccién, la angio-
grafia coronaria continta siendo el método estén-
dar para identificar la presencia y la gravedad de
estenosis derivadas de enfermedad coronaria.

A pesar de ello, la angiografia coronaria también
tiene algunas limitaciones, como la distorsién de
la luz de las arterias, la presencia de remodela-
do arterial y de enfermedad difusa que afecta las
referencias, que hacen que el método sea menos
preciso de lo que se esperaria idealmente y que se
subestime con frecuencia el grado de enfermedad
coronaria obstructiva en casos de lesiones interme-
dias, lo que limita la decisién sobre el tratamiento

en este subgrupo de pacientes.
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Exdamenes funcionales invasivos: Los primeros
trabajos que utilizaron una evaluacién funcional
invasiva en pacientes con lesiones moderadas se
realizaron con Doppler flow-wire® (Cardiometrics,
Inc; California, EE.UU.), que posibilita la evaluacién
de la reserva de flujo coronario (RFC).

Varios estudios examinaron la relaciéon entre la an-
giografia coronaria cuantitativa, la cintilografia con
talio-201 y la tomografia por emisién de positrones
versus la reserva de flujo coronario apurada por
Doppler flow wire®. En los exdmenes funcionales no
invasivos, los valores menores a 2 se asociaron con
la presencia de isquemia miocdrdica; cuando la re-
serva de flujo era =2, y por lo tanto considerada nor-
mal, habia una concordante ausencia de isquemia
en los exdmenes mencionados en la vasta mayoria

de los casos, denotando un prondstico favorable.

Ademds, se demostré que estos criterios fisiolégicos
pueden usarse con seguridad en la decisién de in-
tervenir o no en pacientes con lesiones intermedias,

asegurando un buen resultado clinico tardio.

Sin embargo, los métodos fisiolégicos invasivos
también presentan algunas limitaciones: la gran
variabilidad que existe entre los estudios en cuanto
al valor de corte para la reserva de flujo coronario
(varfa entre 1,7 y 2,5) y la influencia de la microcir-

culacién en los resultados obtenidos.

El Pressure-wire es un método de andlisis hemoding-
mico que evalta las lesiones coronarias por medio de

la fraccién de la reserva de flujo (FRF) del miocardio.

Varios trabajos que incluyeron pacientes con lesio-

nes moderadas demostraron que se puede poster-

REVISION DE TEMAS DE INTERES

gar con seguridad una intervencién para revascula-
rizacién cuando la FRF es mayor que 0,75, ya que
los eventos combinados en un promedio de diez

meses de observacion fueron inferiores a 15%.

A pesar de ello, y aunque los resultados del pressure
wire parecen no estar influenciados por la microcir-
culacién y por las alteraciones hemodindmicas de

la presién sanguinea sistémica o de la frecuencia
cardiaca (lo que le confiere una ventaja en relacién
con las medidas del doppler flow wire®), sus resulta-
dos todavia pueden estar subestimados en pacientes
portadores de vasos pequefios, enfermedad ateros-
clerética difusa, hipertrofia del ventriculo izquierdo
o en pacientes con un compromiso importante de la
microcirculacién, como los diabéticos, una vez mds,
situaciones frecuentemente asociadas a la presencia

de obstrucciones intermedias.

Ulirasonido intracoronario: El ultrasonido intraco-
ronario es una modalidad invasiva, que se basa en la
adquisicién de imdgenes tomogrdficas desde el inte-
rior de la arteria coronaria, utilizando un catéter que

tiene incorporado en su extremo un Unico transductor.

Es un método capaz de proveer evaluaciones
tomogrdficas bidimensionales de las coronarias in
vivo. Ademds, el ultrasonido intracoronario elimina
las limitaciones observadas con el uso de la angio-
grafia. Posibilita la evaluacién correcta del drea de
seccién transversal en todos los segmentos del vaso
estudiado, permitiendo la identificacién de placas
de ateroma en diferentes estadios de su evolucion
y también permite la identificacién de los diversos
componentes de la placa. El ultrasonido intracoro-

nario ofrece la ventaja de no sufrir influencias de la
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microcirculacién ni de las alteraciones hemodind- De manera similar y con la misma intencién, Nishioka
micas, que son limitaciones incuestionables de los y colaboradores estudiaron 70 pacientes con lesiones
métodos fisiolégicos invasivos. primarias moderadas utilizando ultrasonido y cintilo-
grafia miocdrdica antes de eventual intervencién. Ve-
En la actualidad, una de sus principales indicaciones rificaron que cuando la lesién coronaria se considera-
es cuantificar la gravedad real de la enfermedad en ba importante, definida por una AML ultrasonogréfica
pacientes con lesiones angiogrdficamente moderadas. ~ menor que 4 mm?, la sensibilidad y la especificidad
de este criterio fue de 88% y 90% respectivamente,
Algunos estudios se pensaron con la intencién de comparadas con las de la tomografia computarizada
establecer criterios ultrasonograficos que diferencien  por emisién de positrones con talio-201.
las lesiones desde el punto de vista prondstico, sola-
mente en pacientes con obstrucciones moderadas a  La Tabla T muestra una serie de estudios que
la angiografia coronaria. demostraron los resultados favorables del uso del
criterio ultrasonogréfico del drea minima de la luz
Abizaid y colaboradores analizaron una serie de en comparacién con los criterios fisiolégicos.
73 casos en la que se
. . Relacién de trabajos que compararon el ultrasonido intracoronario y los métodos fisiolégicos inva-
incluyeron pacientes con  jyos y no invasivos en la deteccién de isquemia coronaria en pacientes con lesiones moderadas
lesiones infermedias. Se Autor (afo) Criterio Método Resultados
utilizé el Doppler flow- numero de P ultrasonogrdfico fisiolégico
wire® y el ultrasonido Abizaid? (1998) AML > 4,0 mm? RFC > 2,0 Precision = 92%
infracoronario antes n=73 AML < 4,0 mm? Tomografia 'Ta @ Concordancia = 83%
de la t de decisic Nishioka?' (1999) AML < 3,0 mm? FRF < 0,75 Sensibilidad = 88%
e lafoma de decision n =70 AML<40mm?  FRF < 0,75 Especificidad = 90%
sobre el tratamiento, con Takagi'' (1999) Sensibilidad = 83%
el objetivo de evaluar si n=2 Especificidad = 92%
los hall funci | Concordancia = 62%
0s hatlazgos funcionaies Briguori'® (2001) Sensibilidad = 92%
y anatémicos estaban co- n =53 Especificidad =58%
rrelacionados. Hubo una Precision = 79%
relacién lineal entre la P = pacientes; AML = drea minima de la luz;
) ) RFC = reserva de flujo coronario;
reserva de flujo coronario  FRF = fraccién de la reserva de flujo
y el drea minima de la
luz (AML) determinada por ultrasonido (r = 0,831; En otra serie mayor, Abizaid y cols., estudiaron
p<0,0001), de tal modo que cuando ésta era retrospectivamente 300 pacientes con lesiones
mayor o igual a 4,0 mm? hubo una precisién diag- angiogréficamente moderadas (evaluacién visual),
néstica de 92% para predecir una reserva de flujo en los que la intervencién no se realizd, decisién
coronario mayor o igual a 2, que no se considera basada en criterios ultrasonogréficos. En un afio de
asociada con la isquemia. seguimiento clinico, ocurrieron apenas 8% de even-
4 Anterior
» Siguiente
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tos cardiacos mayores combinados (0,7% de muerte;  Conclusiones: La indicacién de un procedimiento
1,3% de infarto de miocardio y 6% de necesidad de  de revascularizacién en este subgrupo de pacien-
revascularizacién de la lesién a tratar). Segin el and-  tes, basada apenas en la evaluacién angiogréfica
lisis de regresién logistica multivariada, el Unico fac-  es inadecuada, ya que la angiografia coronaria
tor con valor pronéstico independiente para eventos ~ acaba por subestimar la gravedad funcional de
cardiacos en el seguimiento tardio fue la gravedad esas lesiones.

de la estenosis obtenida por el ultrasonido, evaluada

por el drea minima de la luz. Las variables apuradas  Por lo tanto, el manejo de estos pacientes se con-
por la angiografia coronaria no pudieron discriminar  vierte en un desafio, porque si la gravedad de las

pacientes que presentaron eventos tardios de los que  lesiones se subestima, es posible que no se traten

no los presentaron. Por lo tanto, este estudio sugirié estenosis arteriales significativas. Por ofro lado, si
que existe un divisor prondstico seguro, de acuerdo se sobreestiman, las intervenciones coronarias se
con el édrea minima de la luz, para orientar el mane-  realizardn sin necesidad, imponiendo una nueva
jo de esos pacientes, validando la utilizacién clinica historia natural, eventualmente menos favorable que
de ese criterio (Figura 1). la misma evolucién de la enfermedad.
L
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Figura 1. En una casuistica de 300 pacientes con lesiones intermedias seguidas durante un afo, verificamos lo que se
observa en los grdficos. En A, se observa que la ocurrencia de eventos cardiacos adversos (muerte, infarto de miocardio
y necesidad de RLA = revascularizacién de la lesién tratada) disminuye a medida que el drea minima de la luz evalu-
ada por ultrasonido aumenté. En B, la decisién por la revascularizaciéon de la lesion tratada disminuyé con el aumento
del drea minima de la luz. Hay una nitida linea de corte entre los valores mayores y menores que 4 mm?, tanto para los
eventos combinados como para la revascularizacion de la lesién tratada.
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La estrategia de decisién del tratamiento, utilizando
el criterio ultrasonogréfico del drea minima de la luz
igual a 4 mm?, en pacientes con lesiones mode-
radas asegura bajos indices de eventos mayores y
garantiza indices reducidos de revascularizacién en

la evolucién.

Bibliografia recomendada:

HONG, M.K.; MINTZ, G.S.; POPMA, J.J.; KENT, K.M.; PICHARD, A.D.;
SATLER, L.F.; LEON, M.B. Limitations of angiography for analyzing coro-
nary atherocleroses progression or regression. Ann. Intern. Med., v. 121,
p. 348-54, 1994.

MILLER, D.D.; DONOHUE, T.J.; YOUNIS, L.T.; BACH, R.G.; AGUIRRE, FV,;
WITTRY, M.D.; GOODGOLD, H.M.; CHAITMAN, B.R.; KERN, M.J. Corre-
lation of pharmacological 99mTc-sestamibi myocardial prefusion imaging

with poststenotic coronary flow reserve in patients with angiographically in-
termediate coronary artery stenoses. Circulation, v. 89, p. 2150-60, 1994.

KERN, M.J.; DONOHUE, TJ.; AGUIRRE, FV.; BACH, R.G.; CARACCIOLO,
E.A.; WOLFORD, T.; MECHEM, C.J.; FLYNN, M.S.; CHAITMAN, B. Clinical
outcome of deferring angioplasty in patients with normal translesional
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Long-term follow-up after deferral of percutaneous transluminal coronary
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and quantitative angiographic determinants of the coronary flow reserve:
before and after percutaneous transluminal coronary angioplasty. Am. J.
Cardiol., v. 82, p. 423-428, 1998.

NISHIOKA, T.; AMANULLAH, AM.; LUO, H.; BERGLUND, H.; KIM, C.J.;
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parison with stress myocardial perfusion imaging. J. Am. Coll. Cardiol., v.
33, p. 1870-8, 1999.
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lumen dimensions. Circulation, v. 100, p. 245-61, 1999.

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

Una cuestion de eleccion

TAXUS™ Liberté”™

Paclitaxel-Eluting Coronary Stent System

Desempeno comprobado

Boston
Scientific

Delivering what'’s next.”

PROMUS™

Everolimus-Eluting Coronary Stent System

Olimus con excelente
navegabilidad

CV 2329 AR 5p 10/07



8 | BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

Imdgenes no invasivas

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Resultados a largo plazo del implante de
stents en la arteria femoral superficial

/]

Dr. Julio Jorge Bluguerman

Jefe de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista

Policlinica Bancaria, Director Asociado de la Carrera de Especialista en
Cardioangiologia UBA — CACI, Miembro Titular del CACI — Miembro Titular SAC

En pacientes con arteriopatia periférica sinftomati-
ca, la arteria Femoral Superficial (FS) se encuentra
comprometida en més del 75% de los casos, ya
sea en forma aislada o combinada con lesiones en

ofros territorios, especialmente el infrapatelar.

La primera época: Adn cuando la angioplastia
con balén (ATP) puede realizarse en forma exitosa
en el 90-95% de los casos, la tasa de restenosis al
afo se encuentra entre el 40 y 70%, dependiendo
de la longitud y la morfologia de la lesién inicial.

La consecuencia légica fue la utilizacién de stents
en la FS, con la intencién de eliminar el retroceso
eléstico, la remodelacién negativa y las disecciones,
a fin de reducir la necesidad de reintervencion.

Luego del habitual entusiasmo inicial, varios trabajos
randomizados no encontraron diferencias entre los
resultados a mediano plazo cuando el procedimiento
fue efectuado sélo con balén o asociado al implante
de un stent de acero inoxidable, tanto expansible por
balén (Palmaz™) o autoexpansible (Wallstent™). En
un reciente metandlisis, comparando la ATP con o sin
stents expansibles por balén en 7 estudios randomi-
zados, se observé una mayor permeabilidad de la

FS a los 6 meses en el grupo con stents, pero dicha
diferencia se perdia a los 12 y 24 meses.

Estos datos y la clara asociacién entre la
complejidad de la lesiones en la FS con los
resultados obtenidos con la ATP, con o sin stent,

llevé a la Trans-Atlantic Inter-Society Consensus
(TASC) a recomendar en el afio 2000, reservar
la ATP para las lesiones mds simples (TASC A);
una gran incertidumbre sobre la lesiones tipo B y
claramente a favor de la cirugia en las C y D.

La era Nitinol: La introduccién de stents auto-
expansibles de Nitinol, una aleacién de Niguel-
Titanio, modificé el panorama. Entre sus ventajas
se destacan una mayor precisién en el implante,
minimo acortamiento y bajo perfil, lo que los hace
compatibles con introductores 5 y 6F y pueden
cubrir lesiones de mayor longitud.

Estudios retrospectivos, usando el Wallstent™ como
comparador, demostraron que los stents de Nitinol
tenian mayor permeabilidad primaria al afio (61%
vs. 30% p<0,0001) (Hayerizade et al) y de 69% vs.
34% a 2 afios (p<0,008) (Sabeti et al). Mewissen
reporté que la permeabilidad del vaso luego de
una ATP mds implante de un stent de Nitinol fue del
92%, 76% y 60% a 6, 12 y 24 meses respectiva-
mente. Schillinger M. et al., en un estudio prospecti-
vo y randomizado, compararon la angioplastia con
balén vs. el implante de un stent de Nitinol. La res-
tenosis a los 6 meses fue del 45% y 24% (p=0,05)
y del 63% y 37% a los 12 meses, respectivamente.
A pesar de estas diferencias hemodindmicas, los
pacientes tratados con balén no tuvieron un mayor
deterioro clinico y/o necesidad de amputacién.
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El objetivo de tratamiento en pacientes con claudi-
cacién invalidante y/o isquemia critica del miembro
inferior es calmar el dolor y permitir la cicatrizacién
de las lesiones tréficas. La restenosis y/o reoclusién
de la FS luego de una ATP no provoca necesaria-

mente deterioro clinico. Estos pacientes pueden ci-
catrizar sus Glceras o limitar la necrosis, adn cuando
la FS se reocluya mas tardiamente. Por lo tanto, en
el andlisis de los resultados se debe jerarquizar tan-
to o mds las variables clinicas que los porcentajes

de restenosis o de permeabilidad del vaso.

Toda mejora tecnolégica tiene su lado oscuro. En
este caso, son las fracturas en el cuerpo de los
stents de Nitinol, con prevalencias que varian de
acuerdo a la sistemdtica utilizada para su detec-
cién. Para poner este tema en perspectiva, se debe
tener en cuenta que la FS, la arteria mds larga

del organismo, soporta tensiones extraordinarias.
Al acortamiento y elongacién que acompaiian al
movimiento de las piernas, se agregan la torsién,
la compresién radial y la flexién. La capacidad de
lo arteria para adaptarse a estas fuerzas es inversa-
mente proporcional a la rigidez de la misma. Esta
puede ser impuesta por lesiones ateroescleréticas o
a la presencia de un stent rigido y poco extensible.
Con un protocolo dedicado a su busqueda,
Scheinert D. et al detectaron fracturas en 25% de
261 stents de Nitinol implantados. La mitad de las
mismas fueron consideradas moderadas o severas
y su incidencia aumentaba con la mayor longitud
del stent. Luego de 18 meses, la permeabilidad
primaria fue del 84% en los dispositivos indemnes
comparado con el 41% en aquellos con fracturas.

El comportamiento biomecdnico de los dispositivos
es muy distinto. Si bien todos estén construidos con
Nitinol, las diferencias en el disefio, en la compo-
sicién de la aleacién y en el tratamiento de las su-
perficies parietal y luminal, entre otras, les otorgan
caracteristicas de rigidez disimiles. Si bien no se
disponen de estudios comparativos entre distintas
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marcas, se ha observado una relacién entre la
rigidez axial, demostrada en el banco de pruebas, y
la incidencia publicada de fracturas. Cuanto menor
era la rigidez del dispositivo menor fue el nimero
de fracturas. Por lo tanto, una primera conclusién es
que no todos los “stents de Nitinol” tienen el mismo

comportamiento biolégico ni los mismos resultados.

Con la nueva informacién disponible, la TASC
revisé sus recomendaciones en el 2007. Se consen-
sué que para lesiones tipo A, la angioplastia es el
tratamiento de eleccién y el tratamiento preferido
en las de tipo B. Las de tipo C y D fienen mejores
resultados con la cirugia, si el paciente no tiene un
alto riesgo operatorio.

2Y los stents liberadores de droga? Los stents
liberadores de droga (SLD) redujeron muy significa-
tivamente la incidencia de restenosis en las arterias
coronarias, por lo que resultaba légico trasladar
esta experiencia al territorio de la FS. Los estudios
SIROCCO Iy ll, los Unicos publicados hasta el
presente, compararon los resultados del tratamiento
con un stent de Nitinol (SMART) convencional, con
otro similar pero usado como plataforma para la
elucién de Sirolimus. En ambos casos, no se logré
alcanzar el punto final primario (diferencias en el
didmetro luminal minimo en la zona tratada en una
angiografia de control a los 6 meses). Se observéd
una mayor incidencia de restenosis intrastent en el
grupo sin droga, pero sin alcanzar valor estadistico.
Mds atn, los resultados a 2 afos revelaron una
restenosis del 22,9% en el grupo SLD vs. 21,1% en
el comparador.

Actualmente se estd evaluando un stent liberador
de Paclitaxel usando otro stent de Nitinol como
plataforma (ZILVER) y sin polimero. Los resultados
de la fase I, en 60 pacientes, revelaron pardmetros
de seguridad adecuados, sin encontrarse fracturas
a los 6 meses del implante. Actualmente se estan
enrolando pacientes en la fase |l.
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Conclusiones: ¢Por qué no se obtienen los mismos
resultados que en las arterias coronarias? Indu-
dablemente, las causas son mdltiples y muchas no
debidamente estudiadas. Entre ellas, no cabe duda
que debemos conocer mejor la fisiopatologia de

la enfermedad ateroesclerdtica y su respuesta a la
injuria provocada por el balén/stent en la FS y no
asumir que lo que probé ser adecuado para un
territorio se comporte igual en otro.

Es necesario un mayor y mejor conocimiento de las
propiedades infrinsecas del Nitinol y de los procesos
de manufactura que permitan disefiar un stent “es-
pecifico” para la FS. Una vez que estos dispositivos
prueben ser seguros y con una razonable permeabi-
lidad a largo plazo, habrd llegado el momento de
discutir si los pacientes claudicantes no deberian ser
tratados mds precozmente.

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA

La angioplastia generalmente logra el objetivo de
calmar el dolor de reposo y de permitir la cicatriza-
cién de las lesiones tréficas y/o limitar la necrosis en
pacientes con isquemia critica del miembro inferior,
aunque las tasas de permeabilidad alejadas sean
bajas. Indudablemente, estudios clinicos multicén-
tricos y randomizados son necesarios para extraer
conclusiones definitivas acerca de la eficacia de los
stents en este ambiente tan hostil.
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Dr. Maximiliano Rossi. Instituto Cardiovascular de Rosario. Argentina

Stents liberadores de droga (DES) vs. stents
convencionales (BMS) en el infarto agudo

de miocardio

Laura Mauri, M.D., M.Sc., Treacy S. Silbaugh, B.Sc., Pallav Carg, M.B., M.S., M.Sc., Robert E. Wolf, M.S., Katya Zelevin-
sky, B.A., An Lovett, RN., M.A., Manu R. Varma, B.S., Zheng zhou, M.D., and Sharon-Lise T. Normand, Ph.D.

N Eng J Med 2008; 359:1330-42

Es conocido que la angioplastia coronaria reduce gioplastia con stent en el transcurso de un IAM con
la mortalidad y la isquemia recurrente en el Infarto o sin supradesnivel del segmento ST entre el 1 de
Agudo de Miocardio (IAM). Los estudios randomi- abril del 2003 y el 30 de septiembre del 2004 en
zados que compararon BMS vs. DES en este grupo  todos los hospitales no federales de Massachusetts.
de pacientes han sido relativamente pequefios y con  Debido a que la eleccién del stent no fue rando-
un corfo periodo de seguimiento. mizada, se realizé un propensity-score para ajustar
las diferencias de las caracteristicas basales de la

Los autores del presente estudio identificaron todos ~ poblacién.

los pacientes adultos a los que se le realizé una an-

CONTINUA »

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA
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Un total de 7217 fueron tratados por IAM, 4016
con DES (71% liberadores de Sirolimus y 27% de
Paclitaxel) y 3201 con BMS.

Los DES fueron asociados a una tasa significati-
vamente menor de muerte a 2 afios tanto para
cualquier tipo de IAM (DES 10,7% vs. BMS 12,8%
p 0,02), como para IAM con supradesnivel del
segmento ST (DES 8,5% vs. BMS 11,6% p 0,008) o
IAM sin supradesnivel del segmento ST (DES 12,8%
vs. BMS 15,6% p 0,04) por separado.

No hubo diferencias en la frecuencia de reinfarto
enfre ambos grupos (DES 8,8% vs. BMS 10,2% p
0,09) excepto para pacientes con |IAM sin suprades-
nivel del segmento ST (DES 10,3% vs. BMS 13,3%

p 0,02).

La frecuencia de nueva revascularizacién del vaso
culpable del infarto (TVR) a 2 afos fue significati-
vamente menor en pacientes que recibieron DES
sobre BMS (9,6% vs. 14,5% respectivamente p <

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA

Xience V

0,001) para cualquier tipo de IAM y una reduccién
similar fue observada en ambos subtipos de IAM
por separado.

Los autores concluyeron que en pacientes con IAM
con o sin supradesnivel del segmento ST tratados
con stent el uso de DES se asocié a una reduc-
cién de la mortalidad y en la necesidad de nueva
revascularizacién del vaso culpable a 2 afios de
seguimiento comparado con el uso de BMS. La
principal limitacién de este estudio es que se trata
de un estudio observacional, y a pesar de que se
realizé un propensity-score para hacer a los grupos
comparables no puede ser descartada la existencia
de variables residuales que puedan interferir con los
resultados.

Por lo cual, es necesario el resultado de estudios
randomizados y con seguimiento a largo plazo
(HORIZONS AMI trial) para confirmar esta
observacién.

Everolimus Eluting Coronary Stent System

SPIRIT |||In-sagm1t Late Loss (mm)*

PRIMARY ENDPOINT
SPIRIT Il in-stent Late Loss {mm)*
Non-inferiority p < 0.0001
0.5 Superiority p < 0.0001
0.4 0.36

Xience V
& mo
in=201 lesions]

& mo

*Anakysis lesion: one mndomly salected kesion per patient (o avaid intra-patient comelation)

in=73 lesions)

Non-infericrity p < 0.0001
Superiority p < 0.004

0.28
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Angioplastia coronaria: los retos actuales

//

Dr. José Condado
Centro Médico de Caracas
Caracas, Venezuela

Para evaluar el estado actual del tratamiento de la
enfermedad ateroesclerética coronaria que requie-
ra revascularizacién por métodos percutdneos de-
bemos establecer algunos factores que repercuten

en los resultados a corto y largo plazo.

Tiempo del procedimiento
+ Radiacién (pacientes & operador)
+ Costos (Lab Cat.)
+ Fatiga (Errores -> Perf, Disec.)
+ Contraste (Nefropatia, IC)

+ Anticoagulacién

Riesgo
Falla en la apertura del vaso
Apertura parcial y No reflow
Perforaciones (I,I1,ll) Tamponamiento
Trombosis
Isquemia aguda
Infarto del Miocardio

Muerte

Eficiencia (corto y largo plazo)
Restenosis

Trombosis Tardia

Sin duda alguna en las Gltimas décadas, la tecno-
logfa asociada con la investigacién ha permitido
entender el mecanismo, la fisiopatologia de la en-
fermedad ateroesclerdtica y la respuesta de la pared
arterial a la agresién controlada con la angioplastia,
la respuesta inmediata y tardia que determina la

eficiencia del plan terapéutico establecido.

Nos planteamos como objetivo cémo podemos dismi-

nuir el tiempo y el riesgo con la mayor eficacia posible.

Podemos establecer algunas preguntas puntuales
donde se han logrados progresos sustanciales

tales como:

1- 2Existen nuevos dispositivos en desarrollo
para el tratamiento de la enfermedad corona-
ria obstructiva?

La enfermedad ateroesclerética coronaria es una
pandemia que ha requerido mucho tiempo y dinero
para estudiarla y tratarla. Para su estudio se han
utilizado los mejores avances en la fisica y la bioin-
genierfa, permitiendo su evaluacién con dispositivos

extra e intracoronarios.

El ultrasonido intracoronario nos permite la evalua-
cién topogrdfica de las coronarias con ultrasonido
en rango de 30 a 40 Mhrz, y resolucién de 100

a 200 um; el manejo de las escalas de grises y su
correlacién con la anatomia e histologia permitié
una caracterizacién con ultrasonido denominada
Histologia Virtual. Evaluando las coronarias con la
tomografia de coherencia éptica, con otro rango
de ondas cercano al infrarojo tienen una resolu-

cién axial de 15 um.

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice



14

BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

Con la angioscopia se visualizan el interior de las
coronarias con equipos y catéteres de fibra éptica.
La espectroscopia RAMA permite conocer los com-
ponentes quimicos de la placa de acuerdo al grado
de dispersion de la luz en longitudes diferentes que
se derivan de acuerdo al componente quimico vy el
grado de excitacién. La elastografia y la palpografia
evaltan las propiedades tisulares mecdénicas loca-
les. La termografia evalta los pequefios cambios de

temperatura infracoronaria en rango de 0,02°C.

En general estas técnicas pueden facilitar y clasificar
las placas vulnerables y las condiciones y respuestas
de la pared tratada. Estas técnicas requieren de
equipos y entrenamiento especiales y son usadas

durante los procedimientos invasivos.

La tecnologia también permite la evaluacién
coronaria por equipos y técnicas extracoronarias,
asf con la Tomografia Axial Computarizada de 64
cortes o mds por segundo se pueden efectuar re-
construcciones sincronizadas con el QRS del elec-
trocardiograma, con resolucién menor a 0,5mm,
estableciéndose una excelente correlacién con la
angiografia coronaria. Esta tecnologia integrada
con los equipos de fluoroscopia Flat panel facili-
tan la orientacién durante los procedimientos mds
complejos como son las lesiones totales oclusivas
crénicas y recientemente se integra tecnologia de
imdgenes como la resonancia magnética y la ra-
diolégica para no sélo ver lechos vasculares com-
plejos como los intracraneanos, sino la manipu-
lacién externa de guias metdlicas intravasculares,
lograndose posiciones que son muy dificiles con la

movilizacién manual.

Sin duda, la evolucién de la tecnologia mejorando la
visualizacién de las arterias coronarias se asocia la

nueva era de las gufas metdlicas (bajo perfil, rigidez

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

y control), sistema de penetracién en lesiones oclusi-
vas crénicas (guias con sistemas de emisién y ondas
como infrarrojas e integracién a monitores, guias
con sistemas rotativos de microabrasién, catéteres
con sistemas de microdiseccién o microablasién), ca-
téteres que incrementan el apoyo y soporte (catéteres
gulas y catéteres intracoronarios), balones de perfiles
més bajos de penetracién, de mayor resistencia sin
deformacién, combinaciones de sistema de orienta-
cién y definicién con menos isquemia e irradiacién,
para negociar y recanalizar los vasos, catéteres de
retencién y succién de particulas y trombos, y los
stents de menor grosor, resistencia, biodegradacion,
y nuevas plataformas para nuevas drogas antiprolife-

rativas, antiinflamatorias y antitrombéticas.

2- 2El uso de stents bifurcados mejoraria los
resultados en lesiones en bifurcacion?

El problema de las lesiones en bifurcacién requiere
tomar en cuenta que son lesiones de mayor difi-
cultad y riesgo porque involucran mayor drea de
isquemia y/o de necrosis, son lesiones de mayor
dificultad técnica para visualizar y negociar el cruce
con las guias metdlicas, con los balones y los stents.
En la predilatacién e implantacién del stent hay un
efecto de desplazamiento de la placa que deforma
el lecho y puede reobstruir los vasos, y la entrega
del stent puede estar limitada a lograr la posicién
adecuada, a el sobreadosamiento de los stents,

la expansién incompleta o la limitacién anatémi-

ca para un adecuado adosamiento del stent a la
pared; la mayor reactividad de la pared por mayor
traumatismo y elementos metdlicos o sobredosis por
antiproliferativos por strut mds cercanos por subex-
pansién o mayor nimero por drea de strut de pared
cubierta por sobreposiscion de stent, condicionan

y favorecen las tfrombosis subagudas y tardias, asf

como la reestenosis.
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El objetivo es mantener el flujo en ambos vasos con
las guia metdlicas, con catéteres guias de diGme-
tro y forma apropiados para facilitar el apoyo y el
desplazamiento de dos catéteres balones y/o stent,
previa predilatacién suficiente que disminuya el
obstéculo a la llegada de los balones/stents. En
ocasiones, por los dngulos y la ubicacién de las
ramas se favorece el cruce de las guias que pueden
limitar el avance de los balones/stents con posible
deslizamiento del stent del catéter balén que lo

transporta y riesgo de embolizacién.

Los sistemas de stents dedicados para las bifurca-
ciones intentan disminuir estos problemas descritos,
para ello bésicamente intentan implementar la
entrega del stent sobre una sola guia, con un sélo
catéter de un balén a balones alineados, y el stent
se adose uniformemente a la pared respetando

el ostium de la rama. La mayor ventaja estd en la
disminucién del perfil del sistema balén/stent.

Se han desarrollado seis sistemas de stent montado

en balones y autoexpandible (fig 1).

'Cumparaaidn de 6 Stenfs dedicados a hifuraacfr:"m’

| Side-br access with
praxmal side-br

B

;'Tr'uuuf' stent

BSCAST Petal

Al pravvisianal
| sade-bx wlenting l

A s ik
[T

Figura 1

La seleccién dependerd del tipo de lesién en

bifurcacién (blanda, calcificada, distribucién de la

placa), tamafo del vaso principal y de la rama, el
angulo de la bifurcacién, la distancia y tortuosidad
intracoronaria desde el ostium coronario hasta la

bifurcacién.

3- éExisten nuevos sistemas en desarrollo para
el tratamiento de OTC?

Las lesiones oclusivas totales crénicas (OTC) son
por definicién obstrucciones coronarias de mds de
3 meses de evolucion. Para su abordaje es nece-
sario conocer su ubicacién, tal como segmentos
proximales, medios o distales de la coronaria dere-
cha, descendente anterior y circunfleja, tamafo del
vaso, ferritorio viable dependiente del vaso ocluido

y la calidad de las colaterales.

Las técnicas de recanalizaciéon con los materiales ha-
bituales de angioplastia coronaria requieren de mayor
tiempo de irradiacién, de contraste, y manipulacién de
guias solas o apoyadas en catéteres de baldn o de so-
porte con catéteres guias coronarios e intracoronarios,
buscando incrementar el soporte para la penetracion
y perforacién de la lesién, pero con mayor riesgo de

dafios por diseccién y perforacién.

En grupos de experiencia el éxito de la recanaliza-
cién se encuentra de 50 a 75%, siendo més difici-

les las lesiones calcificadas, tortuosas y largas.

Los nuevos sistemas intentan incrementar el éxito
de apertura de lesiones disminuyendo las perfora-
ciones y disecciones. Se puede aumentar el poder
de penetracién con guias metélicas de menor
digmetro, mds bajo perfil, mayor rigidez y desliza-
miento o con guias activas que en su extremo tie-
ne sistemas rotativos mecdnicos de microabrasion,
de electrofulguracién con radiofrecuencia u ondas

ultrasénicas para fragmentar el tejido oclusor.
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diseccién que no permite pro-

Sistema IntraLuminal
Sistema de visién anterégrada

Uso de reflectancia Optical Coherente para guiar la
punta para la ablasiéon con energia de Radiofrecuencia

L riatumioa]

- IV- El empleo de técnicas de

gresar la lesién mds distal (guias

paralelas).

imdgenes antes y durante el pro-
cedimiento para tener una carac-
terizacién y referencia del vaso y

la lesién. Esto permite una orien-
tacién espacial apropiada para

manipular y facilitar la penetracién

Pacientes Exito CTO Long. .
Braden G. A. 32 81.3%, 26mm de la lesién, como son la tomo-
Ng w. et al 1 62%
Kamineni R 143 68.5% grafia axial computarizada con
Baim D. et al 116 54.3% 25mm

También hay sistema de microdiseccién con peque-
fias paletas que separa la adventicia y/o del tejido

ateroesclerético oclusor.

Cateter LuMend Frontrunner

Exito en recanalizacién
@ - Orlicet al 42,5%

- Pershad et al 77%
Long. CTO (>50mm)

- Whitlow et al 61%
Long CTO (>30mm
in 21%)
Experiencia multicéntrica
909 pacientes
- Londero et al: 56,8% -
24,4 mm (5-50)

Los nuevos conceptos desarrollados para el manejo

de estas dificiles lesiones son:

I- El abordaije retrégrado de las oclusiones totales
en la coronaria derecha, llegando desde el vaso
coronario contralateral a través de las colaterales
intraseptales con guias y balones que penetran por
la capsula distal, facilitando el paso anterégrado de
la guia, catéteres balones y la entrega del stent.

ll- El uso de sistemas de apoyo intracoronarios
para dar mejor apoyo, intercambiar gufas,
inyeccién selectiva de contraste y de sustancias
vasoactivas y anticoagulantes.

I1- El uso de varias guias

simultdneas para dar apoyo y ocupar canales de

reconstruccion e integracién con la
imagen de fluoroscopia en tiempo
real y el ultrasonido intracoronario que se avanza

hasta las ramas cercanas a la lesién.

A pesar de estos importantes avances, las lesiones
oclusivas totales crénicas siguen siendo uno de los
mayores retos de la recanalizacién coronaria por
técnicas percutdneas y se requiere de una curva de
aprendizaje importante, lo que condiciona el tra-
tamiento de estas lesiones por grupos de trabajo y
centros dotados con recursos que permitan manejar

las dificultades y las complicaciones.

4- ¢Qué hay de nuevo para el tratamiento de
puentes venosos enfermos?

Las anastomosis aortocoronaria con segmentos de
vena safena tienen como gran limitante su tenden-
cia degenerativa ateroesclerdtica y trombética que
limita su tiempo Util.

De ellos 10% se ocluye antes del primer afio de
implantacién y el promedio de permeabilidad es de
7 a 10 afos. Inicialmente se debe a causas relacio-
nadas a la técnica de implantacion, la calidad de
los lechos vasculares afectados por la enfermedad
aterosclerética, el tamafo del vaso y el volumen del
flujo del vaso, muchos de estos pacientes cursan

asintomdticos.
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La estrategia de recanalizacién de estos pacientes
con evidencias de isquemia miocdrdica, por ser un
substrato muy protrombético y con alto riesgo de
embolizacién distal de trombos y material de la pa-
red ateroesclerdtica, y su consecuente isquemia y/o
necrosis, necesita del apoyo de una terapia antiagre-
gante y anticoagulante agresiva previa y durante la
intervencién, y una manipulacién cuidadosa en la
canulacién del puente con el catéter guia, el avance
de la guia metdlica, balones y stents a través de la
lesién y el puente, evitando la penetracion y/o disec-

cién de la pared que es muy friable.

Dentro de estas condiciones, se han empleado téc-
nicas para colocar stents directos, sin predilatacion.
Se han empleado stents recubiertos con membra-
nas de pericardio o material sintético biocompati-
ble, o stents metdélicos de mallas estrechas o celdas

pequefas, que mantienen un lumen adecuado con

y sin efectuar una exagerada compresién en la
pared del puente venoso que determine un prolap-
so del material de la placa a través de las celdas y
la embolizacién de material y substancias liberadas
de la pared degenerada. Ultimamente se prefiere
seleccionar el didmetro del stent para una expan-
sion suficiente y buen adosamiento, que permita un
lumen con baja incidencia de restenosis, sin exage-

rar el efecto de compresién de la pared.

Se han desarrollado varios sistemas de retencién

y/o aspiracién de trombos y/o material liberado

de la placa, con el empleo de guias metdlicas que
incorporan en el extremo distal balones oclusores, o
cestas porosas que filtran la sangre, reteniendo parti-
culas y trombos mayores de 80 micras. Hay catéteres
guias con oclusién proximal y un sistema activo de
lavado y aspirado simultdneo y catéteres con succién

manual, o de equipos con succién pasiva o activa.  coNTINUA »

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA
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INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

A pesar de estos catéteres y equipos, fodavia per-
siste el problema porque el tratamiento se inicia ya
con condiciones de embolizacién distal provocada
por el flujo sanguineo, se le agrega las emboliza-
ciones secundarias al paso de las guias, balones

y stent, y de los sistemas para retener los trombos,
después estos tienen limitaciones por el tamafio de
los poros y la capacidad de retencién de material
por las cestas, llegando hasta ocasionar situaciones
de no reflow.

5- ¢Qué herramienta hay para el manejo de las
lesiones con trombos?

El problema de los trombos intracoronarios se
asocia a cuadros coronarios agudos, que ocasio-
nan isquemia y/o necrosis miocdrdica. En estas
condiciones, si el manejo del sindrome coronario
agudo es farmacolégico, el uso de los antiagre-
gantes plaquetarios (Aspirina, Clopidogrel), con los
anticoagulantes (Heparina, Bivariludina) y trom-
boliticos (TPa, Streptoquinasa) son agentes efecti-
vos especialmente sin el trombo no es totalmente
oclusivo. Sin embargo, en los casos con infarto del
miocardio con elevacién del ST, el hallazgo més
frecuente que se presenta en las primeras horas es
la oclusién total por un trombo activado en una
lesion parcialmente oclusiva. En estas condiciones
el sélo paso de la guia metdlica permite el paso

de sangre y mejoria de la isquemia, pero se debe
tener cuidado y manipular apropiadamente la guia,
balones y stent, y evitar en lo posible la emboliza-
cién del trombo. Se han desarrollado unos criterios
angiogrdficos para calificar el grado de limitacién
del flujo coronario y el grado de perfusién capilar
del miocardio, son los conocidos TIMI flujo coro-
nario y TIMI perfusién miocdrdico (blush). Esto se
relaciona con las evidencias clinicas de isquemia
(dolor), y electrocardiogréficas (arritmias, cambios
del STy onda T), en ocasiones con ecocardiograma
se evalta los cambios de engrosamiento y motilidad
del miocardio y los cambios del patrén tisular con o
sin contraste ecocardiogréfico. En esta circunstan-

cia, se ha intentado eliminar el frombo por fragmen-
tacién, aplastamiento y adosamiento a la pared con
el balén, o con el cubrimiento con stent de celdas
pequefas, o recubierto de pericardio o membranas
biocompatibles, pero siempre existe un grado de
embolizacién a la microcirculacién.

De igual manera que en el tratamiento de los
puentes venosos, el uso de los sistema de bloqueo
y succién (gufa metdlica 0.014”con balén distal)

o filtracién del flujo sanguineo (guias 0.014” con
cestas porosas) y succién, sistemas de succién con
catéteres monorriel distal y aspiracién manual o con
equipos, y catéteres con irrigacion y succién estd
determinado por el efecto venturi generado por el
chorro de agua a presién. Se puede lograr eliminar
una porcién importante del frombo, pero este pue-
de no ser atrapado y/o succionado, por derivarse
por las ramas de las arterias coronarias e inclusive
provocar desplazamiento distal por el filtro cuando
se coloca, o una expansién limitada por el tamafio
del filtro y la coronaria, o el bloqueo del flujo por la
capacidad limitada de almacenamiento, se generan
condiciones que dificulta la entrega del stent y se
establece isquemia que incrementa el riesgo del
procedimiento. El retiro de la cesta puede desplazar
trombo al segmento proximal del vaso, alcanzando
el ostium y pasar a la aorta con la consecuente
embolizacién sistémica.

Con las limitaciones sefaladas, en general, se debe
tener un tratamiento farmacolégico con agentes
antiagregantes, anticoagulantes y fromboliticos.

Se debe tener una manipulacién cuidadosa de las
guias, balones y stents, si el frombo es grande em-
plear sistemas de succién y si el tamafo del vaso lo
permite emplear filtracién.

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

Puede escribirnos a: proeducar@solaci.org
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