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Dr. Marco Wainstein

Porto Alegre, Brasil

Hospital de Clinicas de Porto Alegre e Hospital Moinhos de Vento

Con enorme satisfaccién enviamos a nuestros colegas
este nmero del Boletin ProEducar. Tradicionalmente,
ProEducar se viene consagrando como un instrumento
de enorme valor en la educacién médica continua de
muchos intervencionistas, ya sea en la forma de bole-
tines educativos como durante los foros de discusién
académica que suelen ocurrir en los eventos cientificos
de SOLACI. El presente nimero no podria romper con

esta tradicion.

En esta edicion del Boletin ProEducar, se presentan dos

excelentes articulos de revisién. Ambos tienen gran rele-

vancia debido a su aplicacién clinica en la rutina diaria
del Cardislogo Intervencionista. En el primero de ellos,
el Dr. André Kokis analiza el uso de diferentes clasifi-
caciones de riesgo que se pueden utilizar para orientar
el tratamiento de la enfermedad coronaria de mdltiples
vasos o la lesién del tronco de la coronaria izquierda.
A la luz de los resultados recientes de registros con-
tempordneos y estudios randomizados, la opcién por
el tratamiento percuténeo estd ganando fuerza y, por
lo tanto, nada mds adecuado y oportuno que tomar

esta decisién en base a clasificaciones de riesgo con

implicancias pronésticas convalidadas.

El otro articulo de revisién, también de amplia aplicacién
clinica, es del Dr. José Ribamar Costa. En el mismo,

el lector podré actualizarse sobre los resultados mds
recientes que generaron las recomendaciones para la
indicacién de regimenes antiplaquetarios en pacientes

con sindromes coronarios agudos. Este fema tiene un

lugar destacado, merecido en la literatura internacional
después de la publicacién de estudios que demuestran
una asociacién entre la resistencia al Clopidogrel y
eventos adversos posangioplastia coronaria y, especial-
mente, informaciones de que nuevos agentes antipla-
quetarios, como o el Prasugrel y el Ticagrelor, puedan
aportar beneficios. Por este motivo, consideramos
oportuno profundizar esta discusién a través de una
Entrevista con el Dr. Fernando Cura, en la que se tratan

mds detalles sobre este tema.

Finalmente, como no podemos huir de nuestras raices
intervencionistas, se presenta un caso excelente de
tratamiento endovascular de aneurisma de aorta
abdominal complicado por el compromiso de arterias
viscerales. Este caso ilustra una de las técnicas a las
que podemos recurrir en casos complejos donde exista
la necesidad de tratamiento de aneurismas con com-

promisos de estas ramas.

Les deseo a todos una excelente lectura y un exce-

lente afio 2011.

Cordialmente,

Dr. Marco Wainstein

Comité Editor de ProEducar

Director Extracardiaco SBHCI y SOLACI
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Intervenciones Cardiacas

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Estratificacién de riesgo en la intervenciéon de tronco
de coronaria izquierda o en la enfermedad multivaso

//
Dr. André Kokis

Montreal, Canadé

Introduccién

Hemos utilizado la angioplastia coronaria desde
fines de la década del setenta. Este método ha evo-
lucionado como una alternativa genuina a los trata-
mientos médicos y quirirgicos de la enfermedad ar-
terial coronaria en los ochenta y los noventa. El uso
de stents ha abierto la posibilidad de tratar lesiones
complejas, tales como la enfermedad de tres vasos
y las lesiones de la arteria coronaria izquierda de un
modo mds seguro y prdctico que la vieja angioplas-
tia con balén. Entre 1980 y 2010 se realizaron un
gran ndmero de ensayos comparativos entre angio-
plastia y cirugia''9. El advenimiento de los stents
liberadores de farmacos ha dado mds impulso a
este campo debido a la importante reduccién de la
reestenosis y, por lo tanto, a la posibilidad de tratar
la enfermedad de tres vasos con buenos resultados
a mediano y largo plazo. Todos estos avances han
destacado la importancia de la estratificacion de
riesgo en la cardiologia intervencionista. Se ha vuel-
to cada vez mds importante desarrollar una manera
de diferenciar a los pacientes que se beneficiarian

més con un tipo de tratamiento o con el ofro.

La estratificaciéon de riesgo se ha vuelto esencial por
muchos otros motivos ademds de la eleccién del
tratamiento. El consentimiento de los pacientes es

importante y sélo se puede obtener después de tener

Jefe de Cardiologia Intervencionista del Centre Hospitalier de I’Université de Montréal

una charla honesta que incluya una estratificacién de
riesgo confiable. La contencién de los costos es otra

drea en la que es primordial una buena toma de de-
cisiones. Finalmente, la determinacién del pronéstico
a corto, mediano y largo plazo Unicamente se puede

obtener con una clasificaciéon adecuada.

Score de riesgo TIMI

El grupo TIMI ha desarrollado, retrospectivamente,
dos sistemas de puntaje a partir del seguimiento a

mediano y largo plazo de pacientes de los estudios
NSTEMI/ACS y STEMIN7-18 Estos sistemas difieren

entre si.

El score de riesgo TIMI para UA/NSTEMI usa siete
criterios tomados de la historia clinica (edad mayor
de 65 afios, 3 factores de riesgo para enfermedad
arterial coronaria, antecedentes de enfermedad ar-
terial coronaria y uso de ASA en los Gltimos 7 dias)
y a partir de la presentacién (angina grave reciente
en las Ultimas 24hs, aumento de los marcadores
cardiacos y desviacién del ST = 0,5mm). Luego
agrega estos puntos a una tabla de riesgo de even-

tos cardiacos a los 14 dias dividida en porcentajes.

Los eventos cardiacos que se pudieron predecir son:

mortalidad por todas las causas, infarto de miocar-
dio nuevo o recurrente o isquemia grave recurrente

que requirié revascularizacién urgente.
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El score de riesgo TIMI STEMI es similar pero predice
la mortalidad a los 30 dias. Utiliza nueve criterios
que se valoran de modo diferente. A partir de una
edad en la historia clinica de mds de 65 afos o

més de 75 afios, se obtienen puntajes distintos por
la presencia de una de estas tres situaciones: hiper-
tension, diabetes o angina; del examen fisico, se
clasifican PAS inferior a 100mmHg, FC superior a
100lpm, peso menor que 67kg y clase Killip Il a IV; y
de la presentacién se evalta la ubicacién anterior o
el bloqueo de rama izquierda (LBBB, por sus siglas en

inglés), asi como el tratamiento por més de 4 horas.

Este sistema de clasificaciéon se ha incluido en la
investigacién y en la prdctica clinica y es utilizado
diariamente por el personal, los residentes y los es-
tudiantes de medicina para evaluar el riesgo, el pro-
néstico del paciente, y decidir mejor el tratamiento.
También ayuda a elegir entre un enfoque invasivo y

uno conservador, en base al riesgo calculado.

Scores quirdrgicos

La cirugia cardiaca ha sido una opcién de trata-
miento para las enfermedades de corazén por més
de un siglo. El injerto con derivacién de la arteria

coronaria y la cirugia de vélvulas se han convertido

-
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en procedimientos de rutina para los cirujanos car-
diovasculares. A medida que estos procedimientos
proliferaron, generaron mayor interés en los resul-
tados, el riesgo quirtrgico y la prediccién de la mor-
talidad. La STS (Sociedad de Cirujanos de Térax) ha
desarrollado un score para predecir la morbilidad y
la mortalidad hospitalarias.

Este score se desarrollé para uno de los siguientes
tres escenarios: CABG aislada, cirugia aértica o
mitral aislada, o una combinacién de CABG con
cirugia adrtica o mitral. Este score no funciona con

otfros procedimientos cardiacos.

Incluye 40 variables clinicas y 2 angiogrdficas en
un sitio web que realiza este cdlculo con facilidad
en aproximadamente 3 minutos: Online STS Risk
Calculator (http://209.220.160.181/STSWebRisk-
Calc261/de.aspx).

Después de este sencillo aporte de datos, predecird
la mortalidad operatoria, ACV permanente, insufi-
ciencia renal, ventilacién prolongada, infeccién de la
herida esternal profunda, reoperacién por cualquier
motivo y tiempo de permanencia. Es una herramienta
excelente para predecir resultados operatorios vy el

prondstico a corto plazo después de la cirugia. Por lo

) *\ “\ “‘:r *}) ﬂ}
iIAGENDE LA FECHA!
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tanto, es una herramienta inferesante para analizar
con los pacientes en la charla de opciones de trata-
miento. Actualmente, es el sistema de clasificacién
que se usa en los grandes ensayos del tratamiento
percutdneo de la vélvula aértica (TAVI) que incluyen
el estudio PARTNER, publicado recientemente!'?.

EUROSCORE es un sistema de scoring quirdrgico
mds simple, con menos variables y predice la
mortalidad operatoria. Se puede calcular facilmente
ingresando 17 variables clinicas (euroscore.

org). También se usa ampliamente como sistema
de scoring diferente y ayuda a direccionar el
tratamiento y predecir el prondstico.

El EUROSCORE ha mostrado predecir la muerte y
el infarto de miocardio (IM) después de la coloca-
cién de stent en el tronco de la arteria coronaria
izquierda (TCl) y, por lo tanto, es esencial para los
infervencionistas que buscan abordar lesiones coro-

narias mds complejas®?9.

El scoring quirdrgico ha ganado un lugar en la
préctica clinica. Se utiliza mucho para evaluar
hospitales en los EE.UU. y nos lleva a nuestro tema
principal: scoring en cardiologia intervencionista.

Score SYNTAX

El score Syntax (syntaxscore.com) se ha desarrolla-
do especificamente para el estudio SYNTAX?!. El
estudio Syntax es un estudio randomizado reciente
gue compard cirugia de revascularizacién miocdr-
dica (CABG) y stent en pacientes con enfermedad
multivaso y de TCl. Compard el stent con liberacién
de medicamentos (DES) Taxus® vs. CABG.

Durante el disefio del estudio, los investigadores
desarrollaron una integracién de muchos scores
previos usados en la cardiologia intervencionista.

Integra 11 variables puramente angiogréficas y de

4 Anterior
» Siguiente
I4Indice

REVISION DE TEMAS DE INTERES

todos los scores analizados en este articulo es el

Unico que se basa en hallazgos angiogréficos.

Integré la clasificacion de BARI, el score Leamon,
la clasificacion de la ACC/AHA, una clasificacién
de las bifurcaciones y una clasificacién de oclusién
total crénica (CTO). Se tratan todos los aspectos de
la complejidad de la angiografia coronaria: ndme-
ro de lesiones, TCl, tres vasos, CTO, tortuosidad,

bifurcacién, trombos, calcificaciéon y dominancia.

A medida que se realizaba el estudio SYNTAX, el
score SYNTAX se calculé prospectivamente y en
funcién de los resultados. Por lo tanto, este ensayo
nos brinda el andlisis més completo de datos com-
parativos randomizados entre cirugia y angioplas-
tia/stent coronario para la enfermedad coronaria
compleja. Se calculé el score SYNTAX pretratamien-
to de todos los pacientes, tanto los grupos quirdrgi-
cos como los de PCl. Los resultados se observaron
para todos los pacientes en forma prospectiva
después de tener el score calculado desde el inicio.
Es decir, que constituye la herramienta de toma de
decisiones mds contempordnea en la cardiologia

intervencionista hasta la fecha.

Hallazgos del estudio SYNTAX en base al score
SYNTAX

El estudio SYNTAX se publicé en marzo de 2009%).
Es el estudio mds reciente que comparé el uso de
DES en enfermedad multivaso (TAXUS Express®,
BSCI) vs. CABG. Se randomizaron 1800 pacientes
después de la estratificacion de riesgo para este-
nosis de TCl y diabetes mellitus. Una caracteristica
muy interesante de este estudio fue el desarrollo de
un nuevo sistema de scoring basado exclusivamente
en la complejidad de las lesiones por enfermedad
arterial coronaria. Este score se midié para cada

paciente en el momento de la inclusién y luego se
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hizo un seguimiento de los pacientes en el grupo al
que fueron asignados. Eso permitié obtener datos
valiosos sobre el valor predictivo de este score al
cabo de uno, dos y tres afios de seguimiento; tanto

para pacientes del grupo de PCl como para los del

grupo de CABG.

El promedio de score SYNTAX en el estudio fue de
29,1 para el grupo de CABG y 28,4 para el grupo
de PCI. Sin embargo, fue posible dividir a todos

los pacientes en tres tercilos: 0-22 para el primer
tercilo, 23-32 para el segundo y 33 o més para el
tercero, para una complejidad creciente de la enfer-
medad arterial coronaria.

Los principales resultados del estudio SYNTAX fueron
MACCE (muerte, ACV, IM y nueva revascularizacién)
después de un afo. El grupo CABG fue favorecido

(12,8%) en comparacién con el grupo PCI (17,8%).
No obstante, si se observaban Unicamente muerte,
ACV e IM, los resultados al cabo de un afio eran

idénticos para ambos grupos.

El uso del score SYNTAX permitié a los investigadores
determinar qué grupo de pacientes obtenia la mayor
ventaja de un tratamiento o del otro. En el primer ter-
cilo con un score bajo (0-22), la tasa de MACCE no
fue estadisticamente diferente con cualquier estrate-
gia en el grupo de enfermedad de tres vasos o en el
grupo de enfermedad de TCl. En el caso del grupo
con score SYNTAX intermedio?332, en el andlisis de
MACCE, el grupo con enfermedad de tres vasos se
vio significativamente més beneficiado de CABG. En
contraste, el grupo con enfermedad de TCl con score

intermedio no mostré diferencias significativas en el conTinUA »

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA
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andlisis de MACCE. En el grupo de score mds alto
(33 o0 mds), tanto el grupo de enfermedad de tres va-

sos como de TCl se trataron significativamente mejor

con CABG en relacién con la tasa de MACCE.

Los investigadores concluyeron del SYNTAX que la
poblacién representaba los pacientes mds comple-
jos estudiados para PCl en un estudio randomizado.
Observaron que en la cohorte con enfermedad de
tres vasos, los pacientes mds complejos (dos tercilos
superiores) eran mejor tratados con CABG, pero

la PCl era una alternativa aceptable para los que

presentaban una enfermedad menos compleja.

También concluyeron que los resultados sugieren en
gran medida que la PCl es una alternativa segura a
la CABG en pacientes con enfermedad de TCl cuan-
do el score SYNTAX es menor que 33, aunque esos
resultados aln se deben tomar como exploratorios.
Esta es la base actual para el nuevo ensayo EXCEL
que randomizé pacientes con estenosis de TCI (+/-
enfermedad de tres vasos) y score SYNTAX inferior

a 33 en grupos de tratamiento con DES (Xience

Prime®, Abbott Vascular) o CABG.

o

Conflicto de interés: Ninguno
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Conclusién

La complejidad de la enfermedad arterial coronaria
y la enorme variabilidad entre las presentaciones
clinicas de los pacientes y el riesgo de eventos en el
futuro es muy importante para emplear sistemas de
scoring que ayuden a tfomar las mejores decisiones.
Cuando se tratan pacientes, intentamos predecir los
resultados y las complicaciones, pero dado que in-
tervenimos pacientes, necesitamos herramientas que
nos ayuden a decidir qué pacientes necesitan una
intervencién y qué tipo de intervencién estd indicada
para cada uno. Los cuatro sistemas de scoring ana-
lizados nos brindan informacién en distintos estadios
del cuidado del paciente. Los scores de riesgo TIMI
Risk nos ayudan en el nivel clinico. El score STS

y el Euroscore nos ayudan si el paciente requiere
una cirugia cardiaca. El score SYNTAX nos ayuda

a decidir entre PCl y CABG. Es imperativo que el
cardidlogo moderno esté familiarizado y utilice estos
scores en la préctica diaria para tratar mejor a sus

pacientes @
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Intervenciones farmacolégicas

Opciones de terapias antiagregantes en los
sindromes coronarios agudos

//

San Pablo, Brasil

La Intervencién Coronaria Percutdnea (ICP) ha
demostrado que mejora la evolucién clinica de
pacientes con Sindrome Coronario Agudo (SCA)(2.
Los avances en las técnicas, dispositivos y equipa-
mientos han evolucionado paralelamente con la
farmacoterapia antiagregante coadyuvante al
procedimiento percutdneo. Desde el punto de vista
fisiopatolégico las plaquetas tienen un papel
fundamental en el proceso aterotrombético; por
esto existe un inferés considerable en la optimiza-
cién de la antiagregacién periprocedimiento y a
largo plazo que ha sido foco de estudios en la

Ultima década®®.

Inicialmente, los primeros implantes de stents
metdlicos eran seguidos de un régimen de anticoa-
gulacién con cumarinicos y dcido acetilsalisilico,
resultando en elevadas tasas de complicaciones
hemorrdagicas que limitaba el éxito clinico del
procedimiento™. Posteriormente la utilizacién de
tianopiridinicos en conjunto con dcido acetilsalisili-
co (terapia dual antiplaquetaria) mejoré notable-
mente el perfil de seguridad del procedimiento,
reduciendo las tasas de sangrado y simultdneamen-
te disminuyd los eventos trombéticos®. Desde
entonces, las investigaciones para el desarrollo de

nuevos fdrmacos se esfuerzan en alcanzar una

Dr. José Ribamar Costa y Dr. Carlos A. Collet
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia

droga con perfil farmacolégico favorable dado por
el equilibrio entre la potencia para disminuir eventos
isquémicos y su potencial de causar eventos

hemorrdgicos.

En el contexto de recientes estudios que investigan
nuevos medicamentos antiplaquetarios, revisamos el
estado actual de la terapia antiplaquetaria peripro-

cedimiento en los sindromes coronarios agudos.

Acido acetilsalisilico (Aspirina)

La Aspirina es la base de la terapia antiplaguetaria
independiente. Inhibe irreversiblemente a la ciclooxi-
genasa-1 para la conversién de dcido araquidénico
en tromboxano A2 que promueve la activacién
plaquetaria siendo el paso inicial en la fisiopatolo-
gia de la aterotrombosis®). El estudio ATC (Antiplate-
let Trialist Collaboration) demostré Reduccién del
Riesgo Relativo (RRR) de aproximadamente 25% en
la incidencia acumulada de muerte vascular, infarto
del miocardio (IM), o accidente cerebro vascular
(ACV) comparando Aspirina con placebo. En
relaciéon a la dosis, el meta-andlisis ATC no encontré
beneficio adicional en la reduccién de eventos
isquémicos con altas dosis (vs. bajas dosis), mds ain
mostré aumento significativo de eventos gastrointes-

tinales con dosis mayores de 300mg/dia”.
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Dosis baja (75 a 100mg/dia) con dosis alta (300 a
325mg/dia) fueron comparadas en el estudio
CURRENT-OASIS 7 (Clopidogrel Optimal Loading
Dose Usage to Reduce Recurrent Events/Optimal
Antiplatelet Strategy for Interventions) en 25.087
pacientes con SCA de los cuales 17.232 fueron
sometidos a ICP. En la comparacién del punto final
primario de muerte cardiovascular, IM o ACV no
hubo diferencia significativa entre ambos grupos
aunque con una tasa més elevada de sangrado de

origen gastrointestinal en el grupo de dosis alta

(0,24% vs. 0,38%, p = 0,05)®.

Inhibidores de la glicoproteina llb/llla

La via final comun de la agregaciéon plaquetaria es
el enlace entre el fibrinbgeno con el receptor de la
glicoproteina llb/llla (GP llb/llla). Esto hace que el
bloqueo de esta fase sea la forma mds efectiva de
inhibicién. Los inhibidores intravenosos de la GP llb/
llla suprimen la agregacién inducida por ADP in
vitro en aproximadamente 80 a 90%, comparado
con 10% de la Aspirina y 30-40% de los

tienopiridinicos®.

Existen tres inhibidores de la GP lIb/llla utilizados en
la préctica clinica: Abciximab, Eptifibatide y Tirofi-
ban. Los primeros estudios con estos farmacos
demostraron reducciones de eventos adversos en
précticamente todas las presentaciones clinicas,
incluyendo ICP electiva en angina estable asi como
también en SCAP"; sin embargo datos recientes

sugieren un papel mas limitado de estos agentes?.

Los primeros estudios en pacientes con SCA
sometidos a ICP demostraron reducciones significa-
tivas de eventos clinicos mayores (ECM) incluyendo
reduccién en mortalidad en 30 dias y 6 meses!'®).
Sin embargo, muchos de estos estudios no reflejan

la prdctica clinica actual, debido a que pocos

REVISION DE TEMAS DE INTERES

pacientes recibieron terapia concomitante con tieno-
piridinicos. El estudio ISAR-REACT (Intracoronary
Stent-Coronary Treatment) no mostré beneficio de la
utilizacién coadyuvante de Abciximab en pacientes
estables tratados previamente con 600mg de

Clopidogrel.

En el estudio ISAR-REACT 2 que incluyé 2.022
pacientes con SCA de moderado a alto riesgo,
referidos para ICP, el beneficio de terapia coadyu-
vante con Abciximab estuvo limitado a los pacientes

con elevacién de biomarcadores!'?.

El uso de inhibidores de la GP Ilb/llla, principal-
mente el Abciximab, también ha sido estudiado en
pacientes con SCA con elevacién del segmento ST
(IAMST), tratados con fibrinélisis o ICP primaria. Un
meta-andlisis de 11 estudios randomizados (27.115
pacientes) demostrd que el uso de Abciximab en
este escenario estuvo asociado con una reduccién
de la mortalidad en 30 dias y 12 meses, sin incre-

mento en los eventos hemorrdagicos!'.

Aunque parezca que las indicaciones para el uso de
este tipo de farmacos estén disminuyendo, su uso en
situaciones especificas, como en pacientes con alta

carga trombética, permanece en revision.

Tienopiridinicos

Ticlopidina, Clopidogrel y Prasugrel son inhibidores
orales irreversibles del receptor plaquetario de
adenosina difosfato (ADP) P2Y .. La terapia antipla-
quetaria dual con Aspirina y Ticlopidina llevé a una
RRR de 75% en la tasa de muerte cardiovascular,
MI, necesidad revascularizacién y 85% RRR de
trombosis de stent comparado con la combinacién
de Aspirina més cumarinicol™. Los resultados del
estudio CREDO (Clopidogrel for the Reduction of

Events During Observation) demostraron el beneficio
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del pre-tratamiento con Clopidogrel y de la terapia
dual antiplaquetaria a largo plazo en pacientes
estables referidos para ICP electiva'”). En los SCA
sin elevacion del segmento ST, el estudio CURE
(Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent Recurrent
Ischemic Events) en la cohorte sometida a ICP, el
uso de Clopidogrel se asocié con una RRR de 30%
en la incidencia acumulada de muerte, IM o
necesidad de revascularizacién del vaso tratado en
seguimiento de 28 dias ademds de 31% de RRR en

la tasa de muerte o IM a 1 afo!'819,

En el IAMST, la terapia antiplaquetaria con Aspirina
y Clopidogrel se mostré benéfica en los estudios
COMMIT-CCS 2 (Clopidogrel and Metoprolol in
Myocardial Infarction Trial/Second Chinese Cardiac
Study)?% y CLARITY-TIMI 28 (Clopidogrel as Adjunti-
ve Reperfusion Therapy-Thrombolysis In Myocardial
Infarction)@V. En el PCI-CLARITY, un subandlisis
preespecificado de 1.863 pacientes, evalué el
impacto del momento de la medicacién: pretrata-
miento vs. tfratamiento en el momento de la inter-
vencién. El pretratamiento se asocié a una RRR de

41% en el punto final primario de muerte cardiovas-
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cular, IM o ACV a 30 dias, sin aumento significativo

en las complicaciones hemorrdgicas®??.

El Clopidogrel es un pro-férmaco, es decir, debe ser
metabolizado en su compuesto activo para ejercer
su efecto e inclusive una dosis de 300mg necesita de
6 horas para lograr un antagonismo substancial del
receptor de ADPY. El estudio CURRENT-OASIS 7
investigd el papel de un régimen mas intenso de
Clopidogrel, especificamente comparé 600mg de
carga seguido por 150mg/dia por 6 dias vs. 300mg
de carga seguido por 75mg/dia en 25.087 pacien-
tes con SCA. Entre 17.232 pacientes que fueron
sometidos a ICP, la estrategia de dosis doble
(600mg/150mg) resulté en RRR de 15% en el punto
final primario de muerte cardiovascular, IM o ACV y
RRR de 42% en la tasa de trombosis de stent, con

discreto aumento en la tasa de sangrados mayores®.

Sin embargo, variabilidad interindividual en la
respuesta al Clopidogrel y “resistencia” en particular
es ofra limitacién de esta droga. Varios estudios
demostraron que existe respuesta atenuada a dosis
habituales de Clopidogrel en hasta un tercio de los
pacientes, lo que estd asociado con aumento del
riesgo de eventos cardiovasculares, especificamente

de trombosis de stent?224),

La tercera generaciéon de tienopiridinicos, represen-
tado por el Prasugrel, intenta resolver varias de
estas limitaciones. Ofreciendo una molécula mas
potente, consistente y con inhibicién rapida del
receptor P2Y ). Estos 2 compuestos fueron compa-
rados en el estudio TRITON-TIMI 38 (TRial to assess
Improvement in Therapeutic Outcomes by optimizing
platelet inhibitioN with prasugrel-Thrombolysis In
Myocardial Infarction) en 13.608 pacientes con SCA
de moderado y alto riesgo, incluyendo IAMST.

Prasugrel fue administrado de forma oral 60mg de
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carga seguido de 10mg/dia y Clopidogrel 300mg
de carga y 75mg/dia. A los 15 meses en el grupo
tratado con Prasugrel hubo una reduccién absoluta
de 2,3% y RRR de 19% en la tasa de muerte cardio-
vascular, IM o ACV, a expensas de aumento signifi-
cativo en la tasa de sangrado mayor TIMI no
relacionado con cirugia de revascularizacién
miocardica. La tasa de trombosis de stent definitiva
y probable definida segin el Academic Reaseach
Consortium fue reducida en 52% en el grupo de que
recibié Prasugrel. Por otro lado, los pacientes con
edad superior a 75 afios, peso <60kg y con historia
de ACV/AIT el equilibrio de seguridad/eficacia
favorecié al Clopidogrel, por lo cual no estd

recomendado en este subgrupo de pacientes?°).

Inhibidores no tienopiridinicos del receptor P2Y ,
El bloqueo irreversible del receptor P2Y,, genera
una limitacién para aquellos pacientes con enferme-
dad coronaria de tres vasos o del tronco de la
coronaria izquierda que necesitan de revasculariza-
cién quirtrgica que debe ser postergada por varios
dias para esperar la recuperacién de la funcién
plaquetaria. El Ticagrelor y el Cangrelor son dos
nuevos antagonistas reversibles del receptor de
ADP; el Ticagrelor es un férmaco oral mientras que
el Cangrelor es de uso parenteral. Ambos compues-
tos son mds potentes, rdpidos y consistentes que el

26).

Clopidogrel'

En el estudio PLATO (Study of Platelet Inhibition and
Patient Outcomes) 18.624 pacientes con SCA fueron
randomizados para recibir Ticagrelor (180mg de
carga seguido por 90mg dos veces por dia) o
Clopidogrel (300 a 600mg seguido de 75mg/dia).
Al final de 12 meses el uso de Ticagrelor demostréd
una RRR de 16% en la tasa de muerte cardiovascu-
lar, IM o ACV; reduccién del riesgo absoluto de
muerte de 1,4% y RRR de 33% en la tasa de trom-
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bosis de stent. En relacién a la seguridad del
farmaco, el uso de Ticagrelor se asocié a una mayor
tasa de eventos hemorrdgicos mayores. Entre la
cohorte de pacientes cuya presentacién inicial fue
IAMST, la tasa acumulada de eventos fue menor
con el uso de Ticagrelor sin aumento de

sangrado®).

El Cangrelor genera una inhibicién potente (>90%)
en pocos minutos de la infusién intravenosa, que es
rdpidamente reversible (60 min después de la
discontinuacién de la infusién). Su eficacia en
pacientes referidos para ICP fue evaluada en los
estudios CHAMPION PCI (Cangrelor vs. Standard
Therapy to Achive Optimal Managment of Platelet
Inhibition) y CHAMPION PLATAFORM. El CHAM-
PION PCI randomizé 8.877 pacientes, 85% con
SCA, a recibir Cangrelor (30ug/kg bolo seguido
por 4ug/kg en infusién) contra Clopidogrel (600mg
en los 30 min antes da ICP), el punto final primario
compuesto por muerte, IM o revascularizacién
guiada por isquemia ocurrié en 7,5% del brazo
Cangrelor y en 7,1% de los pacientes del grupo
Clopidogrel (p=NS). Tampoco hubo diferencias en
la tasa de tfrombosis de stent en 48 horas?®). Por
otra parte el CHAMPION PLATFORM incluyé 5.326
pacientes con SCA sin elevacién del segmento ST,
con enfermedad coronaria plausible de tratamiento
percuténeo. Los pacientes fueron randomizados
para recibir placebo o Cangrelor (30ug/kg bolo
seguido por 4ug/kg en infusién por 2-4 horas)
durante la ICP.

Los pacientes en el grupo placebo recibieron
600mg de Clopidogrel al final de la intervencién
mientras que los pacientes de grupo en estudio
recibieron 600mg de Clopidogrel después de la
infusién del Cangrelor. En 48 horas hubo una RRR
no significativa en la incidencia acumulada de

muerte, IM o revascularizacién guiada por isque-
CONTINUA »
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mia. Sin embargo, fue observada una disminucién perfildndose como una excelente alternativa en
en el punto final secundario de muerte por cualquier estos casos.
causa y trombosis de stent en el grupo de Cangrelor
comparado con placebo®?. Como perspectiva futura se destaca la importancia
de contar con férmacos antiplaquetarios semejantes
La evolucién de la terapia antiplaguetaria en los en su efecto antitrombético que se adapten a las
Oltimos afos ha sido avasallante, aumentando particularidades de cada paciente. Por otro lado, a
considerablemente las opciones terapeuticas en pesar de las incontables publicaciones y del vasto
pacientes con enfermedad coronaria inestable cuerpo de evidencias, preguntas fundamentales en
sometidos a ICP. La Aspirina continta siendo la relacién a la duracién de la terapia dual antiplaque-
base fundamental de la inhibicién plaquetaria taria después del implante de stent farmacolégico y
conjuntamente con medicamentos que actéan de el papel de la genética en la eleccién del antipla-
manera sinérgica en la disminucién de eventos quetdrio en escenarios especificos permanecen sin
isquémicos. Nuevos farmacos mds potentes han respuestas®®.
demostrado ser eficientes en los SCA; sin embargo
su impacto en la ocurrencia de complicaciones Esperamos que los préximos estudios nos guien en
hemorrdgicas, que han sido asociadas con peor la eleccién de la terapia antiplaquetaria adyuvante
prondstico y al uso de la via femoral, debe ser a la ICP encontrando el mdaximo equilibrio entre
considerado. El acceso radial estd asociado a una eficacia y seguridad para el beneficio de nuestros
disminucién en la incidencia de sangrado®®?; pacientes @
o
Conflicto de interés: Ninguno
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Tratamiento endovascular de aneurisma de
aorta abdominal con técnica de “Chimenea”

//
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Caso Clinico:

Paciente masculino de 77 afos
que ingresa con dolor abdominal
lancinante, iniciado hace pocas
horas. En el examen fisico se
observé un estado general regu-
lar, y la presencia de una masa
voluminosa pulsatil en abdomen.
Es portador de enfermedad pul-
monar obstructiva crénica grave,

dependiente de oxigenioterapia

domiciliaria. Entre sus antece-

dentes personales importantes, Figura 1: Tomografia computarizada de abdomen. Aneurisma sacular y fusi-
forme de aorta abdominal (A). Ectasia de aorta abdominal a nivel de tronco
celiaco (B). Aneurisma sacular (77mm) de aorta abdominal, que afecta las

arterial, insuficiencia renal crénica  arterias renales (C). Aneurisma fusiforme (58mm) de aorta abdominal infrar-

no dializable, tabaquismo y se- renal (D)

también refiere hipertensién

dentarismo. Se lo sometié a una

angiotomografia abdominal que ma en expansién, y se propuso buena opcién desde el punto de
revelé un gran aneurisma de la tratamiento invasivo para esta vista técnico. Sin embargo, la
aorta abdominal con compromiso  situacién de urgencia. confeccién de este tipo de endo-
del origen de las arterias viscera-  El abordaje para una cirugia con-  proétesis requiere bastante tiempo,
les (Fig. 1). vencional no era viable debido por lo que no es viable en casos
Aunque no hubiera signos de al grave compromiso pulmonar. de urgencia. Se opté por el tra-
rotura, en virtud de los hallazgos ~ Entre los abordajes endovascu- tamiento percutdneo con técnica
clinicos y tomogrdficos, la hipé- lares, el uso de la endoprétesis en “chimenea” para preservar las
tesis diagndstica fue de aneuris- fenestrada o ramificada era una arterias viscerales.
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Bajo sedacién consciente y aneste-
sia peridural continua se obtuvieron

5 accesos arferiales: 3 superiores
(arterias braquiales y arteria axilar
izquierda), con introductores largos
de 12 Fy 2 inferiores (arterias femo-
rales), con introductores largos de 6 F.
A través de los accesos superiores se
posicionaron guias de gran soporte

(Amplatz 509®) en las arterias renal

derecha, mesentérica superior y renal
Figura 2: (A) Posicionamiento de las guias en la aorta, arteria mesentérica

N o ) superior y las arterias renales derecha e izquierda. (B) Prétesis listas para ser
utilizaron para el posicionamiento Hsmredlss

izquierda. Los accesos inferiores se

de la endoprétesis adrtica sobre la
guia Lunderquist®, con la ayuda del
catéter pigtail centimetrado posicio-
nado por el acceso femoral izquierdo
(Fig. 2A). Luego, se posicionaron
stents revestidos autoexpansibles
Fluence (Bard®) 6 x 80mm en ambas
arterias renales y 8 x 60 en la arteria
mesentérica superior; se colocd

una endoproétesis adértica Excluder®

(Gore) distal al nivel de la extremidad

proximal de esos stents (Fig. 2B). Figura 3: (A) Posicionamiento del segmento contralateral de la endoproétesis
aértica. (B) Angiografia de control de las arterias iliacas
Después de la confirmaciéon angio-
gréfica del posicionamiento ideal de
las prétesis, se liberd la endopré-
tesis adrtica y luego, cada uno de
los stents viscerales. Por Gltimo, se
posiciond el segmento contralateral
de la endoproétesis adértica (Fig. 3A) y
finalmente, se realizaron las angio-
grafias de control de las arterias

iliacas (Fig. 3B), las ramas viscerales

(Fig. 4A) y el cuerpo principal de la

Figura 4: Angiografia de control de las arterias viscerales (A) y del cuerpo
principal de la endoprétesis aértica (B)

endoprétesis adrtica (Fig. 4B).
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El paciente tuvo una evolucion
muy favorable, y recibié el alta al
cuarto dia después de la inter-
vencién. Se realizaron controles
tomogréficos a los 3 dias, 30
dias, 6 meses, un afio y un afo
y medio. La tomografia realizada
después del procedimiento (Fig.
5) nos permite observar la per-

meabilidad de los stents viscera-

les, el posicionamiento proximal a
Figura 5 — Tomografia computarizada realizada después del procedimiento
que demuestra la permeabilidad de los stents viscerales (A) y su relacién
con la endoprétesis adrtica (B). También se observa la disposicion de la
cia de extravasacion (Fig. 6). endoprétesis en el aneurisma sacular (C) y en su porcién fusiforme (D)

la endoprétesis aértica, la exclu-

sién del aneurisma y la inexisten-

Discusion:

El tratamiento endovascular del
aneurisma de aorta abdominal
con cuello desfavorable para la
fijacién de la endoprétesis o el
compromiso de vasos viscerales
se hizo realidad recientemente
con el desarrollo de la técnica
en “chimenea”. Esta técnica se

convirtié en una opcién para la

compleja cirugia abierta con-

Figura 6 — Reconstruccién tomogréfica de la aorta abdominal después del
vencional, especialmente en implante de endoprétesis y stents en las arterias renales (A) y mesentérica
superior (B). Cortes que evidencian la exclusién del aneurisma y la ausen-
cia de extravasaciéon (C, D, E)

pacientes con elevado riesgo

quirdrgico, como los portadores

de enfermedad pulmonar grave, ramas viscerales accidentalmente  mificadas, en virtud de su menor
insuficiencia ventricular izquierda, ~ ocluidas durante el tratamiento costo y de no demandar tiempo
insuficiencia renal, senilidad y endovascular de un aneurisma de preparacién, una caracteristica
moltiples enfermedades concomi-  adrtico. Finalmente, se ratifica bastante Util en casos de urgencia
tantes. También se puede utilizar como una alternativa segura para  y emergencia.

como forma de desobstruccion de  las endoprétesis fenestradas o ra-
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Conclusiones: en pacientes con elevado riesgo en las que no hay tiempo para

El tratamiento endovascular del para la cirugia convencional. confeccionar prétesis ramificadas
aneurisma de aorta abdominal o fenestradas.

con compromiso de las arterias El uso de la técnica en chimenea

viscerales se muestra como una es un método valioso, especial-

opcién viable, principalmente mente en situaciones de urgencia

o
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Comparacién randomizada de la ICP con la CRM en
pacientes diabéticos. Resultados al ano del estudio
CARDia (revascularizacién de las arterias coronarias en

diabéticos)

Akhil Kapur, MBCHB, MD, Roger J. Hall, MD, Igbal S. Malik, MMBCHIR, PHD, Ayesha C. Qureshi, MBBS, Jeremy Butts, MBBS, Mark de
Belder, MD, Andreas Baumbach, MS,Gianni Angelini, MD, MCH, Adam de Belder, MBBS, MD, Keith G. Oldroyd, MBCHB, MD,Marcus
Flather, MBBS, Michael Roughton, MSC, Petros Nihoyannopoulos, MD, Jens Peder Bagger, MBBS, DSC, Kenneth Morgan, MBCHB, BSC,

Kevin J. Beatt, MBBS, PHD.
J. Am. Coll. Cardiol 2010;55%:432-440

El objetivo de los autores del presente trabajo fue
determinar la seguridad y eficacia de la Intervencion
Coronaria Percutdnea (ICP) con implante de stent vs.
Cirugia de Revascularizacién Miocardica (CRM) en

la enfermedad de mdltiples vasos u ostium de arteria
coronaria descendente anterior en pacientes diabéticos.
Para ello, se analizaron los datos de 510 pacientes

intervenidos en 24 centros del Reino Unido e Irlanda
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y asignados al azar a ICP con implante de stent e IGP

IIb/Illa (Abciximab) de rutina o CRM. Los pacientes

sometidos a ICP recibieron al inicio del estudio, stents

metdlicos descubiertos (BMS) y luego cuando estuvieron

disponibles, stents liberadores de fdrmacos (SLF)

recibiendo posteriormente Clopidogrel 75mg/dia, por

tres meses en el caso de BMS y 12 meses en el caso de

implante de SLF. CONTINUA %

Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.
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El objetivo primario del estudio fue la ocurrencia

del evento combinado de muerte, Infarto Agudo de
Miocardio (IAM) y accidente cerebrovascular (ACVY) a un
afo; el objetivo secundario fue la necesidad de nueva
revascularizacién en el mismo intervalo de tiempo; los
criterios de exclusion fueron los pacientes mayores de
80 afos, la enfermedad de tronco coronario izquierdo,
la revascularizacién previa, el shock cardiogénico, el
IAM reciente (<6 semanas) y la imposibilidad de terapia
antiagregante plaquetaria. Al afo de seguimiento, la
tasa de eventos combinados de muerte, IAM y accidente
cerebrovascular fue del 10,5% en el grupo de CRM y de
13,0% en el grupo con ICP (hazard ratio: 1,25, IC 95%:
0,75 a 2,09, p=0,39) la mortalidad por todas las causas
fue de 3,2% en ambos grupos, las tasas de muerte,
necesidad de nueva revascularizacién, IAM, ACYV,
fueron 11,3% vy 19,3% (HR: 1,77, IC 95%: 1,11 a 2,82,
p= 0,02), respectivamente. No obstante, cuando los

pacientes que fueron sometidos a CRM se compararon

o
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con el subgrupo de los pacientes que recibieron SLF
(69% de los pacientes), los resultados fueron 12,4%
y 11,6% (HR: 0,93, IC 95%: 0,51 a 1,71, p=0,82),

respectivamente.

Los autores del estudio CARDia concluyen que, segin
los resultados al afo, no se demostré la no inferioridad
de la ICP frente a la CRM para la revascularizacién

de multiples vasos en pacientes diabéticos, en lo que
consideran el primer estudio realizado especificamente
para este subgrupo. Sin embargo, los datos sugieren que
habria una mayor estabilidad en el resultado de ambas
estrategias y que la decisién de una u otra conducta
terapéutica deberfan involucrar informacién basada

en estudios clinicos, juicio critico y la preferencia del
paciente. Asimismo, el seguimiento a mds largo plazo,
junto con los resultados del estudio FREEDOM (Future
REvascularization Evaluation in Patients with Diabetes

Mellitus) aportaran evidencia adicional @
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Tratamiento antiplaquetario en el SCA

//

Dr. Fernando Cura

Instituto Cardiovascular de Buenos Aires
Argentina

1. ¢Cudl es la importancia del tratamiento
antiplaquetario en el sindrome coronario
agudo?

La enfermedad coronaria aterosclérica tiene

un proceso inflamatorio crénico que progresa
hacia el accidente de placa con la consiguiente
formacién de tfrombo. La exposicion de los
componentes de la placa como el coldgeno vy el
factor tisular generan la adhesién de las plaquetas
circulantes. En consecuencia, comienza un
fenémeno amplificador de la activacién plagquetaria
transformando morfolégicamente las plaquetas

y la exposicién del receptor glicoprotéico l1b/llla.
Se produce la liberacién de sustancias vasoactivas
y frombogénicas. Finalmente se produce la
agregacién plaquetaria y la cascada de coagulacion

con la generacién de fibring, consolida el trombo.

Los diversos tratamientos antiplaquetarios reducen

diversos pasos en esta cascada compleja.

Sub-Jefe, Cardiologia Intervencionista. Departamento de Cardiologia

2. ¢Qué ocurre fisiolégicamente durante la
angioplastia coronaria?

Mientras que se libera una obstruccién coronaria
mediante angioplastia se genera un profundo
fenémeno de activacién plaquetaria. La profundidad
de este proceso depende de las caracteristicas del
paciente, del tipo de lesién intervenida y de las

caracteristicas del stent implantado.

El espectro de la enfermedad coronaria varia

desde la obstruccidon estable, a la lesién inestable
metabdlicamente activa del sindrome coronario
agudo. La lesién del infarto agudo de miocardio
tiene ademds un componente trombético agregado.
En este Ultimo contexto la enfermedad coronaria se
asocia también a dafio miocdrdico y a compromiso

hemodindmico del paciente.

Las plaquetas son la primera barrera que tenemos

para lograr la hemostasis. Se encuentran en un
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equilibrio fisiolégico inactivo por la accién de
las prostaglandinas y oxido nitroso liberados del

endotelio sano.

La intervencién de las lesiones coronarias con el
implante de stents pueden generar una injuria
endotelial que altera este equilibrio generdndose
inflamacién vascular y agregacién plaguetaria. La
endotelizacion del stent e integraciéon en la pared
vascular depende del grado de aposicién, de las
caracteristicas del stent, polimero, droga y de las

caracteristicas del paciente.

3. éCudles son los agentes antiplaquetarios
disponibles?

La plagueta tiene diferentes tipos de receptores que
cuando se estimulan generan adhesién, activacién
y agregacién. La Aspirina reduce la generacién

de tromboxano A2 que es un potente activador

y vasoconstrictor. Existen diversos inhibidores del
receptor del ADP (receptor P2Y ) con diferentes
potencias que cuando se adicionan a la Aspirina
sinergizan su efecto antiplaquetario. El primero de
estos agentes es la Ticlopidina. En los ¢ltimos afios
se utilizé mayormente el Clopidogrel. En el Gltimo
tiempo, hemos aprendido que una proporcién
considerable de estos pacientes son resistentes a

su efecto y presentan un incremento de los eventos
isquémicos. El Prasugrel tiene una mayor eficacia
comparado con el Clopidogrel disminuyendo
significativamente la tasa de trombosis del stent y
de eventos isquémicos. Este fdrmaco tiene un efecto

més rdpido, mds potente y mds consistente cuando

INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

se lo compara con Clopidogrel. Recientemente, el
Ticagerlor ha demostrado resultados similares al

Prasugrel con efecto antiplaquetario reversible.

Al mismo tiempo se estdn evaluando clinicamente
nuevas moléculas (atopaxar-vorapaxar) que inhiben
el receptor plaquetario PAR-1 donde actia la

trombina.

Finalmente, los inhibidores directos del receptor
glicoproteico llb/Illa (Abciximab, Eptifibatide y
Tirofiban) han demostrado su eficacia tanto en
pacientes con angina refractaria, como durante la
angioplastia en lesiones sumamente trombdticas y

en el infarto agudo de miocardio.

Sin embargo, debemos evaluar individualmente el
riesgo isquémico vs. el riesgo hemorrégico a la hora

de decidir la mejor estrategia para nuestro paciente.

4. ¢Cudl es el tiempo de antiagregacion que
debe recibir un paciente en los sindromes
coronarios agudos?

La Aspirina 75mg-325mg deberfa recibirla
crénicamente. El agregado de un inhibidor del ADP
estd indicado por 9-15 meses luego del evento.

Los pacientes estables donde se implanta un stent
metdlico reciben el tratamiento dual por 3 a 6
meses. En aquellos pacientes que se les implanta un
stent farmacolégico deben recibir tratamiento dual
por lo menos 12 meses. En algunas circunstancias
de alto riesgo isquémico y bajo riesgo hemorrdgico

se prolonga por més tiempo.
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5. ¢Cudl es el futuro del tratamiento

antiplaquetario?

El futuro seré la individualizacién del tratamiento

antiplaquetario mediante diferentes formas de

determinar la funcién plaquetaria frente a los

diversos tratamientos. Al mismo tiempo, se estdn

perfeccionando las técnicas de angioplastia

logrando mejor aposicién de los stents y, de esta

forma, logrando la endotelizacién mds temprana. Al

mismo tiempo, se estdn desarrollando nuevos stents Nos gustaria compartir su opinién sobre los

L . ) ) articulos comentados en este nimero.
més biocompatibles como los stents bioabsorbibles

Puede escribiros a: proeducar@solaci.org

que requerirdn menos tiempo de antiagregacién e

o
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