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EDITORIAL

En el afio 2005, el Consejo Asesor de SOLACI

encomendé la elaboracién de un Programa de Educacion
Continua para los socios de SOLACI. Fue asi como se
inici6 el proyecto llamado ProEducar-SOLACI, con el
objetivo de contribuir a la formacién y el desarrollo de

la Cardiologia Intervencionista en Latino América. La
coordinacién del proyecto estuvo a cargo del Dr. Hugo
Londero, desde su creacién. El Dr. Londero a través de su
conocimiento y experiencia en el campo de la cardiologia
intervencionista y la educacién, consiguié llevar adelante
el proyecto ProEducar hasta transformarlo en el vehiculo
fundamental de la comunicacién y formacién continua de

los especialistas de Latino América.

Este mes, ProEducar ha renovado sus autoridades. Tengo

la responsabilidad de continuar el invalorable trabajo

realizado por el Dr. Londero en la coordinacién del
Programa. Presento, ademds, al Dr. Ari Mandil como
nuevo Director del Boletin y continuamos con la labor
del Dr. Ledn Valdivieso como Director de Conferencias.
Hemos conformado un excelente comité editorial con
reconocidos colegas de Argentina, Brasil, Uruguay, Chile

y Venezuela.

EI XVIII Congreso SOLACI 2012 in Partnership with

TCT realizado recientemente en México, resultd
particularmente exitoso, con cerca de 2500 inscriptos.

En el marco de dicho Congreso, realizamos con gran
éxito el Ill Curso José Gabay para Intervencionistas

en Formacién de ProEducar-SOLACI. En el Curso,
participaron 16 expositores de Argentina, Brasil, Canadd,

Chile, México y Uruguay. La aprobacién del curso exigio
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rendir un examen tipo “opcién mdltiple” y los tres mejores
exdmenes recibieron como premio una beca patrocinada
por Abbott Vascular para una rotacién en un centro de
excelencia (Instituto Ignacio Chavez, México) que fue
otorgada al Dr. Rafael Alvarez Rosedo, de Colombia y
dos inscripciones y estadias en el Curso de Fellows de

la SCAIl en Las Vegas, USA, para los Dres. Gonzalo
Martinez Rodriguez de Chile y David Aguilar De La Torre,

de México.

Ademds, durante el Congreso, ProEducar realizé

las conocidas Sesiones de Casos Clinicos, que
mensualmente, junto a las conferencias magistrales
grabadas en el mismo Congreso, serdn emitidas en la

renovada pdgina web (www.solaci.org).

En este boletin especial, resumimos algunos de los
tépicos mdas importantes del Congreso, que son un
complemento de las Conferencias, Presentaciones
y variada informacién del Congreso que se puede

encontrar en la padgina web.

Desde ProEducar, agradezco la inestimable colaboracién

de los colegas que participan en el Curso, en las

Conferencias, en el Boletin, a los Panelistas de las
Sesiones de Casos y a aquellos que nos estimulan con
su reconocimiento. La industria colabora sin restricciones
para que esta actividad sea posible. Invito, ademds

a acercarse y colaborar a todos aquellos que deseen

compartir el conocimiento.

Los esperamos mensualmente a través de nuestras
actividades y por supuesto en el proximo Congreso

SOLACI in Partnership with TCT Sao Paulo, Brasil 2013.

Buena Lectura.

Leandro |. Lasave
Director ProEducar-SOLACI
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1- Intervenciones Coronarias:

Stents Coronarios

Los stents liberadores de farmacos (SLF) representan sin
duda uno de los desarrollos mds importantes en el cam-

po de la cardiologia intervencionista.

Asf, los SLF de primera generacién Cypher® (Cordis
Corporation, J&J, Warren, NJ) y Taxus Express® (Boston
Scientific Corporation, Natick, Mass) fueron los primeros
SLF aprobados por la FDA en 2003 y 2004, respecti-
vamente. Ambos poseen polimeros permanentes y sus
plataformas son de acero inoxidable con struts de 0,140
mm de espesor en el caso del Cypher® y de 0,132 mm

para el Taxus Express®.

Si bien demostraron su efectividad en multiples ensayos
clinicos al presentar una baja pérdida luminal tardia y al
reducir la tasa de restenosis comparada con los stents
metdlicos, su seguridad se vio limitada por el desarrollo
de tfrombosis intrastent tardia y muy tardia, responsables
del requerimiento de doble antiagregacién por tiempo

prolongado.

Si bien la fisiopatologia de la trombosis intrastent es mul-

tifactorial, estudios anatomopatolégicos identificaron a la

presencia de retraso en la endotelizacion de los SLF y al
desarrollo de una reaccién de hipersensibilidad crénica
secundaria al polimero permanente como mecanismos
centrales.

Los SLF de segunda generacién poseen plataformas con
struts mds finos y polimeros mds biocompatibles con el
objetivo de mejorar la seguridad al disminuir la tasa de

trombosis intrastent tardia y muy tardia.

El stent Xience V® (Abbott Vascular, IL, USA) o Promus®
(Boston-Scientific, MA, USA) que posee una plataforma
de cromo-cobalto y un fluoropolimero permanente y
biocompatible que libera everolimus, demostré mejorar
los resultados clinicos en el estudio SPIRIT IV. A 2 afios y
comparado con el Taxus Express, presenté una tasa sig-
nificativamente menor de TLF (6,9% vs. 9,9%, p=0,003),
TLR (4,5% vs 6,9%, p=0,004) e infarto (2,5% vs. 3,9%,
p=0,02). De la misma manera, en el andlisis conjunto de
6789 pacientes de los estudios SPIRIT I, Ill, IV y Compare
presenté una tasa de trombosis intrastent definitiva o pro-
bable a 2 afios segin ARC significativamente menor que

el Taxus (0,7% vs 2,3% respectivamente, p<0,001).

El stent Endeavor® (Medtronic Inc., MN, EE.UU), utiliza
como plataforma, el Driver® un stent flexible con exce-
lente navegabilidad, recubierto de un polimero de fosfo-
rilcolina, que semeja la membrana celular, desde donde
libera zotarolimus. La alta tasa de pérdida luminal tardia

de este stent, obligd a que se realizaran modificaciones
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principalmente en el polimero dando origen al Endeavor
Resolute®, recubierto por el nuevo polimero Biolinx TM
no trombogénico y no inflamatorio, responsable de una
liberacion extendida en el tiempo del zotarolimus con lo
que se potencié su poder antiproliferativo, con una me-
nor pérdida luminal tardia del stent a 9 meses (0,22 mm)
y que asegura de esta manera una répida recuperacién
de un endotelio funcional luego de su implante.

El estudio randomizado Resolute All Comers fue el que
demostré la no inferioridad de este stent comparado con
el Xience V (tasa de fallo de la lesién tratada 11,2% vs

10,7% y trombosis intrastent definitiva/probable a 2 afios

de 1,9% para el Resolute y 1% para el Xience V (p=0,08).

Finalmente, el Promus Element® si bien posee el mismo
polimero y libera la misma

droga que el Xience V/

Plataforma

XienceV/Promus® en lo que respecta a falla de la lesion
tratada (3,3% vs 3%, p=0,7) y una significativa reduccion
en el mismo punto final entre el primer y segundo afio de

seguimiento (1,2% vs 3%, p=0,04 respectivamente).

Los stents con polimeros bioabsorbibles surgen de la
hipétesis de que el polimero serfa sélo necesario para
contener y permitir la liberacién de la droga anti-reste-
nética, luego de lo cual no sélo no cumpliria ninguna
funcién, sino que jugaria un rol central en el desarrollo
de trombosis intrastent tardia y muy tardia, mayormente

en el caso de los SLF de primera generacion.

En la actualidad, multiples programas de stents con poli-

meros bioabsorbibles se estdn llevando a cabo (Tabla 1)

Prime, se diferencia por

su plataforma que es de
cromoplatino. El platino
afadido aporta mds radio-
opacidad y fuerza radial y
permite lograr struts mds
finos otorgdndole flexibi-
lidad y haciéndolos més

biocompatibles.

Synergy TM
(Boston Scientific)
Biomatrix Flex TM
(Biosensors)
Nobori TM
(Terumo)

Orsiro TM
(Biotronik)
Inspiron TM
(Scitech)

Cromoplatino

Acero inoxidable

Acero inoxidable

Cromo cobalto

Cromo cobalto

Grosor Struts Polimero Droga
0.0029" (74um) Bioabsorbible Everolimus
PLGA Abluminal
0.0044"” (112um)  Bioabsorbible Biolimus A9 TM
Acido poli léctico  Abluminal
0.0049” (125um)  Bioabsorbible Biolimus A9 TM
Acido poliléctico  Abluminal
0.0024" (60um) Bioabsorbible Sirolimus
Acido polilactico
80 um Bioabsorbible Sirolimus
Acido polilctico

El programa clinico PLATINUM evalué la seguridad y la
efectividad del stent Promus Element® en mdés de 1800
pacientes. En el PLATINUM WH a 2 afos se demostré la

no inferioridad del Promus Element® comparado con el

Los dispositivos bioabsorbibles surgen entonces de la
idea de que el soporte brindado por los stents seria
necesario sélo transitoriamente, hasta que el vaso se
encuentre cicatrizado, momento a partir del cual la

permanencia de una prétesis mecdnica traeria aparejado
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mds desventajas que ventajas. De este modo, luego de
su implante, evitarian la retraccién eléstica y la oclusién
aguda, liberarfan la droga antiproliferativa limitando la
excesiva hiperplasia miointimal y, una vez que el vaso es
capaz de permanecer permeable sin soporte adicional,
comenzarian a metabolizarse lentamente para desapare-

cer al cabo de aproximadamente 2 afios.

De esta manera, el no dejar un implante permanente
permitiria:
1. Disminuir la tasa de trombosis intrastent tardia y muy

tardia

N

. Reducir la duracién del tratamiento antiagregante dual.

w

. Mejor visualizacién de la lesién tratada durante el
seguimiento mediante la utilizacién de métodos diag-
nosticos no invasivos como la tomografia coronaria
multicorte (MSCT)

4. Facilitar la realizacién de nuevos procedimientos de

revascularizacién ya sean quirirgicos o percutdneos.

5. Restaurar el vaso motilidad, siendo capaz de responder

tanto a estimulos farmacolégicos como fisiolégicos.

El primer stent completamente bioabsorbible fue el Igaki-
Tamai® y fue implantado por primera vez en humanos
hace mas de 10 afios. Estaba compuesto de dcido poli-
lactico, tardaba aproximadamente 2 afios en absorberse
y no era un stent liberador de férmacos. Si bien no logré
su amplia utilizacién por lograr resultados similares a los
stents convencionales y a ser dificultosa su técnica de

implante, los resultados a 10 afios publicados reciente-

mente, demuestran una absorciéon completa evaluada por

OCT sin evidencia de toxicidad local.

El “Sistema de soporte vascular bioreabsorbible liberador
de everolimus” (del inglés BVS, Abbott Vascular, Santa
Clara, California, USA) es el primer dispositivo coronario
bioreabsorbible con resultados clinicos y con estudios por
imdgenes semejantes a los SLF a 5 afios, pero con las

potenciales ventajas de una bioreabsorcién completa.

Se trata de un dispositivo expandible por balén, con un
esqueleto de dcido poli-L-lactico (PLLA) responsable de
oforgar el soporte al vaso, un polimero de dcido poli D-L
Lactico (PDLLA) que contiene y controla la liberacion del
everolimus y dos marcas radiopacas de platino adyacen-
tes en cada extremo que permiten mejorar su visualiza-
cién bajo radioscopia para guiar su correcto posiciona-
miento y la posdilatacién de ser necesaria. Estas marcas
no se bioreabsorben, por lo que permiten identificar el lu-
gar donde el dispositivo estuvo implantado. Tanto el PLLA

como el PDLLA son completamente bioreabsorbibles.

El perfil de degradacién in vivo del polimero fue estable-
cido en un modelo porcino, donde la pérdida de masa
fue cercana al 30% a 12 meses, con una reduccién
adicional del 60% a los 18 meses luego del implante. De
esta manera, el polimero de PDLLA se bioreabsorberia
por completo en 9 meses y el esqueleto de PLLA en 18-

24 meses.
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Los estudios Absorb Ay B evaluaron la seguridad y efica-  ® Lo factibilidad de utilizar estudios de imagenes no inva-
cia del BYS 1.0 y 1.1 en pacientes con lesiones coronarias sivas como la MSCT en el seguimiento para evaluar la
de novo no complejas Los resultados de estos estudios permeabilidad

permitieron demostrar: * La restauracién de la vasomotilidad y de la funcién

* Una baja tasa de Eventos Adversos Cardiovasculares endotelial en algunos pacientes

Mayores (MACE) guiada por isquemia: en el Absorb A

a 5 afos tasa de MACE guiada por isquemia fue del En la actualidad se estd llevando a cabo el estudio de

3.4% con ausencia de trombosis del dispositivo y en el rama Unica Absorb Extend® que evalta estos dispositivos

Absorb B. en escenarios anatémicos mds complejos y el Absorb [I®
* La bioreabsorcién de los struts poliméricos (documen- que compara el BVS 1.1® con el Xience Prime®.

tada por IVUS y OCT)

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA

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

plataformas de
stents liberadores
de farmacosw ™

La posicion de liderazgo de Boston Scientific ‘4 o WAl ofrecer tanto Paclitaxels
en el mercado de stents liberadores de . Everolimus, aumentanilas op
farmacos esta respaldada por nuestras . - .de stents para los médicos™
multiples opciones de stents como el stent Y - '

liberador de Paclitaxel, stent liberador de

Everolimus y el stent metalico, asi como

por nuestro extenso programa clinico que . aHis te Boston Scientific

ha estudiado a mas de 50.000 pacientes. ' implantados hasta la fecha

Nuestro continuo compromiso con la /

mejora del cuidado de los pacientes

nos convierte en el socio preferido

de los médicos en todo el mundo.

www.bostonscientific-international.com

CUANDO UNO SE COMPROMETE CON EL
LIDERAZGO, ES POSIBLE MUCHO MAS

S
&

Boston
S ﬁC batones, IVUS terectomiia RRNRE. U _

o 3 ~ I " proteccion embélica e insufladores por Boston Scienti
Delivering what’s next.” §f e =
U

* Estimaciones de BSC en todo el mundo. Datos en archivo.

“ 2009 Boston Scientific Corporation o sus filiales. Reservados todos los denechos. BMS: stent de metal descubierto. Imagen: Digitnt-'.‘ﬁsian'.- ,
N J 5
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2- Intervenciones Coronarias:
Trombosis del stent y Reestenosis.

Durante el primer dia de sesiones se traté uno de los te-
mas con mayor repercusién en los Gltimos afios, trombo-

sis y reestenosis del stent coronario.

Inicialmente se expusieron las variables angiogrdficas
y clinicas asociadas a la trombosis aguda y subaguda,
comenzando con datos que son impactantes; 20 a 40%
de mortalidad e incidencia de infarto en el 50 a 70% de

los casos.

Entre los factores relacionados a la trombosis, existen los
derivados a la estructura (material, disefo, liberacién de
drogas, polimero, etc.) otros asociados al paciente/lesién
(tamafo y didmetro del vaso, tipo de sindrome clinico,
placa aterosclerdtica, diabetes, resistencia/ suspension
temprana del clopidogrel) y factores relacionados al
procedimiento (subexpansién — subdimensién, diseccion,
trombo, protusién de tejido, multiples stents, bifurcacién,

terapia anfitrombética periprocedimiento)

De estos, segun el registro sueco, y en referencia a la
trombosis aguda y subaguda los predictores indepen-
dientes fueron el subdimensionamiento, presencia de
diseccién y flujo TIMI. Cuando se analizé el tipo de stent
y régimen antiplaquetario, los stents liberadores de evero-

limus en contraposicién con los liberadores de plaquitaxel

y los nuevos antiagregantes como el prasugrel y ticagrelor
tendrian menor incidencia de eventos frombéticos agudos
y subagudos. Para finalizar se nombraron factores a tener
en cuenta para la prevencién y fueron: estratificaciéon

del riesgo del paciente, tipo de stent, técnica depurada

y “puntillosa” en la entrega del stent y valorar el uso de

nuevos antiplaquetarios.

Por lo tanto la presentaciéon aguda y sub aguda represen-
ta las tres cuartas partes de los casos de esta complica-
cién, los factores predisponentes estdn més relacionados
con aspectos técnicos y al parecer no hay una relacién en
el uso de stents liberadores de farmacos o descubiertos
en la incidencia de trombosis aguda, aunque pudiera
haber diferencias entre algunos stents con drogas. La
prevencion, se recalcd, es un abordaje multifactorial que
incluye factores del procedimiento, paciente y un régimen

farmacolégico bien balanceado periprocedimiento.

Con respecto a la trombosis tardia y muy tardia, definien-
do la tardia entre 30 dias y un afio del procedimiento y
muy tardia después del afio, se expusieron los mecanis-
mos y resultados analizando inicialmente los stents de
primera generacién. Se presentaron trabajos en autopsias
publicados por Joner, Virmani et al, que definieron como
predictores a la mala posicién del stent, largo, ausencia
focal de endotelizacién e hipersensibilidad. Teniendo en
cuenta andlisis conjunto de estudios con Cypher y Taxus
la incidencia acumulada a 4 afios fue del 2,1 % (Mauri, et
al) hasta 5,7% segin el registro de Bern-Rotterdam (We-

naweser et al) Cuando se compard con stents descubier-
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tos el estudio Basket Late Trial mostré una incidencia de

0,8y 1,4% a 6 y 18 meses sin diferencias significativas.

2Cudles fueron los resultados teniendo en cuenta los
stents de segunda generacién? Los resultados de Mauri et
al publicados en 2010, mostraron 0,8% de trombosis a 5
afos con stents liberadores de zotarolimus. Comparados
con los de primera generacién el estudio Endeavor IV

mostré diferencias significativas a 5 afios (0,4 vs 1,8%).

Cuando se tienen en cuenta trabajos, comparando Taxus
Express® y Xience V® como el presentado por G. Stone

(SPIRIT IV) en TCT 2011 muestran una incidencia acumu-
lada de 1,6% con Taxus y 0,59% con el stent liberador de

everolimus.

Teniendo en cuenta, la duracién de la doble terapia
antiagregante, (actualmente 12 meses en pacientes con
bajo riesgo de sangrado) se remarcd que sigue poco
clara, por lo que para minimizar la trombosis tardia debe
haber una correcta seleccién del paciente, teniendo en
cuenta riesgos de sangrado y adherencia al fratamiento,

ademds de necesidad de cirugias dentro del afo.

En resumen, la frombosis del stent es la complicacién
més devastadora de la implantacion del stent, existiendo
mecanismos diferentes que juegan un rol en la trombo-
sis temprana y la frombosis tardia, siendo los factores
de riesgo multifactoriales que estén relacionados a la
respuesta del paciente, la farmacoterapia, el stent y el

procedimiento.

Las estrategias para la prevenciéon y el manejo de la
trombosis del stent se basan en un tripode constituido por
factores relacionados al paciente, al procedimiento y al

stent utilizado.

2Qué factores clinicos estdn asociados a la trombosis?.
Como primer item, con gran peso, es el cese prematuro
(<30 dias) de la doble antiagregacion y luego el subdi-
mensionamiento del stent, cese entre 180 y 365 dias de

la antiagregacién y malignidad.

Refiriéndose a las dosis de clopidogrel se mostré los
resultados del estudio CURRENT con diferencias signifi-
cativas teniendo en cuenta trombosis del stent, utilizando
doble dosis del antiagregante a 30 dias. Tomando en
cuenta el fdrmaco antiagregante se expuso el estudio
TRITON con mejorias en los resultados con prasugrel,
en cuanto a la trombosis, infarto no fatal y necesidad de
revascularizacién. Se mostraron también los resultados
del estudio PLATO con ticagrelor mostrando diferencias

significativas a 12 meses de los indices de trombosis.

Siguiendo en la linea del anfiagregante se presentaron
las alternativas cuando es necesaria la discontinuacion de
la terapia (estrategias puente) como suspender aspirina y

continuar con inhibidores de ADP.

Si el riesgo de sangrado es muy elevado se deberfa conti-
nuar con aspirina y minimo tiempo de inhibidor P2Y12. Si
no es posible usar ningln tipo de terapia antiplaquetaria

se debe considerar el uso de inhibidores de la GP lIb Illa.
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2Coémo fratar casos de trombosis?. El registro estadouni-
dense mostré el uso de angioplastia con balén en caso de
trombosis temprana y tardia con prevalencia del uso de

nuevo stent liberador de fdrmaco cuando es muy tardia.

Abordando el tépico reestenosis los expositores se refi-
rieron a las caracteristicas y estrategias de la angioplas-
tia: ¢Cémo influyen en la reestenosis tardia y las alterna-

tivas médico terapéuticas para reducir la reestenosis?

Se comenzé con las causas de reestenosis, teniendo en
cuenta que en un 70% de casos influye el remodela-

|//

miento negativo y el “recoil” y en un 30% la hiperplasia
neointimal. Para esto se fueron desarrollando distintos
tipos de de stents llegando a la actualidad con reesteno-

sis menores al 5% con stents de segunda generacién.

2Cudles son los factores de riesgo para la reestenosis?.
Los principales son el tipo de stent, largo y didmetro del
vaso. Entre los factores clinicos esta el antecedente de
diabetes, la complejidad de la lesion, y el antecedente de

reestenosis en otros stenfts.

Se mostraron resultados de los grandes estudios: Sirius®,
Taxus IV®, Endeavor II® y Xience V® con tasas de
reestenosis al afio de 4,9%; 4,4%; 5,9% y 3,4% respec-
tivamente. En la misma linea se hizo un repaso de las
caracteristicas de cada stent liberador de farmacos, tanto

de primera con segunda generacién.

En resumen el efecto antirestendtico de los Stents libera-

dores de farmacos es sostenido hasta 4-5 afos pero pue-

de no haber la regresiéon descrita para stents descubiertos.

Existe un incremento en la revascularizacién tardia del
vaso blanco con el fiempo pero la efiologia no esta clara,
pudiendo deberse a crecimiento tisular intra-stent, ate-
roesclerosis de los bordes, formacién de nuevo ateroma,

trombosis tardia del stent que requiera revascularizacién.

Finalmente se hizo mencién a los diferentes abordajes a
lo largo del tiempo que tuvo el tfratamiento médico para
evitar la reestenosis. Asi se presentaron los datos del
estudio OSIRIS con rapamicina oral publicado en 2004.
Este trabajo incluyé 300 pacientes con reestenosis intra-
stent y se le asigné: placebo, dosis media de rapamicina
y altas dosis de la misma mostrando mejoria en las tasas

de reestenosis con intensos regimenes de dosis.

El estudio ORAR evalué rapamicina oral comparado
con stents liberador de farmacos e incluyo un nGmero
reducido de pacientes a: Stent liberador de férmacos
(60% plaquitaxel, 6% sirolimus y 34% zotarolimus) versus

rapamicina oral.

Los resultados a tres afios no demostraron diferencias
significativas en los resultados en cuanto a seguridad y

eficacia en ambos tratamientos.

También se expusieron trabajos utilizando cilostazol como
tratamiento coadyuvante para evitar la reestenosis, junto
con pequefios trabajos usando pioglitazona y celecoxib

sin demostrar eficacia en el tratamiento antireestendtico.
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3- Intervenciones peritéricas:
Revascularizacién Carotidea

La estenosis carotidea estd presente en el 75% de los
pacientes asinfomdticos y de estos el 25% son de alto
riesgo. Sabemos que el tratamiento con Inhibidores de la
enzima de conversién de angiotensina (IECA) y estatinas
reduce los indices de stroke si se los comparaba con
placebo. Ahora, 2revascularizar es mejor que la terapia
médica?. Sin duda, la revascularizacién es mejor cuando
son hombres; cuando los operadores y el centro tienen
experiencia en el tratamiento endovascular o quirdrgico;
cuando la anatomia es favorable y cuando los resultados

son seguros considerando una morbimortalidad <3 %.

De todas formas, se debe recalcar que los pacientes con
estenosis carotidea asinfomdtica >60% se beneficiarian
con revascularizacién, si presentan estudios previos en
donde se evidenciaban placas ulceradas o microem-
bolias detectadas por ecodoppler transcraneal. Asi, las
recomendaciones de las gufas europeas actualizadas

al 2011 indican que en pacientes asinfomdticos con
estenosis <60% deberian recibir tratamiento médico,
entre el 60-99% se deberia considerar la revasculariza-
cién mds terapéutica médica, siendo la Endarterectomia
indicacién clase lla nivel de evidencia Ay la Angioplastia
con protfeccién, indicacién clase |lb nivel de evidencia B
siempre que la expectativa de vida sea mayor a 5 afos.
Si es menor a 5 afos y la arteria se encuentra ocluida la

terapéutica médica deberia recomendarse.

Comparando la CAS versus la CEA, se mostraron los
resultados del estudio CREST en donde se evidencia que
los puntos finales a 4 afos son similares para ambas
terapéuticas en cuanto a las tasas de infarto e injuria
nerviosa para la CAS pero con un poco mas de stroke;
enfatizando que los test funcionales y test de memoria no
se evaltan en los pacientes asinfomdticos y que deberian
tenerse en cuenta en los trials, ya que en estudios mono-
céntricos (como el de la Fundacién Favaloro) evidencian
que estos mejoran luego de la revascularizacion; tal

vez de esta manera se lograria prevenir stroke o ataque
isquémico transitorio en pacientes asinfomdticos y por lo
tanto la indicacién de revascularizacién pasaria a clase |

y/o lia.

El abordaje radial como via de acceso alternativa para el
tratamiento de la estenosis carotidea mediante angioplas-
tia con proteccién distal tiene significativamente menos
complicaciones; sobre todo relacionados al sangrado

y al sitio de puncién (estudio RIFLE). Se destacaron las
ventajas de este acceso, como el confort del paciente, la
deambulacién precoz y la menor tasa de complicaciones,
pero se advirtieron las desventajas como los inconvenien-
tes técnicos tanto funcionales como anatémicos (espas-
mo, test de Allen negativo <10%, loop radial, tortuosi-
dades, la necesidad del uso de sistemas de proteccién
proximal, efc.), la necesidad de determinar el tipo de arco
aértico a abordar, siendo los tipos complejos, por ejem-

plo, arco bovino los ideales para esta técnica.

Otras potenciales indicaciones de la via radial pueden
ser pacientes obesos, con patologias de la aorta abdomi-
nal y tordcica, imposibilidad de permanecer en decitbito

dorsal o reposo prolongado.
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Se mostraron resultados de un grupo de 251 pacientes
de Cérdoba, Argentina, en donde se realizé el acceso ra-

dial en 58 pacientes, con éxito técnico y clinico del 98%.

Las complicaciones como stroke mayor fue del 1.7%, TIA
1.7% al 1 afo donde se observé un dbito de causa no
cardiovascular. En lo referido al acceso radial, se aprecié
15% de espasmo y en el 5% de los casos se requirié

convertir a la via femoral

El estudio multicéntrico argentino de intervencién caroti-
dea mediante acceso braquial (88 pacientes), el abordaje
radial fue del 88%, cubital 11% y/o humeral 1%. En dicho
trabajo participaron (los equipos O.Mendiz, H. Londero
y A. Sampaolesi) en donde se evidencié una tasa de éxito
del 98%; con bajo porcentaje de complicaciones vascu-
lares y de ACV (2% si se suman los isquémicos y hemo-
rrégicos). En resumen, el acceso braquial es una técnica
muy Util, con infrecuentes complicaciones vasculares,

con mayor confort para el paciente, en donde se evita la
manipulacién del arco aértico ateromatoso y calcificado,
y el acceso puede ser mas facil aun con la distorsién
anatémica de los vasos, siendo de eleccién en algunos
subgrupos de pacientes con patologias supra adrticas y
vasculares periféricas y, si bien requiere una mayor curva

de aprendizaje, es una técnica factible y segura.

Los trastornos neurocognitivos luego de la intervencién
carotidea es tema muy poco tratado en las conferencias,
pero que cobra alto interés a la hora de hablar de pa-
cientes asinfomdticos con estenosis carotideas que tal vez
pasan inadvertidas clinicamente e imagenolégicamente;
pero que pueden ocasionar dafios cerebrales que alteren

el estado neurocognitivo de los pacientes.

Las funciones ejecutivas son cruciales para organizar e
integrar procesos cognitivos y mientras algunos estudios
han evaluado el efecto del stenting de la arteria carétida
(CAS) sobre el funcionamiento congnitivo, los resultados
han sido conlflictivos. Esto desperté interés en su grupo
de trabajo y se decidié realizar un estudio en donde se
valorara el efecto de la CAS sobre la situacién cognitiva,
con inferés especial sobre la funciones ejecutivas, en
pacientes asintomdticos con estenosis carotidea severa.
Para ello, los autores evaluaron el status neurofisiolégico
de 20 pacientes asinfomdticos con estenosis carotidea
unilateral mayor o igual a 60% y usaron una bateria de

tests y scores neurofisiolégicos antes y después del CAS.

Se compararon los resultados basales y, a los 3 meses
post-intervencién, se demostrd beneficio sobre la funcién
ejecutiva y la memoria después de la revascularizacién
endovascular en pacientes asinfomdticos con estenosis

carotidea severa.

Asi, tal vez, si se valorara el estado neurofisiolégico

a través de estos scores, seguramente el nimero de
angioplastias carotideas en pacientes asintomaticos
aumentaria y, por ende, las indicaciones de este proce-
dimiento pasarian a ser, sin duda de eleccién o al menos
una alternativa para prevenir trastornos cognitivos. Hoy
en dia se deberia trabajar con un equipo en donde estén
involucrados no sélo los intervencionistas si no también
neurdlogos y cirujanos vasculares, a fin de lograr mejores
resultados, agudizando de esta manera nuestros criterios,

experiencias y conocimientos.
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4- Intervenciones Peritéricas:
Sector Aortoiliaco y arterias femorales

La claudicacién intermitente es la manifestacién mas
frecuente de la enfermedad arterial oclusiva periférica
(EAOP). La causa mds frecuente de esta enfermedad es
la aterosclerosis, tanto de la arteria aorta, de las iliacas,
como asf también de las femorales y arterias infrapatela-
res. La prevalencia de esta enfermedad aumenta con la
edad, siendo de 10% en varones mayores de 65 afos y

20% en mayores de 75 afios.

El cuadro clinico tipico es el dolor, fatiga é molestia a
nivel de los musculos de las piernas durante la marcha,
que desaparece en los primeros 10 minutos durante el re-
poso, aunque puede ser asintomdtico incluso en esfuerzo
hasta en el 40%. El grado de claudicacién depende de la

gravedad de la obstruccion y de la circulacién colateral.

Los factores de riesgo incluyen la edad, historia familiar,
tabaquismo, dislipemia, hipertension arterial y diabetes
mellitus (20-30% de los pacientes tienen diabetes). El
sindrome metabdlico se asocia también de una manera
importante con la enfermedad obstructiva periférica. Los
antecedentes de enfermedad coronaria o cerebrovascular

estdn presentes en un alto porcentaje de pacientes.

Para el diagnéstico, el indice Tobillo-Brazo (ITB) es
importante ya que ademds tiene factor pronéstico. Los

diferentes tipos de estudios de imdgenes (ecografia, IRM,

TAC, angiografia) son Utiles para la localizacién y exten-

sion de la enfermedad.

El 75% de estos pacientes se van a estabilizar o mejorar
con tratamiento médico luego del diagnéstico, sin nece-
sidad de revascularizacién. La mortalidad a 5 afios es del
30% y en general es por causas cardiacas o cerebrovas-
culares. Debido a esto, la prevenciéon secundaria es muy
importante. El manejo de los factores de riesgo disminuye
la mortalidad y sintomatologia en pacientes con EAOP.

El ejercicio fisico puede duplicar o triplicar la distancia

caminada en 6 a 8 semanas.

Para el tratamiento médico, la pentoxifilina mejora la
reologia eritrocitaria, disminuye viscosidad sanguinea y
agregabilidad plaquetaria. Puede mejorar la distancia
caminada con 400mg cada 8 horas pero no mejora la
calidad de vida. El cilostazol es un inhibidor plaquetario,
genera vasodilatacién (bloqueo de fosfodiesterasa lll),
disminuye friglicéridos, incrementa HDL. En un metand-
lisis de la Cochrane con 7 estudios y 300 pacientes se
observé que el cilostazol estd asociado a un incremento
en la distancia caminada pero no se asocié a reduccién

de eventos cardiovasculares adversos.

El ejercicio fisico genera una mejoria por acondiciona-
miento tisular a la isquemia y por el desarrollo de circula-
cién colateral (factores de crecimiento vascular endote-
lial). El ejercicio aumenta la expresién del ARN mensajero
asociado al factor de crecimiento endotelial (VEGF)
dentro de los musculos en entrenamiento. Incrementa la

hiperemia reactiva en los misculos de la pantorrilla y ge-
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nera cambios en la microcirculacién. Produce, ademds,
una mejorfa de la funcién endotelial (ON y prostaciclina),
secundaria a la disminucién del peso corporal, de la
presion arterial, modulacién neurohumoral y el control
glucémico, disminuyendo la produccién de radicales

libres de oxigeno.

En un metandlisis de 22 estudios y 1200 pacientes se
observé que el ejercicio fisico supervisado incrementa

la distancia caminada en pacientes con claudicacién
intermitente en comparacién con el placebo y se observé
ademds, en otro metandlisis que el entrenamiento fisico
supervisado es superior al no supervisado con relacién a

la maxima distancia caminada.

El tratamiento quirdrgico queda restringido a los pacientes
con lesiones no susceptibles de intervencionismo percu-
téneo, claudicacién grave y pobre calidad de vida o con
isquemia critica, dolor en reposo o necrosis. La permeabili-

facos es de 90% (5 afos) y 75%

dad de los injertos aorto-i
(10 afos). Los conductos fémoro-femorales o éxilo-femora-
les tienen menor permeabilidad a largo plazo. La permeabi-
lidad de los conductos fémoro-popliteos o fémoro-tibiales
distal a la rodilla es de 40% (5 afios) y se reserva a pacien-

tes con riesgo de amputacién o con Ulceras isquémicas.

El tratamiento endovascular estd indicado en lesiones
con factibilidad técnica en pacientes sintomdticos o con

lesiones tréficas.

En un estudio reciente, que evalué 178 pacientes con

enfermedad fémoro-poplitea, tratados con angioplastia,

ejercicio fisico o ambos, se observé que la combinacién
de ambos fratamientos mejora la calidad de vida en estos
pacientes. Asimismo, en el estudio CLEVER, realizado

en 25 centros de USA, se evalué la eficacia de cuatro
tratamientos para la claudicaciéon moderada y grave en
enfermedad aorto-iliaca sin isquemia critica: 1- Cilostazol
100 mg cada 12 horas mas ejercicio no supervisado,

2- Stent primario, 3- Rehabilitacién supervisada (78
sesiones de ejercicio supervisado, 1hr, 3/7) y 4- Ejercicio
y Stent de manera combinada. Los resultados a 6 meses
demuestran que el ejercicio supervisado promueve un
mejor desempefio ergométrico que el intervencionismo o

el cilostazol.

El ejercicio y el intervencionismo son mds eficientes para
mejorar la distancia caminada que el cilostazol solo y que
el infervencionismo se asocia con una mejor calidad de
vida, si bien es necesario esperar el corte de seguimiento

a 18 meses y a los 5 afios.

Dos clasificaciones clinicas son las mds utilizadas, la de
Fontaine y la de Rutherford, que van desde pacientes
asinfomaticos, pasando por los diferentes grados de clau-
dicacién, hasta la presencia de lesiones tréficas en los
miembros. La clasificacién angiogréfica TASC I, permite
diferenciar los diferentes grados de compromiso anatémi-
co, desde lesiones focales hasta enfermedad difusa y en

multiples territorios.

La indicacién de revascularizacién se basa en la presen-
cia de claudicacién severa, isquemia critica y lesiones

troficas. El objetivo del tratamiento no solo es la recupe-
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racién del miembro afectado, sino también la disminu-

cién del riesgo cardiovascular.

En lesiones aorto-iliacas, basado en la clasificacién TASC
Il, las tipo Ay B el tratamiento endovascular es el de elec-
ciéon y en lesiones tipo Cy D la cirugia es el tratamiento
recomendado. Sin embargo, existen pocos estudios com-
parativos siguiendo estas recomendaciones. La cirugia
disminuyé un 40% entre 1990 y 2010 y el tratamiento
endovascular aumenté un 230%. Por lo tanto, antes de
seleccionar una terapia de revascularizaciéon es preciso
evaluar la extensiéon de la enfermedad, las comorbili-
dades, los riesgos y tasa de éxito, como asi también la

durabilidad y el sentido comun.

En varios estudios randomizados, el tratamiento endovas-
cular demostré similares resultados de sobrevida y libre
de amputacién comparado con la cirugia, pero con me-
nos complicaciones, sobretodo, a medida que aumenta
la edad. Aun en lesiones tipo TASC C y D, se observé con
el tratamiento endovascular resultados de permeabilidad

comparables al tratamiento quirdrgico.

Con las nuevas técnicas, tipos de puncién (anterégrada,
guiada por ecografia, bilateral, etc.) y nuevos dispositivos
(dispositivos para oclusién total, nuevos stents) se han
conseguido mejores resultados en el tratamiento de lesio-

nes complejas, sobretodo en el territorio aorto-iliaco.

En un estudio retrospectivo de 137 pacientes con oclusién
iliaca, se observaron resultados similares entre ciru-

gia y angioplastia subintimal en términos de sobrevida

del miembro y permeabilidad primaria. En el estudio
MELODIE, el implante del stent balén expandible Express
LD en lesiones iliacas de hasta 10 cm demostré un éxito
técnico del 98%, con permeabilidad a 12 meses del 97%
y del 94% a 24 meses. La necesidad de nueva revascu-
larizacién a 2 afos fue del 10%. Resultados similares

de permeabilidad primaria se observaron con el stent
Zilver® (90% a 12 meses) y con el stent Smart® (94% a

12 meses).

Los stents recubiertos Viabahn® y Advanta V12® demos-
traron permeabilidad primaria mayor al 90% a un afio en

lesiones iliacas complejas (TASC B, C o D).

En el estudio BRAVISSIMO, con lesiones iliacas en 325
pacientes, tratados con stent autoexpandible de nitinol
(Absolute Pro®) o balén expandible (Omnilink®) se ob-
servaron resultados similares de permeabilidad primaria
a 6 meses tanto en las lesiones tipo A y B (permeabilidad
primaria 98.7%) como en lesiones tipo By C (97.2% a 6

meses).

Por lo que observamos que, el desarrollo de nuevos dis-
positivos y técnicas ha permitido obtener éxito técnico de
alrededor del 95% en la angioplastia aortoiliaca, aun en
anatomias complejas (TASC C y D). La reintervencién por
reestenosis suele ser menos compleja que con la anato-
mia inicial, con baja tasa de eventos, aunque con mayor
morbilidad. La permeabilidad secundaria promedia el
90% a 5 afos, y en equipos con experiencia, las lesiones
aortoiliacas complejas (sobre todo TASC C) pueden ser

abordadas inicialmente por via endovascular.
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5- Intervenciones Valvulares:
Implante Valvular Adrtico Percutdneo

El Implante Valvular Aértico Percutdneo (IVAP) representa
sin duda un procedimiento menos invasivo que la cirugia
de reemplazo valvular aértico (CRVA) y en la actualidad
se considera el tratamiento de eleccién para pacientes
con estenosis valvular aértica severa sinftomdtica inope-
rables y como una muy buena alternativa a la cirugia en

pacientes con alto riesgo quirdrgico.

En la actualidad se encuentran aprobadas la valvula Ed-
wards Sapiens® balén expandible de pericardio bovino
y la CoreValve® autoexpandible de pericardio porcino,
estiméndose que ya se han realizado cerca de 50.000

implantes a nivel mundial.

Para lograr resultados favorables, se debe conformar un
equipo multidisciplinario, “Heart Team”, que participe
activamente en todos los procesos por los cuales va pa-
sando el paciente, desde la seleccién, el procedimiento,
los cuidados intrahospitalarios y el seguimiento a largo
plazo. Debe estar conformado por cardiélogos clinicos,
intervencionistas, cirujanos cardiovasculares, especialis-
tas en imdgenes, anestesidlogos y personal paramédico
con amplia experiencia en el manejo de pacientes con

cardiopatias estructurales.

En lo que respecta a la selecciéon de pacientes, se debe

determinar:

* la severidad de la estenosis adrtica y la presencia de
sinfomas

* el riesgo quirtrgico del paciente

* la presencia de comorbilidades asociadas

* caracteristicas anatémicas de la vélvula aértica y de
la aorta ascendente (dimensiones del anillo valvular,
distancia interseno y altura de los senos de valsalva)

* el calibre del eje aorto-iliaco y de las arterias femorales
comunes y subclavia con el objetivo de determinar el
acceso vascular

* la presencia de enfermedad coronaria concomitante

El estudio PARTNER son 2 trials paralelos, que compa-
raron de manera randomizada por un lado, el IVAP con
valvula Edwards vs. la CRVA en pacientes de alto riesgo
quirtrgico (Grupo A) y por el ofro, el IVAP vs tratamiento
estdndar (médico y/o valvuloplastia con balén) en pacien-

tes inoperables (Grupo B).

En el grupo B, en 358 pacientes inoperables el VAP
demostré reducir la mortalidad total a un afio de manera
significativa frente al tratamiento esténdar (30.7 vs
50.7% respectivamente, p <0.001), esta relacién que

se mantuvo a los 2 afos de seguimiento (43,3 vs 67,6%
respectivamente, p <0,0001). Se redujo el punto final
combinado de muerte y rehospitalizaciones de manera
significativa (42.5% vs. 71.6%, p<0.001) y ademds, a

los 2 afios, el 83,1% de los sobrevivientes del grupo IVAP

comparado con el 42,5% de los pacientes que recibieron
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tratamiento estdndar se encontraban asintomdticos o en
CF I-1l (p<0,001).

Por su parte el grupo A, en 699 pacientes con estenosis
aértica de alto riesgo quirtrgico, el IVAP demostré ser
no inferior a la CRVA en lo que respecta al punto final
primario de mortalidad total al afo y a los 2 afios de
seguimiento (24.2% vs. 26.8%, p=0,20 al afio y 32,7%
vs 33,9% a los 2 afos, p=0,69 para IVAP vs CRVA res-

pectivamente).

Del seguimiento a 2 afios de este estudio se deben men-

cionar los siguientes aspectos:

Tasa de Mortalidad entre el 1°y 2° afio de seguimiento:

a. El andlisis de subgrupos de la mortalidad a 2 afos
segun el riesgo quirtrgico evaluado por el STS (<5,
5-14,9 y >15%) demostrd una interaccién significa-
tiva entre los resultados de IVAP y el STS, donde el
beneficio en la mortalidad con el IVAP disminuye con
el aumento del riesgo del paciente, mientras que los
pacientes sometidos a tratamiento estdndar tienen
siempre un peor prondstico independientemente del
STS que presenten. De esta manera, existirian proba-
blemente, pacientes con un muy elevado riesgo quirGr-
gico dado por sus multiples comorbilidades asociadas,
en quienes a pesar de un implante valvular exitoso, no

se obtendria un beneficio prondstico.

Eventos Cerebrovasculares:
a. El Partner B reporté una mayor tasa de accidente
cerebrovascular (ACV) al afo con IVAP comparada con

el tratamiento estandar (11,2% vs 5,5% respectivamen-

te, p=0,06) relacién que se mantuvo a los dos afios

(13,8% vs 5,5%, respectivamente, p=0,01). El exceso de

ACV en el grupo IVAP en los primeros 30 dias fue atri-
buido a eventos isquémicos, mientras que entre los 30

dias y los 2 afios fueron més los eventos hemorrégicos.

b. Por su parte el Partner A a 30 dias no mostré diferen-
cias en los ACV mayores (3,8% IVAP y 2,1% Cirugia,
P=0,2), pero cuando todos los eventos cerebrovascu-
lares fueron considerados, los pacientes sometidos a
IVAP presentaron significativamente més eventos (5,5%
vs 2,4%, p=0,04). Sin embargo, a 2 afos de segui-
miento, no hubo diferencias en la tasa de ACV entre

ambos tratamientos.

c. Los eventos cerebrovasculares en esta poblacion de
alto riesgo, son multifactoriales: si bien la mayoria
se deben a embolias desde el sitio de la vélvula o a
ateroembolias de placas ulceradas en la aorta; otras
potenciales causas son la hipotensién asociada al
marcapaseo ventricular o al procedimiento en si mismo
y al desarrollo de fibrilacién auricular. Una adecuada
seleccion de pacientes, el uso de dispositivos de pro-
teccién cerebral, junto con dispositivos con mejor perfil
y una sistematizacién de los regimenes de antiagrega-
cién y anticoagulacién podrian ayudar a reducir la tasa

de eventos cerebrovasculares tempranos.

Insuficiencia Aértica:
a. El estudio Partner A demostré que los pacientes post

IVAP tuvieron mayor incidencia de insuficiencia aértica
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(IA) paravalvular moderada o severa que los pacientes  b. La mayoria de los trastornos de conduccién ocurren

del grupo quirtrgico tanto al afio como a los 2 afios previo al implante valvular, con un 46% durante la val-
de seguimiento (7% vs 1,9% a 1 afioy 6,9% vs 0,9% a vuloplastia aértica, 25% durante el posicionamiento del
2 afios, p<0,001 para ambas comparaciones). Pero balén o prétesis y durante el cruce del plano valvular
ademds, la presencia de |A post IVAP se asocié con un con la cuerda, y el restante 29% durante la expansion
aumento de la mortalidad tardia que fue proporcional de la protesis.

a su severidad, incluidos los pacientes con IA leve. Los

mecanismos responsables de esta complicacion inclu- c. La tasa de requerimiento de marcapasos luego del im-
yen: missmatch entre el tamafo de la vélvula y del ani- plante valvular, varia segin se trate de la valvula

llo, implante valvular subéptimo (muy bajo o muy alto) Edwards del 3 al 27%, mientras que con la vélvula

e inadecuada expansién debido a severa calcificacién autoexpandible Corevalve®, es mayor y ronda entre el
asimétrica. De esta manera, resulta fundamental reali- 17 y el 49% segin las distintas series.

zar una adecuada evaluacién del anillo al momento de

la seleccién de pacientes. Para ello, se debe considerar  Los predictores de trastornos de conduccién post IVAP

que el anillo valvular no es circular sino eliptico, por son: presencia de BCRD previo, la profundidad del im-
lo que las imégenes diagnésticas en 2D no evaluarian plante de la vélvula y el implante de la valvula autoex-
de manera precisa el anillo, mientras que métodos pandible Corevalve®.

diagnésticos 3D como la MSCT y el eco3D constituyen
en la actualidad las imégenes de eleccién a la hora
de determinar con mayor exactitud las dimensiones del

anillo.

Complicaciones Eléctricas

a. La proximidad anatémica entre el aparato valvular
adrtico y el sistema de conduccién explican los trastor-
nos eléctricos luego del IVAP. La incidencia de nuevo
BCRIy BAV completo post IVAP varia del 14 al 83% y
19-22% respectivamente. Los pacientes con BCRD pre- Nos gustaria compartir su opinién sobre los

_ _ _ articulos comentados en este ndmero.
vio son los que mayor riesgo tienen de desarrollar BAV

Puede escribirnos a: proeducar@solaci.org

completo y requerimiento de marcapasos definitivo.
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