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EDITORIAL: Dr. Ari Mandil
//
Dr. Ari Mandil
Coordinador del Servicio de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista del Hospital
Lifecenter. Cardiélogo Intervencionista del Hospital Felicio Rocho Belo Horizonte, Brasil
Director del Boletin ProEducar-SOLACI
Estimados colegas:
He aquf otro boletin ProEducar que contiene informacién Finalmente, veremos una entrevista muy interesante con
importante para nuestra préctica médica. el Dr. Daniel Berrocal, sobre su visién del uso de Stents
farmacolégicos (DES) en diversas situaciones.
En esta edicién serdn abordadas situaciones dificiles para
el cardidlogo intervencionista. El boletin ProEducar tiene como misién mantener a nues-
tros colegas al dia con las Gltimas tfendencias de nuestra
El Dr. Joseph F. Diaz aporta una Inferesante opinién sobre  especialidad, y creemos que esta publicacion cumplird esta
el fratamiento percutdneo de las lesiones del tronco de tarea de manera muy adecuada.
coronaria izquierda, seguido de la presentacién de un caso
clinico por el Dr. Sergio Luduena. Les deseamos a todos una buena lectura.
En el territorio extra cardiaco el Dr. Sebastian Peralta nos Dr. Ari Mandil
presenta el resumen del estudio ACHILLES, donde se com-
para el tratamiento convencional con balén de oclusién
infrapoplitea con el uso de stents liberadores de fdérmacos.
Incluso en el drea extracardiaca, el Dr. Ernesto Torresani
examina de forma prdctica las indicaciones y técnicas para
el fratamiento de las obstrucciones de las arterias femora-
les superficiales.
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Tratamiento percutdneo del tronco de la
coronaria izquierda
//
Dr. José F. Diaz
Director de la Unidad de Gestién Clinica de Cardiologia y Cirugia Vascular. Hospital Juan Ramén
Jiménez. Huelva. Espafa
Secretario de La Seccién de Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia
Co-autores: Carlos Sénchez-Gonzdlez, MD; Rosa Cardenal, MD; Antonio Gémez-Menchero, MD
Unidad de Hemodindmica. Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva. Espafa
Introduccién De hecho, varios estudios observacionales han
Un 4% de los pacientes sometidos a coronario- mostrado la superioridad de estos Gltimos en el
grafia presentan lesiones significativas en el tronco tratamiento del tronco®. En el reciente meta-andlisis
comun izquierdo (TCl), y més de tres cuartas partes de Pandya et al®, sobre BMS versus DES en el trata-
tienen otras lesiones coronarias!’. Desde los afios miento del TCl, con 10342 pacientes, los resultados
70, y con base en estudios comparativos entre a 3 afios favorecieron a los DES tanto en mortalidad
cirugia (CABG) y tratamiento médico, es el quirir- (OR 0.70, p=0.01), como en reinfarto (OR 0.49,
gico el tratamiento de eleccién del tronco comin p=0.03) y en necesidad de revascularizacién del
izquierdo??). Sin embargo, la f4cil accesibilidad vaso tratado (TVR) (OR 0.69, p<0.01), pero no en
de este segmento coronario y su gran calibre ha eventos adversos totales (MACE) (OR 0.78, p=0.12).
atraido desde siempre al cardiélogo intervencionis-
ta. Por ello, son muchas las series en la literatura de  Estudios de comparacion entre CABG y PCl en
tratamiento percutdneo del TCl, primero con stents el tratamiento de la enfermedad de tronco
convencionales (BMS) y en los ¢ltimos afos, con Estudios observacionales
stents farmacoactivos (DES). Seis estudios no randomizados de CABG vs PClI
con DES pueden encontrarse en la bibliografia?-'?,
Tabla I: estudios observacionales de CABG vs PCI
como puede verse en
Estudio N N Seguimiento MACE sin TVR TVR (CABG | bl
(DES)  (CABG) (CABG vs DES) vs DES) a fabla I.
Chieffo (7) | 107 | 142 | 5 afos 1 OR=0.4 (a favor de DES), p=0.06 | OR 4.22 (afavor de CABG),
p=0005
Lee (8) ' 153 ! 50 | G6Jmeses | 17vs 11%, pNS ! 1vs 7%, pNS En el de Chieffo et al?”,
Palmerini(9) | 94 | 154 | 12ados 16.8 vs 21.7%, pNS | 2.6vs 25.5% p<001 o
Sanmartin (10) | 96 | 245 | 1 afio ! 11.4 vs 10.4%, pNS ! 0.8 vs. 5.2%, p=0.02 con seguimiento a 5
Cheng (11) ; 94 i 216 i 1eiﬁo i 13 vs 10%, pNS i 13 vs. 16%, pNS afos, el tratamiento
Park (12) L7184 1 690 | 5 afos | HR=1.07, pNS i HR5.11 (afavor de CABG),
L 1 e
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percutdneo mostré una tendencia a ser superior

a la CABG en el compuesto de muerte, infarto y
accidente cerebral (OR 0.4, p=0.06), mientras
que la CABG se mostré superior en TVR (OR 4.22,
p=0.005). Estos resultados son muy similares a
los encontrados en los otros registros de pequefio

8-11

nimero de pacientes®'. Finalmente, en el estudio

de Park et al1?, el MAIN-COMPARE, se incluyeron
més de 2000 pacientes, de los que 1138 fueron a
CABG, 784 a angioplastia (PCl) con DESy 318 a
PCl con BMS. En el seguimiento a 5 afios tanto la
muerte (OR 1.13, p=0.35) como el combinado de
muerte, infarto y accidente vascular cerebral (OR
1.07, p=0.59) no fueron diferentes entre PCl y
CABG. El riesgo de TVR fue, sin embargo, superior
en el grupo de stent (OR 5.51, p=0.001), mucho
mayor en el caso de BMS que de DES.

Estudios randomizados

Tres son los estudios randomizados que han com-
parado el tratamiento quirdrgico del tfronco con el
percutdneo con stents farmacoactivos, todos ellos

de primera generacién (Taxus o Cypher).

En el estudio SYNTAX"®), en el que se comparé la
CABG a angioplastia con implante de stent Taxus en
pacientes con tronco o enfermedad multivaso, casi
la mitad de los escrutados no pudieron ser randomi-
zados por presentar lesiones muy complejas; de los
1800 finalmente aleatorizados, 705 tenian enfer-
medad de TCl. La mayoria de pacientes con enfer-
medad de tronco y bajo score SYNTAX tenian tronco
aislado o tronco y un vaso; por el contrario, la

mayoria con score SYNTAX intermedio presentaban

REVISION DE ARTICULOS DE INTERES

tronco y dos vasos, y la mayorfa con score alto te-
nfan tronco y tres vasos. En el seguimiento a un afio,
ambas técnicas presentaron similares MACE, aunque
la necesidad de nueva revascularizacién fue mas
frecuente en el grupo percutdneo (11.8 vs 6.5%),
mientras que el ictus fue mds comin con la cirugia
(2.7 vs 0.3%). A 3 afos, es muy llamativo que en
pacientes con bajo score SYNTAX la incidencia de
muerte haya favorecido claramente a la angioplastia
(8.7 vs 9.1%, p=0.03), y que en pacientes con score
SYNTAX alto la situacién se haya invertido, con una
tendencia a mayor mortalidad en el grupo de infer-

vencién percutdnea (13.4 vs 7.6%, p=0.10).

En el estudio LE MANS( se randomizaron 105
pacientes con enfermedad de tronco a CABG o
stent (sélo un 35% de DES), con similares resultados
para ambas técnicas en el seguimiento a un afio en
cuanto a MACE, aunque la mejoria en funcién ven-
tricular (objetivo principal del estudio) fue mayor con

el fratamiento percutdneo (3.3 vs 0.5, p=0.045).

Finalmente, en el mds reciente de todos, el estudio
PRECOMBAT"), se aleatorizaron 600 pacientes con
enfermedad de tronco a CABG o stent de sirolimus.
A dos afos, el combinado de muerte, infarto, ictus o
TVR fue similar en ambos grupos (12.2% PCly 8.1%
cirugia, p=NS), aunque la TVR fue nuevamente

mejor con cirugia (4.2 vs 9%).

Meta-analisis
Tres meta-andlisis sobre el tema han sido publica-
dos en los Gltimos afos. En el primero® Taggart et

al aprecian una menor mortalidad a 1-2 afios con
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CABG (media de 3%) frente a BMS (media de 17%)
o DES (media de 7%). En el mads reciente articulo
de Lee et al'”, de 2905 pacientes y 8 estudios, dos
randomizados y seis observacionales (todos ellos
de CABG frente a DES para enfermedad de tron-
co) no se apreciaron diferencias en los MACE al
afo (muerte, infarto o ictus) entre ambas técnicas
aunque el riesgo de TVR fue menor con cirugia (OR
0.44, p<0.05). Por ¢ltimo, en el estudio de Naik et
al"® sobre 10 estudios (dos randomizados), el ries-
go de muerte, infarto o ictus fue similar en ambos
grupos a 1, 2 y 3 afos, con una menor TVR en el

grupo quirtrgico (OR 3.30 a 3 afos).

Como resumen de todos estos trabajos, podriamos
concluir que en pacientes seleccionados con enfer-
medad de tronco, fundamentalmente aquellos con
score SYNTAX bajo, el tratamiento percutdneo pue-
de ser tan eficaz o més que el quirdrgico en cuanto
a objetivos “duros” a expensas de una mayor
necesidad de nuevas revascularizaciones. Hay que
recordar que en todos ellos los DES utilizados son
de primera generacién. En el estudio EXCEL, actual-
mente en fase de randomizacién, se compararé el
resultado en el tronco del DES lider de mercado, el
stent de everolimus XIENCE con la CABG.

Consideraciones técnicas

Tronco distal

Ya desde la publicacién de los registros RESEARCH
y T-SEARCH se conocia que los pacientes con
afectacién distal de tronco presentan un mayor
riesgo de eventos'?). En estos registros, el implante

de un solo DES frente a dos no mostré diferencias,

4 Anterior
» Siguiente
I4Indice

REVISION DE ARTICULOS DE INTERES

a pesar de fratarse de un nimero pequefo de
pacientes. Sin embargo, en muchos otros, como
el GISE®Y con mds de 700 pacientes, no sélo

se aprecié una reduccién de eventos cuando se
empled un solo stent frente a dos, sino que en el
caso de uso de un solo stent, la evolucién fue muy
similar a la de los pacientes tratados por lesiones
de ostium o cuerpo del tronco. Estos resultados
van en consonancia con los del registro MAIN-
COMPARE®?Y, en el que el riesgo de infarto o TVR
era muy superior en pacientes tratados con dos

stents frente a sélo uno.

Respecto a qué tipo de estrategia es la mejor cuan-
do van a usarse electivamente dos stents, no existen
muchos datos ni un consenso. Son técnicas dispo-
nibles el crush, culotte, v-stenting y el T-stenting. Por
ejemplo, en el registro GISSE (20), 317 pacientes
se trataron con dos stents, sin diferencias en el pro-

néstico entre crush, T-stenting o V-stenting.

Papel del Ultrasonido intra coronario (USIC)

El USIC puede resultar muy til, incluso crucial,
para optimizar el resultado de la angioplastio de
tronco, fundamentalmente cuando nos referimos a
la bifurcacién, tanto para medir el grado de esteno-
sis, las caracteristicas de la placa y la configuracién
anatémica. Todo ello puede ayudarnos tanto a la
seleccién del calibre y longitud del stent, estrate-
gia a utilizar y a deteccién de una posible infra-
expansién del stent posprocedimiento, cobertura
incompleta de la lesiéon o mala posicién. Datos del
MAIN-COMPARE®" indican que el implante de DES

en el tronco guiado por USIC reduce la mortalidad
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a largo plazo cuando se compara con el implante ictus a medio-largo plazo con el uso de DES, a ex-
guiado sélo por angiografia. pensas de un mayor nimero de revascularizaciones.

Esto ha hecho que en las recientes guias americanas
Existen, sin embargo, pocos datos con USIC de de la ACC/AHAP? |a angioplastia de tronco pase
predictores de MACE post DES en el tronco. En un a tener indicacién lla en casos seleccionados. Por
estudio de 168 pacientes con enfermedad de tronco  otra parte, se recomienda vigorosamente intentar la
distal® sélo el género femenino y el drea luminal estrategia mas sencilla posible y la optimizacién con
minima preprocedimiento fueron predictores de USIC.

eventos a los 3 afos de seguimiento.

Conclusiones
A pesar de que la enfermedad del TCI ha sido tradi-
cionalmente quirirgica, todos los estudios muestran

similares resultados en cuanto a muerte, infarto o

o

Conflicto de interés: Ninguno
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Intervencién percutdnea de la arteria
femoral superficial: 2Cudndo y cémo se debe

tratar?

//

¢Cudndo debiéramos pensar en tratarla?
Desde el punto de vista clinico los pacientes con
obstrucciones severas u oclusiones de la femoral
superficial pueden estar asintométicos, con claudi-
cacién intermitente 6 isquemia critica aguda 6
crénical. En los pacientes con isquemia critica, hay
un consenso general para fratarlos cuanto antes,
debido a los sintomas y a la répida habitual mala
evolucién. Cuando la consulta es por claudicacion,
en general solemos intentar “inicialmente” trata-
miento médico dirigido a la correccién de los
factores de riesgo, realizaciéon de caminatas, e
instauracién de antiagregacién (Aspirina 6 Clopido-
grel)? asociado a Cilostazol 50 a 100mg </12hs
(fundamentalmente por su efecto vasodilatador)",
luego de lo cual el paciente debiera ser controlado
periddicamente (“inicialmente” cada 15 dias). Si la
claudicaciéon empeorara (¢Aparicién de dolor a
menos de 100mts2) debiéramos avanzar sobre el
conocimiento anatémico mediante angiografia y
eventual terapéutica de revascularizacién. Sea cual
fuere la presentacién clinica, hay que poner
atencién en el indice tobillo/brazo (ABI) con el que

solemos tomar como valores de corte = 0.90 para

Dr. Ernesto M. Torresani - Dr. Guillermo R. Martino
Servicio de Hemodinamia, Angiografia General y Terapéutica Endovascular
Sanatorio Modelo Quilmes — Buenos Aires- Argentina

realizar prevencién primaria, < 0.90 para preven-
cién secundaria y <0.50 como valor de alarma
donde se instauraria el cuadro de isquemia critica®?.
Si el paciente no mejorara o empeorara debiéra-
mos hacer una angiografia para decidir conducta.
Si bien hay muchos colegas que realizan angiogra-
fia sélo del miembro isquémico, creemos que la
evaluaciéon debe incluir a la aorta abdominal,
iliacas, territorios femoro-popliteo e infra-patelar, ya
que suelen coexistir obstrucciones a varios niveles
que pudieran contribuir a empeorar el cuadro

clinico.

2Como se debe tratar? Una vez establecida la
necesidad clinica de revascularizacién, la opcién
quirdrgica, endovascular o combinada serd decidi-
da en base a la angiografia. En general, se sostiene
que obstrucciones simples (TASC A: estenosis <
10cm u oclusiones < 5 c¢m) son patrimonio del
tratamiento endovascular y, en el ofro extremo, las
muy complejas (TASC D: oclusiones = 20 cm con
compromiso de femoral superficial y poplitea u
oclusiones que comprometan la trifurcacién

infra-patelar) de la revascularizacién quirtrgica,
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estando las situaciones intermedias (TASK By C) en
terreno discutible!. Sin embargo, las combinaciones
posibles son mucho mas amplias y dificiles de
encuadrar en una clasificacién sencilla, siendo
frecuente la asociacién de lesiones en los distintos
niveles (iliaco, femoro-popliteo e infra-patelar)!'-3.
Debemos ademds, tener en cuenta, que aquellos
pacientes con una sobrevida estimada = 5 afios
pudieran tener mayor beneficio con cirugia de

by-pass con vena (no con prétesis) que con angio-

plastia con balén®. Para cualquier tratamiento de
revascularizacién es condicién sine quanon conside-
rar también la calidad del lecho distal, donde en el
caso de los miembros inferiores debiéramos “inicial-

mente” tener al menos un vaso tibial permeable.

Via de abordaje: Si bien algunos prefieren el
crossover para evitar comprometer el flujo durante la
compresién al retirar el introductor, lo habitual es
hacer puncién anterégrada ingresando a nivel de la
femoral comdn y reservando el crossover para casos
con compromiso ostial de la femoral superficial o en
pacientes obesos en los que la puncién anterégrada
pudiera no ser tan sencilla. El abordaje retrégrado
desde la poplitea es poco usado reservéndose para
compromiso ostial u oclusiones. También se ha
utilizado la via braquial incluyendo el acceso desde
la arteria radial® la que, a pesar de su popularidad
en el territorio coronario, aqui debiera ser considera-

da sélo como una alternativa posible.

Angioplastia con balén: Es la técnica més amplia-
mente usada con altos indices de éxito. En la

actualidad disponemos de sistemas sobre cuerdas
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0.014" hasta 0.035” (incluyendo algunos interme-
dios) de intercambio rapido (0.014” 6 0.018") u
“over the wire”. Debido a que es habitual la presen-
cia de lesiones largas y enfermedad difusa tanto en
el territorio femoro-popliteo como infra-patelar hay
una tendencia creciente a utilizar balones largos (>
6 cm hasta 25 cm) con insuflaciones de al menos
180 segundos®, con lo que se ha logrado aumentar
el éxito inicial. Cuando uno hace angioplastia sélo
con balén creemos mandatorio controlar el resulta-
do dentro de los primeros 15 minutos'® a la espera
de “recoil”. Pasado ese lapso, si el resultado se
mantiene, podemos dar por finalizado el procedi-

miento.

Rol del Stent: La arteria femoral superficial debido
a su longitud y localizacién estd sometida a multi-
ples deformaciones consistentes en compresién
axial y radial, extensién, flexion y torsién”) por lo
que no es un sitio dptimo para la colocacién de
stents, los que quedarian reservados para situacio-
nes de recoil persistente y/6 diseccién con compro-
miso de flujo. Si tuviéramos que colocar stents
debemos seleccionar auto-expandibles de nitinol
con los que se han mostrado, hasta el momento, los
mejores resultados®. Sin embargo, debemos tener
en cuenta la alta incidencia de fracturas de stent en
esta localizacién que se asocian a reestenosis y
oclusiones posteriores’.Las fracturas aumentarian
con el tiempo y tendrian una relacién directa con la

longitud del stent.

éStent con droga? Es una de las arterias con

mayores indices de reestenosis, por lo que se han
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testeado los stent liberadores de droga. En el
estudio SIROCCQOY'9 se randomizaron pacientes a
stent de nitinol sin droga vs. el mismo stent con
rapamicina, no observandose diferencias significati-
vas entre ambos pero con una muy baja reestenosis
(21.1%) a los 2 afios para el stent sin droga, siendo
recomendado desde entonces el stent de nitinol
como de primera eleccién para esta localizacién.
Recientemente, se han presentado resultados a 2
afos con un nuevo modelo de nitinol y placlitaxel
sin polimero (Zilver PTX®) (10,11) donde se incluye-
ron pacientes con lesiones de novo o casos con
reestenosis intra-stent con resultados alentadores.
También se estd estudiando un modelo con everoli-
mus (STRIDES Trial)1%'. En nuestro medio el Unico
disponible es el Zilver PTX®, pero debemos puntua-
lizar que hoy todavia no contamos con suficiente
evidencia para su indicacién inicial quedando

reservado para casos de reestenosis.

¢Stent graft? Utilizado originalmente para exclu-
sién de aneurismas y lesiones traumdticas, el
Viabahn® fue aprobado por la FDA en 2005 (10)
para su implante en femoral superficial. Est4
construido de un revestimiento de ePTFE y un
soporte externo de nitinol. Se comercializa en
didmetros de 5 a 8 mm y longitudes de 2.5 a 15
cm. La permeabilidad reportada es muy variable (a
6 meses entre 49% y 93%). Actualmente, se estd
realizando el estudio VIBRANT (Viabahn veRsus
bAre Nitinol stent) donde se compara con un stent
de nitinol no revestido en lesiones de femoral
superficial con resultados semejantes. En la vida
diaria podria ser una alternativa pero no una

indicacién primaria.
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éBalén con droga? En los Ultimos tiempos, surgen
como una alternativa para combatir la reestenosis.
El placlitaxel se identificd hasta el momento como la
droga mas apropiada debido a su répida absorcién
y retencién prolongada™. En el territorio femoro-
popliteo se han mostrado resultados prometedores
(THUNDER, FemPac y LEVANT 1 Trials) con menor
reestenosis en relacion a los controles'%1314), Sin
embargo, debemos remarcar que se estudiaron
muestras pequefias de poblaciones heterogéneas
con seguimiento incompleto, por lo que los resulta-
dos no son concluyentes!'d. Creemos que por el
momento también debemos tomarlos como una
alternativa posible ante casos de reestenosis. Se
encuentra en curso el estudio LEVANT 2 que

arrojard algo de luz en este aspecto!'.

éCrioplastia? Se realiza con un dispositivo especial
con balén (PolarCath®) que permite insuflarlo @
-10°C, con la idea de que se podria reducir el
“recoil”, induciria la apoptosis de las células muscula-
res lisas y alterarfa la estructura de la placa facilitan-
do la dilatacién™). Hay pocas experiencias reporta-
das en este territorio con resultados alentadores
durante los primeros meses pero todavia con un alto
indice de reestenosis '>!”). Probablemente sean
necesarios nuevos estudios para poder identificar

potenciales subgrupos que se beneficien.

¢Dispositivos especiales para preparacion de
placa? La longitud de las lesiones, coexistencia de
oclusiones y calcificacién frecuentemente presentes
en este ferritorio hacen ocasionalmente dificultosa la
adecuada dilatacién de la arteria, por lo que se han

evaluado diversos dispositivos de aterectomia (1819,

4 Anterior
» Siguiente
I€Indice



11 BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

Por un lado: a) Aterectomia Orbital (Diamondback
360° Orbital Atherectomy System®), b) Aterectomia
Rotacional (Jetstream Navitus®), c) Aterectomia
Direccional [ 1)Crosser recanalization system®, 2)
Excimer Laser, 3) TurboHawk plaque-excision
system® | y dispositivos de corte controlado (20)
como el Cutting Balloon® y el AngioSculpt®. Se
han hecho registros y algunos estudios randomiza-
dos donde se corrobora la seguridad y eficacia de
los mismos, sin embargo no estan difundidos en la
préctica diaria debido, probablemente, a que no
hay pruebas suficientemente fehacientes de su
superioridad sobre técnicas convencionales.
Creemos que debieran ser testeados en subgrupos

donde la eficacia del balén y stent fueran inferiores.

Angioplastia Sub-intimal: La técnica descripta en
1990 por Bolia Ay col. es utilizada en casos de
oclusiones en las que la técnica endoluminal ha
fallado®?". La cuerda guia se hace pasar por la
media generando una diseccién “controlada” para
luego de un trayecto de longitud variable ingresar
nuevamente a la luz del vaso. Si bien hay varios
dispositivos disefiados para aumentar la expectativa
de éxito, lo habitual para atravesar la oclusién es
utilizar una cuerda hidrofilica con un catéter de
soporte de 4 6 5 F, luego hacer angioplastia con

balén y, para finalizar, con colocacién de stent. Se

o
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logran altos indices de recanalizacién, pero con

altos niveles de reestenosis.

éStent Biodegradable? Andrew Holden presenté en
abril de 2012 los primeros casos del estudio STAN-
CE, el que se estd llevando a cabo en pacientes con
obstrucciones de la arteria femoral superficial con un
nuevo stent auto expandible y bioabsorvible (Stanza®
Bioresorbable Scaffold System - 480 Biomedical)
disefiado con una estructura de fibras de PLGA y un
elastémero. Se incluyen lesiones de hasta 100mm de
longitud y didmetros entre 4.6 y 6 mm. Se evaluard la
permeabilidad del vaso y capacidad funcional en
intervalos de 3 meses durante los primeros 2 afos.
Para el 2013 se proyecta comenzar con un modelo

liberador de droga.

CONCLUSIONES:

A pesar de la gran experiencia acumulada y el
importante desarrollo tecnolégico existente, el
tratamiento de la arteria femoral superficial sigue
constituyendo un desafio cotidiano. Nuestro
“caballito de batalla” es la angioplastia con balén
(balones largos) con stent de nitinol como “bailout”,
estando hoy el resto de los dispositivos como

alternativas posibles para situaciones particulares.
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Angioplastia de tronco

//

Dr. Sergio Luduena

Co-autores: Figueroa Alejandro - Coria Pablo — Rosales Armando. Hospital Privado de San Juan, Pcia. de San
Juan, Argentina

Paciente de sexo masculino de 81 afios de edad, consulta por
disnea en CF lll/IV de 10 hs de evolucién. El paciente tiene ante-
cedentes de hipertensién, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia y ex

tabaquismo.

Al examen Clinico: Ruidos hipofonéticos con la presencia de R4 y
soplo holosistélico en foco aértico. Al examen respiratorio presenta-

ba estertores finos y htmedos hasta tercio medio, bilateral.

Figura 1. Arteria Coronaria izquierda

El ECG: Infradesnivel del ST de 4 mm de V1 a V6 y examen de

laboratorio con enzimas alteradas.

Se decide solicitarle coronariografia de urgencia, donde se
visualiza:

® Lesién suboclusiva de tronco de coronaria izquierda con flujo TIMI I
® Lesién severa de Descendente anterior

* Lesién severa de arteria circunfleja, con oclusién de su segmento distal

El paciente se presenta al servicio de cirugia cardiovascular y es recha-
Figura 2. Angioplastia de TCI: Pre
zado para dicho procedimiento, por lo que se decide realizar ATC a lo dileredén

que consideramos la lesién culpable (el ostium y fronco proximal).

Al no haber disponible balén de contra pulsacién en la sala, se

decidié intervenirlo dada la urgencia del cuadro clinico.

Para el procedimiento se utilizé un catéter guia XB 3.5 6F, transponien-

do dos cuerdas del fipo FLOPY Hi Torque 0.014". Posteriormente se
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pre-dilata con balones: 2.5/15mm, luego de 3.0/15 mmy 3,5/10 r

mm de alta presién en la zona del ostium de la coronaria izquierda.

Posteriormente, se avanzd stent descubierto de 3.5/16 mm, al no
contar con disponibilidad de stent liberador de fdrmacos. El stent se

orienté hacia la arteria descendente anterior y se implanté a 18 ATM.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES:

Se decidié, dada la estabilizacién casi inmediata del paciente, no P B Angeslesta ol ek
abordarle la lesién de la arteria descendente anterior, sino dejarla Implante de stent

para una segunda intervencién diferida, lo cual, si bien se trataba
de un paciente con diagnéstico clinico de infarto sin elevacién del
ST con inestabilidad hemodindmica, se decidié en ese momento
no fener una conducta como normalmente aconseja la literatura
de infentar intervenir la mayor cantidad de obstrucciones posibles
(Unica situacién en la que se recomienda dicha conducta: el shock

cardiogénico).

Como nuestro servicio no tiene disponibilidad de stents liberadores

en stock sumado a que el paciente era diabético, se tomé la deci- Figura 4. Resultado final
sién de elegir esta conducta “conservadora”. El otro punto a discu-

tir fue que no teniamos disponibilidad en sala de balén de contra

pulsacién, encontrandose dicho dispositivo en el quiréfano. Dada

la premura con que debfamos tratar al paciente por el répido dete-

rioro clinico luego de la coronariografia, optamos por intervenirlo.

No obstante el balén se colocé 2 hs después del procedimiento

de angioplastia, lo cual creemos que colaboré notoriamente en la

mejoria clinica posterior.

Decidimos compartir con ustedes este caso, dado que, en determi-
nadas circunstancias, y a pesar de que las recomendaciones de la
literatura son muy claras, debemos adaptarnos a las circunstancias

de los lugares de trabajo especificos.

o
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// Dr. Sebastian Pablo Peralta. Instituto Cardiovascular de Buenos Aires

Estudio multicéntrico comparativo entre
angioplastia con balén vs. colocacién de
stents liberadores de sirolimus en territorio
infrapopliteo de pacientes con enfermedad
vascular periférica.

A Prospective Randomized Multicenter Comparison of Balloon Angioplasty and Infrapopliteal Stenting With
the Sirolimus-Eluting Stent in Patients With Ischemic Peripheral Arterial Disease.

1-Year Results From the ACHILLES Trial.

Dierk Scheinert, MD,* Konstantinos Katsanos, MD, PHD,t Thomas Zeller, MD, T Renate Koppensteiner,
MD,§ Philip Commeau, MD, PHD, Marc Bosiers, MD,1 Hans Krankenberg, MD,# Iris Baumgartner, MD,**
Dimitris Siablis, MD, PHD,T Johannes Lammer, MD,§ Mariella Van Ransbeeck,t1 Ayesha C. Qureshi, MBBS,
PHD,T1 Hans-Peter Stoll, MD,11 en representacién de los investigadores del estudio ACHILLE, Leipzig, Bad
Krozingen, and Hamburg, Germany; Patras, Greece; Vienna, Austria; Ollioules, France; Dendermonde and
Waterloo, Belgium; Bern, Switzerland.

JACC Vol. 60, No. 22, 2012

El sustento para el uso racional de stents liberadores Los pacientes que presentaba los siguientes criterios
de sirolimus (SES) en pacientes (ptes) con enfermedad  angiograficos (multiples lesiones proximales y/o
arterial periférica en el territorio infrapopliteo radica distales al segmento a tratar, presencia de trombo
en los pobres resultados obtenidos con el tratamiento  y/o aneurismas, bifurcaciones/trifurcaciones, sitios
mediante angioplastia con balén (ATPb) aislada y/o compresibles y/o de flexién) y/o clinicos (Insuficien-
implante de stents convencionales (BMS). cia renal > 2.5 Cr, trombosis venosa profunda,
infeccién, expectativa de vida menor de 1 afo,
El estudio ACHILLES es un ensayo randomizado, intolerancia a la antiagregacién dual) quedaron

multicéntrico y prospectivo disefiado para comparar  excluidos. La técnica de la angioplastia y/o coloca-

la seguridad y performance de la angioplastia con ciéon del SES y el régimen de antiagregacién dual,
implante de hasta 4 SES vs. ATPb en lesiones infra- fueron claramente establecidos en ambos grupos de
popliteas de novo o restendticas en pacientes sinfo-  intervencién.

maticos (Tipo 3-5 de la clasificacién de Rutherford).
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El punto final primario (PFP) a 12 meses determi-
nado por angiografia cuantitativa fue la tasa de
restenosis binaria intrasegmento. El PFP para la po-
blacién de pacientes diabéticos y la tasa de eventos

acumulada fue analizada post-hoc.

Los puntos finales secundarios (PFS) preespecifica-
dos incluyeron: muerte, nueva revascularizacién,
amputacién, varios parametros angiogréficos,
fractura del stent a 12 meses y caracteristicas de la

herida a 6 y 6 a 12 meses.

Se incluyeron 200 pacientes entre 2008 y 2010,

aleatorizados 1:1 a recibir ATPb (n=101; 115 lesio-
nes) vs. SES (n=99; 113 lesiones). No hubo diferen-
cias enfre ambos grupos respecto de las caracteristi-

cas clinicas basales, 64% de diabéticos.

TABLA 1. Resultado de los hallazgos angiogrdficos
SES (n=99)

Mediciones del segmento tratado | |

Didmetro luminal minimo, mm i 3%2+217 |
Pérdida luz tardia, mm 3 1,707 3

| 0511 |
Mediciones de la lesion 3 3
Porcentaje didmetro estenosis, % i 343+245 |
Didmetro luminal minimo, mm 3 1.7x07 3
Pérdida luz tardia, mm i 0708 i

La tasa de éxito del procedimiento fue del 95,5% en
los pacientes de la rama SES. Se utiliz6 un promedio
de 1,8 stents/paciente y una longitud media de 27,6
mm. 8 pacientes se cruzaron de rama al requerir

implante de stent de bail out.

Los pacientes con implante de SES presentaron
menor tasa de restenosis binaria intrasegmento
comparada con los pacientes con ATPb [22.4% vs.
41.9% respectivamente; p= 0.019]. Esta diferencia
fue incluso mas significativa en el subgrupo de pa-
cientes diabéticos (17,6% vs 53,2% respectivamente,
p<0,001). Con respecto a los eventos clinicos los
pacientes del grupo SES tuvieron numéricamente
menor tasa de mortalidad, necesidad de revasculari-
zacién y amputacién, aunque esta diferencia no fue

estadisticamente significativa. (Tabla 1y 2)

De esta forma el estu-
dio ACHILLES demostré

que la angioplastia con

PTA (n=101)

483+ 254 | 0,001 SES es superior en tér-
14+08 0,044 ) o
0410 1 0979 minos de eficacia y con
I
] igual seguridad a la
47,0 + 25,7 ! 0,002
14+08 0,016 ATPb en pacientes con
0607 ! 0,833 .
enfermedad arterial

TABLA 2. Eventos clinicos a 12 meses

SES (n=99)
Muerte i 10/99 (10,1)
Revascularizacion de la lesion target (por clinica) ~TLR- 3 8/80(10,0) !
Revascularizacion del vaso tratado —No TLR- | 5/18 (6,4) |
Amputacion del miembro indice i 11/80 (13,8) i
Fracturas del Stent ! 1/113(0,9) !

periférica infrapoplitea.

Su indicacién puede

PTA (n=101)

constituir una alterna-

121000119 0,822 tiva atractiva para los
14/85 (16,5) ! 0,257 ) )
2/84(2,4) ! 0263 pacientes con claudi-
! cacion intermitente e
17/85 (20,0) ! 0,307
0/0(0) ! - isquemia critica.

o
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Entrevista al Dr. Daniel Berrocal
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ENTREVISTA CON LOS EXPERTOS

Stents liberadores de medicamentos en
situaciones especiales

//

Dr. Daniel Berrocal

En pacientes con fibrilacién auricular, éEs reco-
mendable el stent liberador de medicamentos
(SLM)2 ¢Cémo proceder?.

Considero no recomendable el uso de SLM en pa-
cientes que requieran anticoagulacién oral por FA u
otfra condicién clinica. Sin embargo, esto no quiere

decir que estén contraindicados.

Si el paciente es de bajo riesgo hemorrdgico y alto

riesgo de reestenosis, sin duda usaria SLM.

Si, por otro lado, el paciente es de alto riesgo he-
morrdgico y bajo riesgo de reestenosis, me inclina-

ria por el stent convencional.

En el caso que el paciente sea de alto riesgo, tanto
hemorrdgico como de reestenosis, utilizaria SLM y,
de ser posible, oclusién de la orejuela auricular. Si
esto Ultimo no fuera posible, optaria por tienopiridi-

nas y cumarinicos o anti factor X, sin aspirina.

¢Son mandatarios los SLM en diabéticos?

Desde mi punto de vista, los SLM son mandatorios
en procedimientos programados en pacientes dia-
béticos. En el caso de procedimientos de emergen-

cia (SCACEST), en presencia de lesiones ideales,

Jefe Servicio de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista Hospital ltaliano de Buenos Aires

podria ser aceptable el uso de stents metdlicos si no
se dispone de SLM.

En los pacientes octogenarios, éde qué depen-
de la eleccion de SLM o de stent metdlico?

Del riesgo de reestenosis, dado que todos tienen

el riesgo hemorrégico aumentado por la edad. En
este grupo de pacientes la reestenosis no es un

evento menor.

Si el riesgo hemorrdgico esta aumentado mds alla
de la edad, consideraria SLM con doble antiagre-
gacién por no mdés de 6 meses, empleando SLM
con polimero degradable. Debemos recordar

que la desproporcionada alarma despertada con
los stents Taxus y Cypher en Barcelona en 2006,

se hizo basada en el metandlisis de estudios que
habian empleado doble antiagregacién durante 3 a
6 meses. El costo de este esquema fue de alrededor
de 0.6% por afio de trombosis del stent. En este
grupo particular de pacientes octogenarios, tanto

la reestenosis como la hemorragia, probablemen-
te acumulen mayor nimero de eventos por afo.
Considero esta una base racional para adoptar una
doble antiagregacién mds corta y no limitar el uso

de SLM en estos enfermos.
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Pacientes candidatos a SLM y que necesitan
cirugia programada dentro de los 6 meses:
Esto es muy variable segin el riesgo hemorrdgico

de la cirugia (no todas son iguales).

Como concepto general, no dejaria en ningin caso

de emplear SLM por esta situacién.

Aseguraria el resultado de la angioplastia con IVUS
en primer lugar. Si la cirugia es dentro de los prime-
ros 6 meses, pasaria de tienopiridinicos a heparina

de bajo peso molecular perioperatoria y luego

reinstalaria la doble antiagregacion.

Més alld de los 6 meses, consideraria dejarlo sélo
con aspirina y reinstalar la doble antiagregacién,

pasado el riesgo de hemorragia postquirdrgica.

o

Conflictos de interés:

Honorarios por conferencias: Cordis, Biosensors,
Boston Scientific y Terumo

Fondos de investigacion: Abbott, Cordis y Eurocor

Conducta en el infarto agudo de miocardio
(IAM): 2Qué stent implantar?

En el contexto de un IAM, la prioridad es obtener
una adecuada reperfusién por lo que la reestenosis,
no constituye una variable mayor a tener en cuenta.
Por esta razén no considero imprescindible el uso
de SLM, siendo los stents metdlicos una excelente
opcién, dado que no hay evidencia contundente
que indique que vamos a reducir eventos duros

con el empleo de los primeros. Sin embargo de
estar disponibles, consideraria el uso de los SLM en

aquellos casos con alta prediccién de reestenosis

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

Puede escribimos a: proeducar@solaci.org
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