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EDITORIAL > Highlights SOLACK-

Dr. Félix Damas de los
Santos

Inst. Nacional de Cardiologia
Ignacio Chévez, México.

SOCIME 2015

Estimados colegas:

El punto de encuentro de la Cardiologia Intervencionista de Latinoameri-
cana es el congreso SOLACI, en donde, ademds de servir como foco de
reunién para colegas y amigos, es la vitrina mdés importante que fenemos,
en donde se presentan los mds recientes avances en dispositivos que se
estdn desarrollando en nuestro continente y en el mundo, los casos de
mayor reto que se hacen en nuestro continente y los resultados de nuestros
diferentes centros en varios tépicos. Ademds de contar con la invaluable
participacién de los invitados internacionales que agregan al Congreso

un valor extra.

Es tal el desarrollo que resulta dificil poder abarcar todo lo que Latino-
américa muestra en el periodo de tiempo que dura el congreso. Es para
nosotros como grupo editorial un orgullo mostrar algunos de los aspectos
relevantes que se desarrollaron en este congreso, no por eso, los que por
espacio editorial que no se describen, dejan de tener la importancia que
representaron y, por lo tanto, son parte fundamental del desarrollo del
congreso. La imagen que como Comunidad Médica se ofrece al mundo
va a la par en el desarrollo e innovaciones técnicas y tecnolégicas. En
este contexto, la Ciudad de México como escenario representa una buena

muestra de lo que se desea dar a conocer.

En este boletin abarcaremos 4 tépicos importantes: Iniciaremos con el
segmento de tratamiento endovascular de la patologia de aorta torécica
donde se muestran extractos de las particiones del Dr. Oscar Mendiz, Dr.

Hugo Londero, Dr. Guering Eid-Lidt y mi participacién, donde se abarca-
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ron diferentes aspectos desde el tratamiento en casos complejos; la utilidad de la evaluacién por imagen; los
resultados de el tratamiento endovascular de los aneurismas y la toma de decisién en lo casos de diseccién
tipo B no complicada. El Dr. Gabriel Maluenda formé parte de la sesiéon de complicaciones en TAVR y nos
muestra lo esencial del las ponencias de Prevencion del Bloqueo AV: Cémo prevenir y tratar del Dr. Alexis
Gémez Anaya. A continuacién, el Dr. Mauricio Cohen y Dr. Fernando Cura nos mostraron de forma diddctica

cémo prevenir las complicaciones de los accesos vasculares y las fugas paravalvulares.

Finalmente, el Dr. Leandro Martinez Riera nos mantiene al dia con las nuevas tecnologias en los Stent co-
ronarios, donde tuvieron participacién los Doctores Daniel Zanuttini, Luis A. ldigo Garcia, Alfredo Gémez
Jaume. En esta sesion, por obvias razones, no se puede dejar de mencionar los Gltimos resultados de los
Scaffolds bioabsorbibles: consecutivamente se trataron de gran forma las partes innovadoras sobre polimeros
biobasorbibles y bioestables y resultados de plataformas innovadoras como aquellas bioinertes o dedicadas

al tratamiento de bifurcaciones.
Una participacién especial, aportacién que agradecemos mucho, el gran esfuerzo puesto sobre esto por
parte del Dr. Mario Araya Hormazdbal, quien de forma amplia y clara retomé fundamentos de los auxiliares

diagnésticos de imagen y evaluacién funcional invasiva en el tratamiento de las bifurcaciones.

No deja de ser un evento esperado cada afo acudir a nuestro congreso SOLACI y esperamos que lo plasmado

aqui represente sélo una pequefa parte de la invaluable informacién, actualizacién e intercambio de expe-
riencias que el Congreso SOLACI México 2015 in partnership with TCT ofrecié para toda América Latina.

Disfrutemos la lectura.

Dr. Félix Damas de los Santos
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1) REPARACION ENDOVASCULAR DE
LA PATOLOGIA DE AORTA TORACICA

a) Tratando anatomias complejas con TEVAR y EVAR

El éxito a largo plazo de la terapia endovascular en la
patologia aortica depende en gran parte del “sellado”
efectivo del cuello proximal, para asf excluir efectivamente el
aneurisma y evitar endofugas tipo | y del uso de dispositivos

con fijacién para evitar la migracién.

Las limitaciones generales de los sistema de endoprétesis
actuales incluyen: un cuello corto (<15mm, abdominal <
20mm tordcica), angulaciones del cuello > 40°, presencia
de trombo mural en el cuello, diferencias de didmetros re-
ferencia proximal y distal, el compromiso de ambas iliacas,
aneurismas toraco-abdominales y yuxtarenales. Mientras un
cuello corto y el compromiso de la subclavia son las causas
mds comunes que limitan el éxito de un TEVAR. En esta
situacion la primera opcién terapéutica serd cubrir la sub-
clavia extendiendo el sitio de anclaje. Cuando la cobertura
involucra més allé de la subclavia izquierda el tratamiento

hibrido surge como una opcién adecuada.

Varios registros incluidos a Patrick Bergeron con 25 pa-
cientes en 2006 hasta Bockler en 2010 con 40 pacientes
muestran la factibilidad del tratamiento hibrido en sus
diferente variantes en pacientes con diseccién aortica con
mortalidades con oscilan entre 8 y 10%, con trombosis de
la luz falsa del 95.6%. Poniéndose en consideracién también
el abordaje del arco 100% por via endovascular como lo
describié Frank criado en 2007 por via retrograda con

punciéon de arteria cardtida interna.

Los aneurismas toraco-abdominales, aneurismas con
compromiso yuxtarenal y con cuellos hostiles son otros de
los grandes retos por la complejidad de su tratamiento, y
la evolucién que los dispositivos estdn teniendo. Existen
reportes desde tratamiento hibrido con revascularizacién
quirdrgica visceral o tratamiento endovascular completo,
con protesis fenestradas y ramificadas. El empleo de protesis
fenestradas por grupos expertos reporta una mortalidad del

2% a 30 dias en un metaandlisis que incluyo 660 pacientes,
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publicado el 2012. (Figura) Sin embargo la probabilidad de

endofugas tipo 1 continua siendo una limitante importante

de estas prétesis, ademds de su prolongado tiempo de

manufactura y alto costo.

Figura. Meta-andlisis de 11 estudios: Mortalidad a 30 dias, 660 procedimientos

Verhoaven et al.? HEh— 0-010 (0-000, 0-055)
Semmens ot al.™ i} 0035 (0-004, 0-119)
Anderson et al.'® 0-000 (0-000, 0-247)
Amiot et al,'® L 0-022 (0-005, 0-064)
Kristmundsson et al.”” 0-019 (0-001, 0-098)
O'Neill ot al."® L H— 0.008 (0-000, 0-046)
Ziegler et al.™ 0-016 (0-000, 0-085)
Scurr of al® D 0-022 (0-001, 0-118)
Bicknell o1 al.*' Q-000 (0-000, 0-218)
Greenberg et al = 0-000 (0-000, 0-116)
Tambyraja of al.? 0000 (0-000, 0-118)
Gombined ¢ : i | 0020(0011,0092)

BrJ Surg 2012,99:152
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b) El valor de la imagen de la tomografia computada de alta

resolucién en el diagnéstico y detecciéon de complicaciones

en pacientes con sindrome adrtico agudo.

Los conceptos bdsicos del los cortes en una posicién fija de
la tomografia convencional hasta la tomografia multicorte,
son necesarios para la formacién del cardiélogo en la
evaluacion de los sindromes aérticos agudos. El procesa-
miento del volumen adquirido mediante las proyecciones
de mdxima intensidad (MIP “Maximun Intensity Proyection”),
la reconstruccién multiplanaren 3D (3D MPR), y la recons-

truccién multiplanar curva 3D (3D Curve MPR), ademds de

lograr una mejor calidad diagnéstica, permiten medir dia-
metros y longitudes de los segmentos aérticos para definir

las dimensiones de la endoproétesis a utilizar.

Las imdgenes de reconstruccion en 3D ofrecen herramien-
tas mdés de tipo académico e informativo para el paciente

que diagndstico.
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La tomografia computada multicorte no solamente arroja
el diagnéstico y clasifica al sindrome aértico agudo sino
determina sitio de entrada fundamental para la estrategia
y pronostico, siendo este el objetivo inicial de la terapia
endovascular. El digmetro del aneurisma cuando es se
asocie al sindrome aértico agudo y el compromiso vascular
de ramas viscerales que nacen de la falsa luz con su conse-
cuente recuperacién post terapia endovascular son también

determinados con precisién por este método.

La estratificacion por grupos de riesgo también son deter-
minadas por este método; por ejemplo la permeabilidad,
trombosis parcial o trombosis completa de la falsa luz es
fundamental en el aspecto prondstico y en ese sentido la
tomografia arroja mayor informacién que la angiografia,

sabiendo que el incremento en la mortalidad reportada

TC en el diagnéstico de sindrome aértico agudo

por Tsai y colaboradores llega casi al 30% en el grupo de

trombosis parcial de la falsa luz.

Las imdgenes sugerentes de inminencia de ruptura como
una ulcera penetrante de aorta tordcica rota a mediastino,
con hematoma periaértico e imdgenes heterogéneas dentro
del hematoma sugieren la inminencia de ruptura (Figura). En
casos mas aparatosos podemos observar derrame pleural

bilateral como signo de ruptura de aorta contenida.

No se puede dejar aun lado la utilidad de las imdgenes en
el seguimiento en particular con mucha mayor superioridad
de la angiotomografia sobre la angiorresonancia debido
a que en la angiorresonancia el artefacto creado por los
segmentos metdlicos de la endoprétesis limitan la capacidad

diagnéstica.

: Anatomia: signos de ruptura inminente

Ulcera penetrante rota en mediastino.

Hematoma peri-adrtico

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

4 Anterior
) Siguiente
I4Indice
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c) La reparacién endovascular,
tipo B no complicada?

La presentacién clinica es el criterio inicial para decidir el
tratamiento de las disecciones Tipo B. El 78.1% se presentan
como no complicadas, de las cuales lograr discernir entre los
predictores clinicos y angiogréficos que apoyen el fratamien-
to endovascular de este tipo de pacientes. El diametro de la
oorta torécica descendente mayor a 40 mm en pacientes
con diseccién Stanford B es un predictor de progresién de
la enfermedad. En el registro de Fattori y colaboradores
en 2013 de diseccién aortica tipo B, se encontré que en el
seguimiento a un afo no hubo diferencia en el didmetro
de la aorta en el tratamiento endovascular vs tratamiento
médico, pero a 5 afios el didmetro de la aorta en el grupo
de tratamiento médico fue significativamente mayor a 40
mm lo cual fue un predictor de ruptura a largo plazo. Existe
una relacién directamente proporcional entre el incremento
del didmetro de la aorta y el incremento del diémetro de la
luz falsa. Song en 2007 mostré que la sobrevida libre de
eventos a 8 afios es menor al 25% en el grupo con didmetro
de la luz falsa mayor a 22 mm comparado con el 90% en
aquellos con didmetro menor a 22 mm. Otros pardmetros

como la velocidad de dilatacién de la luz falsa mayor a 4

¢Estd indicada en la diseccién

mm/afo, el drea mdxima de luz falsa (> 922 mm?), didme-
tro méximo del sitio de entrada (> 10 mm) y localizacién
del sitio de entrada (proximal o no, externo o convexo vs
Interno o céncavo), nimero de sitios de entrada (solo 1 vs
ninguno o mayor a 2) y la trombosis parcial de la luz son
ofros pardmetros a considerar para decidir el tratamiento de
los pacientes con diseccién no complicada. El sindrome de
Marfan es una variable clinica que predice sobrevida como
lo demostré Evangelista en 2012, en donde el la razén de
riesgo para mortalidad del Sindrome de Marfan es de 3.6
(1.6-8.1) p= 0.001, en donde el 70% de los pacientes con

el diagnéstico murieron a 10 afios de seguimiento.

Ahora que la combinacién de dos predictores angiografi-
cos como se demuestra en el grafico resultan una mejor
herramienta para foma de decisiones descrito por Mauri ya
con bastante antelacién en donde el didmetro de la aorta
< 40 mm y la luz falsa cerrada, determinan una sobrevida
libre de eventos cercana al 90% a diferencia del didmetro
de la aorta > 40 mm y luz falsa permeable determinan la

sobrevida libre de eventos solo cercana al 30%.
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Por estas razones podemos defterminar que catalogar a  endovascular, al contrario existen muchas oportunidades de

una diseccién tipo B como no complicada, no la excluye  mejorar la sobrevida en esta poblacién de pacientes.

de toda posibilidad de ser beneficiada por el tratamiento

Factores predictivos de progresién de la enfermedad durante la fase aguda

< 40 mm and closed

» <40 mm and patent

- =40 mm and closed

D: 240 mm and patent

S B B B B |
0 20 40 60

Akira Marui et al. Circulation. 1999;100:11-275-1i-280

80

100 120 140 months

d) Resultados de TEVAR en aneurisma de aorta tordcica (AAT)

Aun no existen modificaciones recientes en cuanto a las
indicaciones en los lineamientos para el tratamiento en-
dovascular de los AAT, considerdndose indicacién clase
Il a nivel de evidencia B tratar por via endovascular a los
aneurismas mayores a 5.5 cm. Esto se basa en que los

aneurismas mayores a 6 cms fienen una tasa de ruptura,

diseccién o muerte de 14.1 %. En términos globales, la razén
de momios para la terapia endovascular en el punto final de
muerte a 30 dias es de 0.44 (0.33-0.58) comparado contra
el tratamiento quirdrgico, en el meta andlisis del 2010 con
5888 pacientes. Esta diferencia se mantiene aunque con

menor peso estadistico a 1 afo. Los resultados de la curva
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de aprendizaje se reflejan en el registro de la experiencia
a 10 afos reportada por el Hospital de la Universidad de
Pensilvania en 2011, en donde la tasa de endofugas en la
cohorte inicial era de 17.2% y en la parte final del 10%,
la misma curva se expresa en la tasa de complicaciones
en los accesos vasculares reduciéndose a 6.4% cuando

inicialmente era cercana al 13.8%.

Por supuesto que el contexto clinico es muy importante en
la busqueda de los resultados favorables con la terapia
endovascular, compardndolo con la cirugia especifica-
mente en el AAT roto. La mortalidad intrahospitalaria y a
30 dias es del 45.6% en el tratamiento quirdrgico vs 28.4%
en el tfratamiento endovascular, cuando el escenario es el
aneurisma intacto, la mortalidad es de 6.1% (TEVAR) vs

7.1% (Qx) p= 0.07.

Tanto el procedimiento en si mismo, la planeacién y los re-
sultados cambian en cuanto el aneurisma involucra comple-
ta o parcialmente del arco. La conquista de la denominada
zona “0” del arco aértico requiere el uso de otras opciones
como las proétesis fenestradas, que aun cuando la morta-
lidad operatoria es baja, se asocian a tasas de isquemia
medular del 8%, pero aun la tasa de endofugas es alta hasta
del 32%, asocidandose a crecimiento del aneurisma en 11%
reportada con Kurimoto en 2015 con la limitante de que se
trata de un grupo pequefo (n=37). Los resultados encon-
trados de las prétesis ramificadas en la revisién sistematica

més grande publicada en el 2012, muestran tasas de éxito

técnico que oscilan entre 83.5 a 100%. Desafortunadamen-
te, las complicaciones neurolégicas, paraplejia o endoleaks
siguen estando presentes. Existen ademds otras opciones
como es el tratamiento hibrido que hasta la fecha es el que
mds ha sido evaluado encontrando resultados comparables
con las opciones mostradas previamente pero requieren la
realizacién de dos procedimientos. Las opciones pueden
ser muy variadas: revascularizaciones quirrgicas totales de
vasos supraadrticos o hasta revascularizaciones quirtrgicas
parciales con terminacién de la revascularizacién completa

hecha por via endovascular.

El tratamiento endovascular de la patologia de aorta tord-
cica ha evolucionado y la amplitud de opciones terapéuti-
cas hace factible la terapia endovascular en los diferentes

escenarios.

1} "J'l

B Cohorte Inicial il Cohorte Tardia

J Thorac Cardiovasc Surg 2011; 142:587-94.
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2) COMPLICACIONES EN TAVI:
COMO EVITARLAS Y COMO TRATARLAS

a) Prevencién del Blogueo AV: Cémo prevenir y tratar

Se ha establecido que la compresién y dafio del sistema éxito
conductor determinado por la prétesis percutdnea es la causa
subyacente al bloqueo AV relacionado a TAVI. La compre-
sion del His Purkinje bajo el septum membranoso, ubicado
entre el seno no coronariano y coronariano derecho es la
estructura habitualmente dafiada. De manera consistente
a lo largo de los diferentes estudios el implante de protesis
autoexpandible se asocia a mayor riesgo de bloqueo AV y

necesidad de MP definitvo que las prétesis balonexpandible.

En el estudio ‘Choice’ que comparé aleatorizadamente el
uso de una prétesis y la otra identificé una necesidad de
implante de marcapaso definitivo (MPD) de 17% para prétesis
Sapien™ y de 38% para la protesis CoreValve™ (p=0.0001).
Los principales predictores de necesidad de MPD peripro-
cedimiento han sido bien identificado en diferentes andlisis,
los que incluyen la presencia de bloqueo de rama derecha
(BRD) preexistente, la profundidad del implante >6 mm y una

proétesis autoexpandible CoreValve™. (Figura).

Any valve
No.of No.of
Predictor studies participants RR (95% CI) p-value  |-squared
Age>80 1 1047 -_— 107 (098141 009
sex (male) 7 1621 - 1.23 (110-138) <0.01 0%
Atrial fibrillation 5 3215 -- 116 (0.96141) 0.2 2%
(]
First-degree AV block 6 1,381 | —— 1.52 (115-2.01) 20,01 4%
1
Left antenior hemiblock 5 1,065 | —— 1.62 (117-2.25) <0.01 0%
]
Left posterior hemiblock 1 167 < : o 114 (010-1283) 081
]
intraoperative AV block 2 33 : —— 340 2404800 <001
1
LBBB 16 23n - 101 (080127 093 o%
(]
RBBA 7 258 : - 2.89 (2.36-3.54) 0,01 A4%
1
PR>200 msec 1 50 ——eeeeeee 145 (0.59-3.62) 042
)
MCRS (versus ESV) 9 5131 : -l 254 208-312) <001 1%
1
Preserved LVEF &4 BOS '—-JIl—-—- 1.26 (0.78-2.02) 035 2%
i
i
1
T T T T T
0.2 05 1 2 5
Decreased Risk  Increased Risk |
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La prevencién de esta complicacion depende mayormente
de la eleccién de una proétesis de tamario adecuado a la
anotomia del anillo aértico, pretender una posicion mads
bien ‘alta’ del implante e idealmente un dispositivo repo-

sicionable que permita ajustar una posicién subdptima.

b) Complicaciones Vasculares

La incidencia de las temidas complicaciones vasculares
fue descrita entre 4.3% a 15% en lo dias iniciales de TAVI.
El estudio PARTNER demostré cémo la incidencia de com-
plicaciones vasculares mayores tenia directa relacién con
pronéstico y mortalidad post TAVI. Diferentes series clinicas
han demostrado cémo la tasa de complicaciones vasculares
se reduce con mayor experiencia de los operadores y de la

tecnologia disponible.

Sin lugar a dudas, la prevenciéon de las complicaciones

vasculares es la clave. Esta se basa en:

* Una planificacién y valoracién detallada de los accesos
de manera no invasiva: En este sentido, la evaluacién
de los accesos por tomografia es hoy el estdndar para
su valoraciéon. Debe ponerse énfasis en identificar los
digmetros menores de los vasos, el grado de calcifica-

cién y de fortuosidad.

Si bien la literatura actual no es del todo precisa en los
indicaciones de MPD, son indicaciones indiscutibles de
necesidad de MPD el BAV completo y el BAV de segundo
grado Mobitz II.

en TAVI- ¢Cémo prevenirlas?

* Técnica y manejo del acceso vascular. En la
Universidad de Miami, todo acceso por puncién se
realiza bajo guia de ultrasonido.

* Cierre percutdneo y técnicas de proteccién percutdnea
del acceso principal (técnica de ‘cross-over’) para
casos de riesgo. En este sentido, el cierre percutdneo
parece tener ventajas al acceso quirGrgico en pacientes
seleccionados al acortar la recuperacién del paciente y

asociarse a menor tasa de transfusiones.

Sin lugar a dudas, es esperable que la tasa de complicacio-
nes vasculares se reduzca mds y mds debido a la mejoria
tecnoldgica, la reduccion en el tamafio de los dispositivos

y la mayor experiencia de los operadores.
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c) Fugas paravalvulares: ¢Cémo prevenirlas y cémo tratarlas?

La definicién actual VARC-2 establece como criterio de se-
veridad de una fuga paravalvular (PV) una extensién circun-
ferencial del érea regurgitante al Doppler-color >30% junto
a varios ofros criterios adicionales como un ERO> 0.30 cm?
en presencia de insuficiencia persistente holo-diastélica.
Adicionar criterios funcionales, medibles en el laboratorio
como el indice de insuficiencia aértica (IA) — [(Presién de fin
de diéstole adrtica — presién de fin de didstole VI)/presién
sistélica adrtica] — superior a 25 es un fuerte indicador de

severidad del la insuficiencia aortica (IA).

Se ha establecido un rol pronéstico del grado de la 1A
post TAVI. En diferentes estudios se ha establecido que
aquellas |A significativas, lldmense moderadas a severas
impactarian en la mortalidad alejada. Las tasas actuales
de IA significativa son mds bien bajas. A un afio de segui-
miento del estudio Pivotal CoreValve™ en USA, reporto
una incidencia de IA moderada de 5.2% y la severa de

1.3%. (Figura)

CoreValve* US PIVOTAL TRIAL | Paravalvular Regurgitation (Paired)

100 1
P 80
-
€
§ e
[
B
® w
:
-
20 4
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Es particularmente importante establecer el mecanismo que
produce la |A paravalvular a fin de entender cémo prevenirla
y tratarla adecuadamente. Basicamente esta puede ocurrir
por 3 razones: condiciones del anillo adrtico (anillo muy
asimétrico y/o calcificado), prétesis valvular subdimensiona-
da y por mal posicién del implante (muy alto o muy bajo).
Al respecto, se desprende que la clave en la prevencion de
la fuga PV es una detallada valoracion del anillo antes del
implante, a fin de escoger el tamafio de prétesis adecuada

y planificar de manera minuciosa la intervencién.

Cuando ocurre fuga PV moderada a severa y se establece

que esta debe ser tratada, el tratamiento debe ir dirigido a

SOCIEDAD
LATINOAMERICAMA
DE CARDIOLOGIA
INTERVEMCIONISTA

XXVIII Jornadas SOLACI

10° Region Centroamérica y el Caribe

corregir la causa. Esto es, si existe subexpansién del dispo-
sitivo (por prétesis pequefia o calcio severo) es razonable
una posdilatacién mds agresiva. Si la causa es un dispositivo
implantado muy bajo o muy alto, lo razonable es implantar

un segundo dispositivo.

Cabe sefalar que el desarrollo de nuevos dispositivos,
que ya estdn o estardn pronto disponible, contempla la
introduccién de elementos especificos en su disefio para la
prevenciéon de fugas PV. Por otro lado, aquellos totalmente
reposicionables tendrdn una gran ventaja en términos de

poder corregir una mala posicién no deseada.

12 / 13 de Noviembre 2015

SAN JOSE DE COSTA RICA

COSTA RICA

informes: www.solaci.org
(5411) 4954-7173
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3) NUEVAS TECNOLOGIAS EN STENTS

CORONARIOS

a) La prdactica contemporénea en Intervenciones Coronarias

con scaffolds bioabsorbibles

La angioplastia coronaria tuvo distintos desafios con el pa-
sar del tiempo. La apariciéon de nuevas tecnologias mejoréd
los resultados. Hoy, los scaffolds bioreabsorbibles son una
realidad. El sistema de soporte vascular bioreabsorbible
liberador de everolimus (BVS™, Abbott Vascular, Santa
Clara, California, USA) estd constituido por un sistema de
liberacion multi-link, un scaffold totalmente metabolizable
de dcido poli-L-léctico (PLLA), un polimero biodegradable
(PDLLA) formado por los dos isémeros del dcido lactico (D y
L-lactida) y everolimus como droga, en la misma carga que
el stent XIENCE V™ (liberacién del 80% a los 28 dias). Esto

deriva en una reabsorcién total en 18 a 24 meses.

El componente bésico del scaffold fue desarrolldndose y
cambiando, con modificaciones en el disefio del esqueleto
y en el proceso de manufacturacién (BVS 1.0™ y BVS 1.1™)
sin cambios en el material, grosor de los stents y el tiempo

total de absorcién. Este desarrollo fue acompafado de un

programa, denominado ABSORB, que tiene actualmente
més de 15000 pacientes enrolados. La cohorte A del ensayo
clinico ABSORB evalué la seguridad y eficacia del BVS 1.0 en
30 pacientes con una Unica lesién coronaria simple.

Los puntos finales clinicos (muerte cardiaca, infarto de mio-
cardio y revascularizacién de la lesién culpable guiada por
isquemia) fueron evaluados a 30 dias, 6 y 9 meses y luego
anualmente por 5 afios. Se utilizé ecografia intracoronaria
(IVUS), histologia virtual (HV) y tomografia de coherencia

o6ptica (OCT) para la evaluacién morfolégica.

Los resultados mostraron una tasa de MACE guiado por
isquemia a los 5 afios de 3,4% (2 muertes no cardiacas y
un infarto no Q) con ausencia de trombosis del dispositivo,
bioreabsorcién de los struts poliméricos demostrado con IVUS
y OCT, con la factibilidad de utilizar estudios de imdgenes
no invasivas como angio-tomografia multicorte para evaluar

la permeabilidad. La restauracién de la vasomotilidad y la
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funcién endotelial en algunos pacientes, con bajos indices de
recoil agudo y tardio y aumento de la luz entre los 6 meses

y 2 afios, hicieron prometedor este dispositivo.

Asi, luego de este estudio, se plantearon las siguientes ven-
tajas potenciales: Disminuirian la rombosis intrastent tardia y
muy tardia; reducirian el tiempo de tratamiento antiagregante
dual; restaurarian la vasomotilidad local; permitirian una
mejor visualizacién de la lesién tratada con imdgenes no
invasivas como la MSCT durante el seguimiento; facilitarian
la realizacién de nuevos procedimientos de revascularizacion,
ya sea con ATC o CRM,; sin atrapamiento permanente de la
rama lateral, en las bifurcaciones, por los struts del stent.
Afirmando de esta forma el paradigma de la “Terapia de

restauracién vascular”.

Con el objetivo de mejorar la fuerza radial de los struts, se
diseAd una nueva version del dispositivo, el BVS 1.1™. Para
evaluar la seguridad y performance se llevé a cabo el ensayo
multicéntrico ABSORB B. Este estudio, prospectivo de una
rama, incluyé 101 pacientes con un méximo de 2 obstruc-
ciones de novo, de <14 mm de longitud con seguimiento
angiogréfico, IVUS, IVUS-HV y OCT. Los puntos finales fueron

los mismos que en el ABSORB A.

A los tres afios no hubo muertes cardiacas aunque se infor-
maron 3 infartos y 7 ptes con revascularizacién de la lesion
culpable (TLR) guiada porisquemia (MACE total 10 pacientes)

sin casos de tfrombosis del dispositivo.

El Dr. Zanuttini continué la exposicién mencionando el es-
tudio ABSORB EXTEND que amplié la experiencia de estos
stents a otras geografias, lesiones mds complejas, utilizando
prétesis mdés largas o utilizando el overlap. Los resultados
clinicos de 450 pacientes a 12 meses mostraron un MACE
de 4.2% con un TLR de 1.8% y trombosis de 0.9%. Estos
resultados llevaron a un estudio prospectivo, multicéntrico
y randomizado comparando el BVS con el stent metdlico
liberador de everolimus XIENCE (ABSORB Il). Sus puntos
finales primarios fueron relacionados a la evaluacién de
la vasomotilidad y el diGgmetro luminal minimo a tres afios.
Los puntos finales clinicos, definidos como la combinacién
de muerte, infarto y cualquier tipo de revascularizacién no
mostro diferencias entre los pacientes sometidos al stent

XIENCE vs BVS (9,1% vs 7,3%).

Tampoco hubo diferencias significativas en los indices de
trombosis definitiva o probable tanto aguda, subaguda y
tardia teniendo en cuenta que en total, hubo 3 pacientes
(0,6%) con eventos trombéticos en la rama BVS y no hubo
pacientes con trombosis del stent metdlico. Esto lleva a
que en 2015 se publicara en Eurointervention los aspectos
técnico/practicos a tener en cuenta cuando se coloca un
scaffold bioabsorbible, destacdndose la importancia del uso
de las imdgenes endovasculares para determinar didmetro
del vaso pre-procedimiento y aspectos anatémicos como la
expansién y aposicién post-procedimiento con el fin de lograr

resultados adecuados.
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El expositor presenté a continuacién algunos resultados de
los 5 registros de BVS en el mundo real presentados todos en
2014 con un total de 2206 pacientes y seguimiento entre 6
y 12 meses. Destacdndose la presencia en algunos trabajos
como el GHOST-EU Registry con 1189 pts en 10 centros
europeos, una trombosis de 2,1% a los 6 meses, 70% de
ellos dentro de los 30 dias, y un escaso uso de IVUS y OCT
en un 14,4% y 13,8%, usando la posdilatacién sélo en un

47% con un TVR del 4,4%.

Estos resultados fueron atfribuidos a aspectos técnicos como
la incompleta aposicién, falta de expansién y presencia de
diseccién no detectadas. Asi, el presentador hizo especial

referencia a los datos de su centro compardndolos con

b) Stent liberador de férmacos,
bioestables vs biodegradables

Los DES reducen la reestenosis y la revascularizacién de la
lesion culpable, con la aparicién en los Gltimos afos de un

nuevo concepto, la trombosis tardia y muy tardia.

Esto Gltimo a traido como consecuencia una prolongada
doble terapia antiplaquetaria, con problemas de infolerancia,
sangrado, y necesidad de suspensién previo a intervenciones,

ademds de su costo.

los distintos registros y la importancia del uso de imagenes
tanto del OCT como IVUS para la guia de implante de los
scaffolds bioabsorbibles, planteando una critica al nivel de
evidencia actual de las gufas internacionales para la utiliza-

cién de IVUS.

Finalmente se destacé que cuando usamos scaffolds bio-
absorbibles debemos preparar lesiones (invirtiendo tiempo
y esfuerzo), con un dimensionamiento adecuado del vaso
(QCA, OCT/IVUS) pre-intervencién, insuflacién lenta (1 atm
/ 2 seg), post-dilatar con balones no complacientes, con
especial cuidado si se requiere de superposicién en vasos

pequefos (<3,0 mm).

comparacién entre polimeros

La trombosis tardia probablemente se deba a factores mul-
tifactoriales que pueden dividirse en factores dependientes
del paciente, como la resistencia a antiplaquetarios, fallas
en la compliance al tratamiento y complejidad de la lesién.
Algunos dependientes del procedimiento son la inflamacién
inducida por el polimero, y su falta de biocompatibilidad,
ademds de la tardia endotelizacion de los struts. Los polime-
ros biodegradables, son de tres tipos: el L-isémero del acido

polilactico (P-L-LA), la mezcla del Ly D isémero (P-DL-LA)
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o la combinacién de monémeros de acido polilactico y gli-
célico (P-L-GA). El P-L-LA que lo posee el Orsiro, (duracién
<2 afios); el P-DL-LA que lo contiene el BioMatrix y Nobori
(duraciéon 9m-1 afio) y el P-L-GA que lo contiene el stent

Synergy (duracién entre 3 y 9 meses).

Las primeras series presentadas de stents liberadores de
plaquitaxel con polimeros biodegradables datan del 2005 en
donde ya demostraban completa bioaceptabilidad y ausencia

de dafio al cuerpo humano.

En el ACC de 2011, aparecen trabajos demostrando no-
inferioridad comparando stents liberadores de paclitaxel
con y sin polimero biodegradable. En su presentacion el Dr.

Ifigo-Garcia destaca un ensayo comparando stents libe-

c) Registro multicéntrico TITAN:

Los stents coronarios difieren entre si en base a su compo-
sicion, habilidad para liberar drogas o su capacidad para
reabsorberse, asf existen distintos tipos de stents, metdlicos,
liberadores de fdrmaco, scaffolds bioabsorbibles y los lla-
mados stent bioactivos (acero inoxidable, cubierto de titanio
con éxido nitrico) que resisten corrosién, facilita endoteliza-

cién y reduce adhesion y agregacion de plaquetas.

El objetivo del estudio TITAN AMI es evaluar el compor-

tamiento del stent TITAN 2 en pacientes con sindrome co-

radores de everolimus con polimero bioestable con stents
liberadores de sirolimus y polimero biodegradable, con
seguimiento a mds de 18 meses y puntos finales primarios

evaluando trombosis del stent.

Los resultados del andlisis clinico mostraron que el stent
liberador de sirolimus con polimero biodegradable pro-
porciona un buen perfil de seguridad y eficacia. Pudiendo
representar una solucién a la trombosis tardia del stent. El
grupo de Patrick Serruys avala esta linea de pensamiento con
trabajos con seguimiento a 4 afos que demuestran menores
tasas de trombosis y TLR comparando stents con polimero

biodegradable versus bioestable.

resultados a 12 meses

ronario agudo, en términos de eventos cardiacos mayores,
con menores restricciones en los criterios de exclusién que

en los estudios randomizados.

Este registro incluyé pacientes con infarto agudo de mio-
cardio con y sin elevacién del ST (SCAEST y SCASEST) en
23 centros de Espafia. Los puntos finales primarios fueron
muerte cardiaca, reinfarto no fatal, frombosis de stent (defi-

nitiva o probable) y revascularizacién de la lesién tratada.
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Los secundarios fueron eventos a 30 dias y comparacién

de eventos entre SCAEST y SCASEST.

Se incluyeron 1066 pacientes con SCA de los cuales el
83,8% fueron SCAEST y 16,2% SCASEST entre febrero 2011
y mayo 2012. Los resultados con respecto a las caracterfs-
ticas del procedimiento fueron: Presencia de trombo en el
80,3% de los casos de SCAEST, realizdndose trombectomia
en el 71,7% y stenting directo en el 73,9%. El uso de clo-
pidogrel como antiplaquetario, ademds de la aspirina, fue
del 95,7% y 98,3% en los grupos con y sin elevacion del
ST, respectivamente. En el grupo SCAEST el tiempo puerta
balén global fue de 105 minutos, siendo de 93 minutos en

casos de angioplastia primaria, y tiempos significativamente

mayores en los casos de angioplastia facilitada y de rescate.
El evento combinado MACE al afio fue de 8,3% (8,4% para
SCAESTy 8,1% para SCASEST). La trombosis del stent defini-
da o probable para ambos grupos fue del 2,5% (2,8% para
SCAEST y 1,8% SCASST) y la tasa de revascularizacion de
la lesién diana fue de 3,5% en los pacientes con elevacién
del ST. Estos datos muestran un buen resultado agudo del
stent TITAN2 en contexto de infarto agudo de miocardio,
con alta tasa de implante directo, flujo TIMI final bueno, e
indices de trombosis del stent (definitiva o probable) al afo,
similar al observado en estudios aleatorizados. Estos datos
confirman el buen resultado del stent TITAN2 en el infarto

agudo de miocardio en el “mundo real”.

d) Estudios randomizados con stent BIOSS LIM® dedicado a

bifurcaciones

Una lesién en bifurcacién es el estrechamiento de una ar-
teria coronaria ubicada adyacente o con la participacién,
del origen de una rama lateral significativa, definida como
“una rama que no se quiere perder en el contexto global

de un paciente en particular”.

La dificultad en el tratamiento de una bifurcacién radica en:
Diferencias en los patrones anatémicos de estenosis (dis-
tribucién de la placa), variaciones en el digmetro y édngulo
de cada una de las ramas, la deformaciéon del stent con
disrupcién del cubrimiento farmacolégico, incremento en

el tiempo de procedimiento y riesgo de trombosis.

Asf, la angioplastia en esta situacién se ha considerado

técnicamente dificil e histéricamente se ha asociado con

menores tasas de éxito y peores resultados clinicos.

Las bifurcaciones que respetan el origen del ramo lateral
son denominadas simples y a menudo es suficiente con
implantar un stent en el ramo principal. Las bifurcaciones
complejas son aquellas en las que la porcién proximal,
distal, o ambas, y el ramo lateral estén involucrados. El abor-
daje con un stent en el ramo principal o stenting del mismo
mas el ramo lateral se encuentra todavia en discusién, la
evidencia disponible apoya la estrategia de stent en vaso

principal con stent provisional de la rama lateral.

Hay seis ensayos randomizados, cada uno utilizando di-
ferentes técnicas, que han comparado ambas estrategias

usando stents liberadores de férmacos. Cinco de estos
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ensayos no informaron diferencias significativas entre ambas

estrategias.

Finalmente el BBC ONE trial de 500 pacientes tfuvo eventos
combinados (MACE) significativamente mayor en el grupo
de doble stent (15.2 vs 8.0%) debido fundamentalmente a

mayor indice de infarto de miocardio a 9 meses.

Asi, el Dr. liguez enfatizé: en una bifurcacion se debe elegir

preferentemente una estrategia simple: stent provisional.

Pero, aun usando un solo stent, estos no estén ideados
para bifurcaciones, por lo que pueden enjaular el ramo
lateral, su dilatacién puede distorsionar el stent situado en
el vaso principal y pueden surgir inconvenientes debido a
los diferentes calibres en los segmentos proximal y distal, la
angulacién y la distribucién de la placa, entre otros.

Asf cuando se analizan los potenciales beneficios de crear
los stents dedicados a bifurcaciones, estos deben simplificar
y acortar el tiempo de procedimiento, mejorar los resultados,
permitir el acceso a la rama lateral y disminuir el riesgo de

complicaciones y reestenosis.

EI BIOSS LIM® es un stent coronario dedicado a bifurcacio-
nes, expandible con balén, de acero inoxidable y cubierto
de una mezcla de polimero biodegradable asociado a un
copolimero (léctida-co-glicélida) y una sustancia antipro-

liferativa, sirolimus.

Consta de dos partes, una proximal (de mayor didmetro)
y ofra distal, conectados con dos puentes de strufs en la
zona media (marcado) para permitir la libre salida del

ramo lateral.

El programa clinico BIOSS incluye al sistema “EXPERT”
liberador de plaquitaxel y el LIM® liberador de sirolimus,

abarcando 700 pacientes aproximadamente. Dentro de este

programa existen estudios randomizados, el POLBOS |y I
que comparan este stent dedicado con el stent convencional

liberador de farmacos.

El primer estudio que evalué el stent BIOSS LIM® fue un
registro en tres centros, que evalué su seguridad y eficacia
utilizando técnica de “T stenting” provisional con control
angiogrdéfico a 12 meses y cuyo puntos finales fueron
muerte, infarto y revascularizacién de la lesién tratada (TLR).
Fueron tratados 60 pacientes con un éxito del 100% y un
23,3% de tratamiento de rama lateral con stent liberados

de farmacos.

EI MACE al afio fue del 15%, y el TLR de 8,3% (1,7% guiada
por isquemia y 6,6% por angiografia) y ningin caso de

trombosis del stent.

Se ha analizado también el BIOSS LIM® para el tratamiento
de las lesiones de tronco distal en una serie de 74 pacientes
(20,3% con SCASEST y un score SINTAX de 22,4 = 4,4). En
esta serie, la tasa de MACE a los 12 meses fue de 9,5%, sin
muertes cardiacas o frombosis del stent. La tasa de TLR fue
del 6,8%, lo que muestra que el tratamiento del tfronco distal
con esta prétesis es seguro y eficaz, y, por ende, plantearia
una alternativa interesante para el tratamiento de estas
lesiones, especialmente cuando hay una gran diferencia
entre el didmetro del segmento proximal y el distal a la

bifurcacién, en el vaso principal.

En conclusién, expuso el Dr. Ifigo Garcia, el stent BIOSS
LIM® es facil de usary su disefio parece situarlo de eleccién
para la realizacién de stenting provisional en la rama, de la
que se va a evitar su compromiso, ya que el stent previene

el desplazamiento de la carina.
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4) ROL DEL IVUS, OCT Y FFR EN EL
TRATAMIENTO DE LAS BIFURCACIONES

En el afio 2015 el tratamiento de las bifurcaciones persiste
siendo un desafio clinico y técnico para la Cardiologia
Intervencional. Entre un 15 a 20% de las angioplastias
involucran una bifurcacién, siendo la tasa de éxito y la pre-
sencia de eventos adversos en el seguimiento mds elevada

que aquellas que no las involucran.

La angiografia convencional permite estimar la importancia
de la rama principal y secundaria, angulacién y estimacion
de las lesiones en el complejo de la bifurcacién, lo que per-
mite su clasificacion anatémica (Medina p.e.), ampliamente

utilizada para planificar la estrategia de tratamiento.

Sin embargo, las técnicas de imdgenes infracoronarias y la
evaluacion funcional de las bifurcaciones han cambiado
algunos paradigmas y permiten un mejor entendimiento
del complejo anatémico-funcional de estas lesiones, modi-
ficando la intervencién coronaria y sus diferentes técnicas.
Revisaremos algunos conceptos asociados a estas técnicas

para un mejor enfrentamiento de este tipo de lesiones.

IVUS

El uso de IVUS en la era de los stents medicados en bifurca-
ciones ha demostrado, a partir de estudios observacionales
disminuir no sélo la necesidad de revascularizacién, sino
que, ademds, mortalidad, infarto y trombosis del stent En la

bifurcaciéon de tronco comdn (TC) o en técnicas complejas

utilizando dos stents su beneficio parece potente, hecho
publicado recientemente®. Esta evidencia permite aconsejar

el uso mas amplio de IVUS en esta situacion.

Los beneficios del uso de IVUS en bifurcaciones se resumen

a continuacién:

A. Permite definir con exactitud la distribucion de la placa
ateroesclerdtica y sus caracteristicas, el grado de
calcificacion (la necesidad de debulking) y dimensionar
el largo de la lesion y el tamario del vaso. Se ha
definido en estudios de bifurcaciéon de tronco que la
placa respeta la carina si se localiza en las paredes

contrarias. (Figura 1)

4 Anterior
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B. Una correcta valoracién de la cantidad de placa en principal. Al sobredimensionar el tamafio del stent,
el ostium permite anticipar una oclusién de la rama existe un riesgo mayor de oclusién o estenosis de la
lateral (RL) una vez implantado el stent® o el desplaza- RL por desplazamiento severo de la carina®? (Figura
miento de la carina (Figura 2). Ademds podria sugerir 3). Ademds el didmetro proximal conocido permitira

cuando utilizar técnicas complejas de
dos stents en base a la presencia de
placa y el largo de ésta en la RL. Un Carina Pre -F‘_CI
“tip’ al evaluar la bifurcacién de tronco Shift
es que para definir con exactitud
estas caracteristicas es necesario
interrogar con ultrasonido ambas
ramas de divisién® ya que la visién del
ostium de la circunfleja puede no ser
adecuada al interrogar la descendente
anterior solamente, y viceversa.

C.En la bifurcacién del TC, el érea lumi-
nal minima de IVUS podria predecir

isquemia. Si bien es una variable

dependiente de la poblacién a estudiar Figura 2

y la masa de miocardio irrigada, en el

segmento pre bifurcacién un limite de Dimensionar el stent a diametro
6,0 mm? en el estudio LITROY) permite distal...

diferir con seguridad el tratamiento

de una estenosis que no se beneficia g

de revascularizaciéon. Otro estudio
demostré significancia con FFR con

area luminal minima menor de 4,8

mm? @ Cifras entre 4,5 y 6,0 mm?

deben complementarse con el uso de

Helps (o prevent
severe carina shifting

técnicas funcionales.
D. La correcta valoracién del digmetro de

referencia distal permite seleccionar el

tamano del stent a utilizar en la rama Figura 3

4 Anterior
» Siguiente
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planificar con exactitud el tamafio del balén a utilizar
para la técnica de POT (proximal optimization techni-
que), paso clave en el tratamiento de una bifurcacién
para facilitar el recruce de guias en el strut adecuado y
disminuir la malaposiciéon proxi-
mal del stent, hecho frecuente de
ver en ausencia de esta técnica.
E. Posterior al implante del stent, se
puede ademds definir la causa
de la estenosis del ostium de la
RL (desplazamiento de carina
vs desplazamiento de placa).
La presencia de disecciones o
placa en los bordes del stent, la
subdimensién del tamafo del
dispositivo o su mala posicién

son factores predictores de

Figura 4

trombosis de stent y/o restenosis.
La determinacién del drea luminal minima infrastent en
todo el complejo de bifurcacién del TC podria predecir

la aparicién de eventos adversos en el seguimiento!?.

En base a la evidencia del beneficio clinico y el correcto
andlisis anatémico de la bifurcacién (lo que impacta la es-
trategia de tratamiento) se recomienda con fuerza el uso de
IVUS en particular en tronco comin izquierdo, bifurcaciones

complejas y al utilizar técnica de dos stents.

TOMOGRAFIA OPTICA COMPUTADA

(OCT-OFDI) EN BIFURCACIONES
Al igual que al utilizar IVUS, el uso de OCT en bifurca-

ciones permite mejorar el entendimiento de la anatomia,

distribucién de la placa y el ostium de la RL (en ocasiones

la sombra de la guia evita su correcta visualizacién, pero
la mayoria de las veces es posible dimensionar el tamafo
y la placa en el ostium de la rama lateral desde el vaso

principal) (Figura 4).

En TC existe imposibilidad de evaluar el ostium. Sin em-
bargo, su bifurcacién es posible de visualizar ajustando el
rango de scan y utilizando un volumen y flujo de contraste

adecuado!.

Los hallazgos de OCT, al igual que IVUS, permiten predecir com-
promiso de la RL postimplante de stent('?, asi como dimensionar
eltamafo del dispositivo segun el didmetro distal y diagnosticar
malaposicién. Una ventaja dado su resolucién es la identifica-

cién de disecciones en los bordes y sus caracteristicas.

Uno de los usos potenciales del OCT-OFDI es visualizar
en el recruce de guias la posicién de ésta por el strut mds
distal, hecho fundamental para optimizar la cobertura del

ostium de la rama preservando la arquitectura del stent
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una vez realizado el ‘kissing balloon” o el implante de un
segundo stent. Para esto las técnicas de reconstruccién 3D
en el pabellén de hemodinamia son de gran utilidad ya que
utilizando velocidades bajas de pullback permiten definir con
detalle los struts del stent en relaciéon al ostium de la RLy

por donde cruza la guia en éstel' (Figura 5).

Figura 5

Estas caracteristicas han permitido demostrar que en com-
paracién con el uso exclusivo de angiografia, con OCT la
incidencia de malaposicién en la rama principal y en la rama
secundaria post ‘kissing’ es significativamente menor, lo que

potencialmente podria disminuir los eventos adversos.

Una aplicacién del uso de OCT en el tratamiento de bi-
furcacién es el implante de scaffold bioabsorbible dado su
radiopacidad, no sélo en dimensionar el grado de aposicién
de los struts, sino que descartar fracturas, ver el grado de

overlapping y de protrusién al usar técnicas avanzadas.
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RESERVA DE FLUJO FRACCIONAL (FFR)
EN BIFURCACIONES

Se ha demostrado que la angioplastia guiada por FFR
mejora los resultados clinicos en comparacién con el
tratamiento médico o la angioplastia tradicional guiada
por angiografia exclusivamente. Siendo las lesiones de bi-
furcacién variables en cuanto a su
anatomia y también al miocardio
perfundido por sus ramas, es dificil
predecir la significancia hemodi-
ndmica de una estenosis tan sélo
por la clasificacion de Medina.
Ademds durante el tratamiento de
la bifurcacién se producen cam-
bios en el complejo, en particular
de la RL. En este contexto, el uso
de FFR para evaluar significancia
hemodindmica es atractivo y po-
dria modificar el tratamiento de la
bifurcacion™.

Existen algunos conceptos importantes a considerar:

* a)La significancia de una estenosis de la RL no sélo
estd definida por el valor de FFR, sino también por la
distribucién de esta (porcentaje de musculo irrigado)

y su carga isquémica, la presencia de sinftomas y el
eventual potencial de eventos isquémicos agudos
relacionados. Se sabe que en comparacién a las ramas
principales, la RL habitualmente presenta menor carga
isquémica, menor presencia de sinftomas y mayor po-
tencial de reclutamiento de colaterales. Estos factores
deben ser considerados en la evaluacion “global” de

una bifurcacién antes de tomar decisiones!'.
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* b)Al evaluar una estenosis de una
rama se deben tomar en cuenta
estenosis en tdndem (Figura 6).

La interrogacién con “pullback’ e
infusién de adenosina en este punto
es esencial para definir el porte de
la estenosis de bifurcacion en el
resultado de FFR.

* () Siinterrogamos una bifurcacién
de TC distal con compromiso de las
ramas, se debe considerar como
una sola unidad y medir FFR en
ambas ramas. En este sentido, una
estenosis muy severa proximal de la

descendente anterior podria hacer

SB Jailing

Visual-Functional Mismatch

subestimar la significancia hemodi-
ndmica de una estenosis intermedia

de tronco distal al interrogarla

! ': Y 1 ™ I
hacia la circunfleja'®. Se aconseja nr y - {‘é’:. 1 t{? ;?‘ 74%
3 B e TR

- .
”

en este punto repetir las mediciones
post tratamiento de la descendente
anterior.

* d)Post implante de stent en la rama
principal es frecuente de ver una

estenosis severa del ostium de la RL,

SB FFR 0.

principalmente por desplazamiento -) Defer!

de la carina. Los estudios con Figura 7

FFR de la RL han demostrado un

‘mismatch” visual-funcional impor- a nivel del ostium de la Circunfleja en el tratamiento
tante (Figura 7), siendo la mayoria de las estenosis de la bifurcacién de TC)"®). El estudio DKCRUSH-VI
no significativas'”). El no intervenir estas alteraciones aleatorizé lesiones Medina 1,1,1 con RL > 2,5 mm
angiogréficas parece seguro en el seguimiento (incluso a tratamiento guiado por FFR versus angiografia. En
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este estudio el uso de FFR se
The DKCRUSH-VI Trial

Medina 1.,1.1 or 0,11, with SB22.5mm

asocié a un menor uso de stent

en la RL, con similar tasa de TLR

FFR-guldance Anglo-guldance
en el seguimiento, confirmando (n=160) (n=160)
la seguridad de esta estrategia FFRof SB - MV Stenting
(Figura 8)117). FFR<0.8

N=T9 [(49%)

KBT (+) N=61 | | (-) N=99

Una limitacién del uso de FFR es las - .
FFRz0.8 FFR<0.8
propiedades de las guias actuales y N=49 N=2§

su eventual dificultad en el recruce. 5B Stenting (16%) | | SB stenting N=61 (3
T7% of success B4% success
No se aconseja utilizar una guia de

FFR-guided Angio-guided
FFR atrapada bajo el stent hacia la =

o TLR 5.0% 3.1% 057 |
RL. El desarrollo de dispositivos de -
Angio DS>50% 21.2% 11.8% 0.04
FFR tipo microcatéteres que utilizan
Figura 8

las gufas convencionales es un desa-

rrollo atractivo que puede facilitar el ' ) )
cia. OCT podria transformar el recruce de guias en un paso

uso de FFR en bifurcaciones, con su o )
evaluable en pro de un resultado 6ptimo, en particular en

beneficio potencial de simplificar el tratamiento sin sacrificar o . B
técnica de stent provisional. Finalmente la evaluacion con

seguridad ni eficacia. o ’ i
FFR simplifica en la mayoria de los casos el tratamiento,

En conclusién, estamos transitando hacia la correcta inter- ) ] ' . ) )
debiendo eso si ampliar el andlisis no sélo al valor numé-

pretacién anatémica, funcional y pronéstica de las lesiones ) ) )
rico del FFR sino que ademds a factores como potencial

de bifurcacion, lo que tiene implicancias terapéuticas. Eluso o )
isquémico y pronéstico de una rama en particular.

de técnicas de imagen es mandatario en fronco comin y

bifurcaciones complejas, en particular IVUS dado su eviden-
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