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EDITORIAL: Dr. Alfredo E. Rodriguez

//
Dr. Alfredo E. Rodriguez

Buenos Aires, Argentina

Director, Centro de Estudios en Cardiologia Intervencionista (CECI)
Sanatorio Otamendi/Las Lomas/Clinica Adrogué

En este nimero del Boletin de ProEducar de nues-
tra Sociedad, podemos encontrar dos revisiones extre-
madamente educativas de dos tépicos muy importan-
tes de nuestra especialidad. Primero el Dr. Carlos M.
Gottschall nos hace una revisién muy exhaustiva del
tratamiento antiplaquetario en pacientes tratados con
angioplastia coronaria e implantacién de stent metdli-
co convencional (BMS) o liberador de fdrmacos (DES).
La necesidad de terapéutica antiplaguetaria en forma
prolongada en pacientes con DES vy las limitaciones
que se presentan en la adhesién a este esquema son
cuidadosamente tratadas por el autor. Esta adhesion,
podria estar también limitada por situaciones socio-
econémicas y culturales més frecuentes en nuestra
regiéon. La necesidad de doble terapéutica antiplaque-
taria prolongada, atn después del afo del implante,
parece ser mandatorio con la primera generacién de
DES, como lo demuestran registros recientemente pre-
sentados tanto por el Dr. David Faxon en el Congreso
del American Heart Association en Orlando, y por el
registro ARTS 2 presentado por el Dr. Patrick Serruys
en la reunién del TCT en San Francisco, donde
reporté una incidencia de stent frombosis del 9,4% a
5 afios de seguimiento (habia sido de 6,6% al tercer
afo). Es indudable que la reestenosis coronaria afecta
la calidad de vida de nuestros pacientes tratados con
angioplastia y la introduccién de los DES en la prac-
tica diaria disminuyd significativamente la presencia
de este fenémeno; sin embargo, la necesidad del
uso prolongado de doble terapéutica antiplaquetaria
para disminuir la incidencia de stent trombosis es una
fuerte restriccién a las indicaciones universales de
estos dispositivos.

Alrededor del 30% de los pacientes sometidos
a angioplastia coronaria con implantacién de stent
presentarfan una o mds limitantes para una implanta-
cién de DES. El autor en uno de sus Gltimos pdrrafos

hace una clasificacién muy didactica de un “score”
predictivo de abandono de la medicacién antipla-
quetaria que encuentro de muchisima utilidad para
nuestra regién. Todo lo antedicho, hace necesario la
busqueda de otras alternativas terapéuticas para la
prevencién de la reestenosis coronaria, mds allé del
indudable beneficio de los DES. Estudios aleatorios
recientes con medicacién oral, usando diferentes
drogas como Rapamicina, Cilostazol, Prednisona

y Pigliotazonas, asociados al implante de un BMS,
parecen avalar el uso de estas medicaciones cuando
el tratamiento antiplaquetario prolongado estuvie-
se contraindicado o se tuviese dudas de la futura
adherencia al mismo. Igualmente, en grupos de alto
riesgo, como los pacientes diabéticos, donde el uso
de DES no mejoré la sobrevida de estos pacientes, la
asociacién entre nuevas generaciones de DES y estas
terapéuticas sistémicas deberfan ser exploradas.

El segundo articulo de revisién, publicado por el
Dr. Sebastidn Ameriso, trata sobre el tratamiento de
revascularizacién en los pacientes con enfermedad
carotidea asinfomdtica. Estd claro que revascularizar
una enfermedad carotfidea asintomdética tiene que
estar restringido a casos muy seleccionados y, por
supuesto, con lesiones carotideas con caracteristicas
particulares que el autor describe detalladamente.

La endarterectomia quirdrgica estarfa indicada
en casos especiales y con cirujanos de vasta expe-
riencia en el método, pero no se pueden extrapolar
experiencias internacionales de grupos quirdrgicos
altamente seleccionados por una larga experiencia
en la técnica quirdrgica, generalmente en un sélo
hospital de referencia, con experiencias regionales y
locales, muchas de ellas realizadas en diferentes cen-
tros hospitalarios y que, habitualmente, demuestran
resultados no asimilables a las experiencias reporta-
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das por estos trabajos aleatorizados. El uso de stent
carotideo con proteccién cerebral no debe ser des-
cartado, y es sin duda una alternativa valida, pero
nuevamente, sus resultados estardn directamente
relacionados con la seleccién adecuada del paciente
y la experiencia del grupo operador. La cateterizacién
selectiva y estable de las arterias carotideas para
realizar una adecuada implantacién del stent caro-
t{deo requiere una curva de aprendizaje que, a mi
criterio, es la curva de aprendizaje mds prolongada
en todo entrenamiento endovascular incluyendo las
intervenciones centrales y periféricas. Muchos de los
resultados sub-6ptimos que vemos reportados recien-
temente en la literatura con stents carotideos pro-
bablemente se deban a una insuficiente experiencia
del grupo operador con el método. Personalmente,
creo que el stent carotideo con proteccién cerebral
es la primera opcién de revascularizacién en todos
aquellos pacientes con enfermedad carotidea severa,
con necesidad de revascularizaciéon y que van a ser
sometidos a otro procedimiento quirdrgico cardiaco
y/o vascular.

El grupo de Cardiologia Intervencionista del Sa-
natorio Giemes presenta un caso clinico de actua-
lidad, muy prdctico, sobre angioplastia infrapatelar,
que si bien como lo sefialan los autores no prolonga
la vida de estos pacientes, si mejoran la calidad fun-
cional de esta enfermedad tan invalidante.

El Dr. Gerardo Nau hace una revisién de un
metandlisis sobre el potencial rol de la frombecto-
mia, ya sea aspirativa o reolitica en los tratamientos
con angioplastia de pacientes con infarto supra ST.
Como el autor lo detalla en el texto, los resultados
de este metandlisis son a favor de la utilizacién de la
trombectomia manual aspirativa como coadyuvante
a la angioplastia primaria en pacientes con infarto
supra ST.

El Gltimo articulo de este nGmero, en la seccién
interrogando a los Expertos los Dres. Carlos Pedra
y Roberto O'Connor, de la seccién de Cardiologia
Infantil del Instituto Dante Pazzanese, nos hablan del
tratamiento de la coartacién de aorta.
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Finalmente quiero referirme al préximo Congreso
del SOLACI, que se realizard en Buenos Aires del
10 al 13 de agosto del afio préximo. Como en otras
oportunidades serd una magnifica ocasién para que
cardiélogos, radidlogos, cirujanos, enfermeros y
técnicos radiélogos intervencionistas nos reunamos
junto con todos los integrantes de la Industria para
compartir nuestras experiencias regionales asi como
de todas las novedades que afio a afio se suceden
en nuestra especialidad.

En esta oportunidad, como Presidente del Comité
Cientifico del SOLACI 2010, quiero anunciarles una
importante novedad que, sin duda, van a jerarquizar
la calidad cientifica de estos eventos. A partir de una
reunién con el Dr. Patrick W. Serruys y el Comité Edi-
torial de la revista Eurolntervention, los seis mejores
trabajos libres seleccionados para el Premio SOLACI
2010 serén aceptados como “Fast Track Publication”
en la mencionada revista.

Eurolntervention, que estd indexada en pubmed,
se ha constituido en una de las revistas mds impor-
tantes de Cardiologfa Intervencionista tanto en Euro-
pa como en Estados Unidos, por lo que la inclusién
de esta nueva modalidad nos obliga a trabajar mas
que nunca en la produccién cientifica en nuestra
regiéon. Por este motivo, es que solicitamos a todos
nuestros miembros un generalizado y desinteresado
apoyo para poder coronar con éxito esta iniciativa y
que se transforme en una prdctica habitual de ahora
en mds de todos los congresos de SOLACI.

Todos los grupos estdn invitados; sin embargo,
aquellos colegas de Latinoamérica, que rutinaria-
mente aparecemos en publicaciones de habla ingle-
sa, probablemente tengamos que hacer un esfuerzo
mayor.

Los saludo con mi mayor consideracién,

Alfredo E. Rodriguez MD, PhD, FACC
Presidente del Comité Cientifico
XVI Congreso SOLACI- XX Congreso CACI
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Intervenciones Cardiacas
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REVISION DE TEMAS DE INTERES

El tratamiento antiplaquetario y el stent
coronario: 2qué nos falta saber?

//

Se sabe que la optimizacién de la inhibicién pla-
quetaria fue un factor fundamental para prevenir la
trombosis post implante de stent coronario, tanto
en situaciones electivas como de urgencia. En los
primeros implantes de stents, incluso utilizando
antficoagulantes orales y Aspirina, el indice de trom-
bosis llegaba a 15% de los casos. Con el perfec-
cionamiento de los stents, la técnica de implante y
el desarrollo de dispositivos menos frombogénicos
combinados con tienopiridinicos mas Aspirina, el
indice de trombosis descendié a menos de 1%. Las
Heparinas, los inhibidores Ilb/llla, el Tirofiban y los
filtros redujeron drésticamente las complicaciones
con trombo presente!’). Los siguientes comentarios se

restringiran fundamentalmente a los tienopiridinicos.

Tienopiridinicos

La saga de los tienopiridinicos relacionada con los
stents coronarios comenzé con la ficlopidina, un
inhibidor de la activacién y la agregacién plaquetaria
mediada por la ADP, dependiente de la concentra-
cién. Con dosis orales estdndar, su accién se eviden-
cia en 24 a 48 horas y alcanza un efecto maximo en

tres a seis dias, debido a la necesidad de metabo-

Dr. Carlos Antonio Mascia Gottschall

Fundador y Ex-Presidente de la Sociedad Brasilefia de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista.
Miembro Fundador de SOLACI. Director del Servicio de Hemodinamia e Intervencionismo del
Instituto de Cardiologia de Porto Alegre, Brasil

lismo hepdtico para transformarse en un compuesto
activo. Los efectos persisten por 72 horas después
de la suspensién y disminuyen progresivamente a

lo largo de los cuatro a ocho dias siguientes?. Para
dar un marco inicial, Schéming et al® demostraron
una disminucién de la frombosis subaguda del stent
luego de 28 dias del implante a menos del 1% en
pacientes tratados con Ticlopidina + Aspirina, com-
parado con 6% de los pacientes tratados con Hepari-
na no fraccionada seguida de Warfarina + Aspirina,
lo que reduce en 75% la incidencia combinada de
muerte, infarto no fatal y revascularizacién del vaso

tratado. Otros confirmaron hallazgos similarest*?.

Completando el beneficio de los tienopiridinicos,

el Clopidogrel surgié como un nuevo inhibidor
plaquetario varias veces mds potente que la Ti-
clopidina y asociado a menos efectos colaterales
(quejas gastrointestinales, eritema cutdneo, ictericia,
depresién hematolégica) que experimentan 10% a
15% de los usuarios de Ticlopidina en la dosis re-
comendada. Como el Clopidogrel es ampliamente
metabolizado en el higado, se observa la inhibicién

dependiente de la dosis de la agregacién plaqueta-
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ria - mediada por la adenosina difosfato (ADP) - dos
horas después de la administracién oral Gnica de
300mg, lo que es ventajoso en los pacientes con
sindrome coronario agudo, con y sin supradesnivel
del segmento ST, o en complicaciones del cateteris-
mo en las que la antiagregacién plaquetaria répida
y vigorosa es fundamental para la ICP inmediata.
Dosis de 75mg/dia inhiben la agregacién el primer
dia y alcanzan un punto estable entre tres y siete
dias, con un promedio de inhibicién de la ADP entre

40% y 60%025).

Dosis recomendadas y niveles de evidencia

En los pacientes sometidos a implante de stent a
través de intervencién coronaria percutdnea (ICP),
la Ticlopidina se debe administrar por lo menos dos
a tres dias antes del procedimiento, teniendo en
cuenta que en su meseta de accién farmacolégica
es mds lenta. Se usa Clopidogrel, se debe adminis-
trar al menos seis horas antes del procedimiento,
preferentemente el dia anterior. En caso de que

eso no sea posible, se podrd utilizar una dosis adn
mayor por lo menos dos horas antes, abreviando el
tiempo para que se haga efectiva la antiagregacién

plaguetaria?.

Para la prevencién de eventos isquémicos poste-
riores a la ICP, los tienopiridinicos se deben utilizar
como norma asociados al 4cido acetilsalicilico
antes y después del implante de stents, ya sean
farmacolégicos o no. Varios estudios clinicos aleato-
rizados colocaron la combinacién de dosis de carga
de Clopidogrel de 300mg, con mantenimiento

de 75mg/dia + 100 a 325mg/dia de AAS como
preferencia para el tratamiento antiplaquetario en

el implante de stents coronarios!”). El tratamiento

previo con Clopidogrel en pacientes sometidos

REVISION DE TEMAS DE INTERES

a implante de stent se asocié con una reduccién
inmediata de 18,5% de eventos cardiovasculares
mayores (con mayor beneficio para los que recibie-
ron la dosis inicial al menos seis horas antes de la
ACTP), y de 27% de riesgo combinado de muerte,
infarto o accidente cerebrovascular después de un
afio de uso de Clopidogrel, en relacién a un grupo

que usaba placebo®.

Después del implante electivo de un stent no far-
macolégico se debe mantener el tratamiento con
tienopiridinicos por cuatro semanas. Ese tiempo
podrd reducirse a dos a tres semanas en caso de
efectos secundarios graves relacionados con su
utilizacién, tales como plaquetopenia, leucopenia

o hemorragias?”. En el caso de implante de stents
farmacolégicos, inicialmente se recomendaba un
minimo de tres meses para el stent liberador de
Sirolimus y seis meses para el stent liberador de Pa-
clitaxel. Habiéndose constatado el mayor riesgo de
trombosis tardia de esas endoproétesis, en el 2006
la FDA (Administraciéon de Fédrmacos y Alimentos),
érgano regulador de productos alimenticios y medi-
camentos en Estados Unidos, recomendé empirica-
mente extender el tratamiento antiplaquetario doble
por un afo, principalmente del Clopidogrel por
considerar que el atraso es inherente a la endoteli-
zacién de esos stents, relacionado a su mecanismo

intrinseco de accién®?),

Desde el punto de vista préctico, se acepta que
todo lo que sabemos y desconocemos se basa en
evidencias en tres niveles!):

Nivel A: Datos concordantes a partir de multiples
estudios aleatorizados de calidad y/o de metandlisis
convincentes de estudios clinicos aleatorizados;

Nivel B: Datos obtenidos a partir del metandlisis
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menos robusto, a partir de un Unico estudio
aleatorizado o de estudios no aleatorizados
(observacionales);

Nivel C: Datos obtenidos de opiniones
consensuales de especialistas.

A partir de esas evidencias surgen recomendaciones
también divididas en tres clases:

Clase I: Condiciones para las que existen eviden-
cias concluyentes o consenso general de que el
procedimiento es seguro, Util y eficaz;

Clase Il: Condiciones para las que existen eviden-
cias en conflicto y/o divergencia de opinién sobre la
seguridad, la utilidad y la eficacia del procedimiento;
Clase lla: Peso o evidencia/opinién a favor del
procedimiento, aprobado por la mayoria;

Clase llb: Seguridad y utilidad/eficacia menos esta-
blecidas, sin predominio de opiniones favorables;
Clase llI: Condiciones para las que hay evidencias
y/o consenso de que el procedimiento no es Util/

eficaz y, en algunos casos, puede ser perjudicial.

Segun las pautas de la SBHCIY) por las que nos
guiamos, las recomendaciones y los niveles de evi-
dencia para el tratamiento antiplaquetario (Aspirina,
Ticlopidina y Clopidogrel) en presencia de stents

coronarios son:

Acido Acetilsalicilico: Recomendacién y nivel de

evidencia

* Prescripcién minima de 75 a 325mg/via oral
(VO) por dia (en uso crénico previo) — IA.

* Prescripcién empirica de 300 a 500mg/VO, 2
horas antes del inicio de la ICP (preferiblemente
en las 24 horas previas) — IC.

* Prescripcién de 100 a 200mg/VO/dia
indefinidamente después de la intervencién coro-

naria percutdnea — IB.

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Tienopiridinicos: Recomendacién y nivel de

evidencia

* Ticlopidina 500mg/VO/dia 48 horas antes de
la ACTP — IA.

¢ Clopidogrel 300mg/VO/dia hasta 6 horas antes
de la ACTP - IA.

¢ Clopidogrel 600mg/VO/dia hasta 2 horas antes
de la ACTP de emergencia, no planificada — IA.

* Prescripcién de tienopiridinico (Ticlopidina
500mg/VO/dia o Clopidogrel 75mg/VO/dia) por
hasta 30 dias después del implante de stent no

farmacolégico — IA.

Prescripcién de tienopiridinico (Ticlopidina
500mg/VO/dia o Clopidogrel 75mg/VO/dia)
por hasta 365 dias después del implante de stent

farmacolégico - IC.

Encontrar la mejor combinacién de dosis
antitrombética (eficacia) sin aumentar el riesgo de
hemorragia (seguridad) con su efecto deletéreo
es el desafio fundamental que adn enfrentamos.
La respuesta variable al tratamiento antiplaqueta-
rio ayuda a identificar a los pacientes con mayor

riesgo trombéticol'o1V,

Riesgos asociados

El Dr. Waksman (Congreso AHA 2007) destaca
cuatro factores principales de tfrombosis de los
stents:

1. Lesion: lesiones largas, frombéticas;

2. Paciente: mala adhesién, trombogenicidad, resis-
tencia a los antiplaguetarios;

3. Técnicos: stents subdimensionados, disecciones
residuales;

4. Stent: Mala endotelizacién, polimero proinflama-

torio.

Segun el mismo autor, los principales predictores de

trombosis de stent son: diabetes mellitus, infarto en
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fase aguda, nimero de stents, restenosis intrastent.
El ultrasonido intracoronario indica que 80% de
las trombosis se asocian a hipoexpansién del stent,

mientras que la diseccién se asocia a 20%.

Incluso una poblacién de pacientes estables com-
prende heterogeneidad en cuanto al perfil de riesgo
(que aumenta con la edad > 67,4 afos, enfermedad
arterial periférica, insuficiencia cardiaca > clase Il

de la NYHA, enfermedad de tres vasos, fracaso del
tratamiento para todas las lesiones), desde muy
bajo riesgo de muerte tardia hasta individuos con
mal pronéstico a largo plazo. En los pacientes con
dos o mads de los factores citados, la mortalidad a
los cuatro afios fue de 16,3%, en los que tenian un
factor de riesgo fue de 6,3% y en los que no tenian
factores de riesgo fue de 2,4%2). ¢En cudntos ocu-
rre muerte debida a trombosis de stents? 2Cémo de-
beria ser el manejo de los tienopiridinicos junto con
otros farmacos? 2Cémo identificar a los pacientes

con riesgo de hemorragia?

Se sabe que los stents farmacolégicos disminuye-
ron significativamente la restenosis intrastent. Sin
embargo, en 2006, Nordman et al realizaron un
metandlisis que incluyé el estudio de 8221 casos

y que demostré que existe una mayor mortalidad
en pacientes sometidos a implante de esos stents.
La mortalidad total, principalmente en el grupo

del Sirolimus comparado con el Paclitaxel, no fue
distinta en el primer afio; pero a partir del segun-
do, tercero y cuarto aumenté y llegé a ser la mayor
mortalidad total causada principalmente por causas
extracardiacas, sin especificacién. La mayor mor-
talidad de los stents recubiertos en relacién con los
convencionales fue de 0,6% al afo, una diferencia

muy pequefia’®),
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El problema parece estar centrado en la frombosis
inducida por retraso en la reendotelizacién produ-
cida por la inhibicién de la proliferaciéon endotelial
por la droga', que no se completa ni en tres afios,
mientras que con un stent convencional se completa
en seis meses, por eso, exige mds tiempo de uso de
Ticlopidina o Clopidogrel asociado a la Aspirina,
y/o el abandono precoz del tratamiento¥. Asi, la
mala reputacién que afecté a los stents farmaco-
|6gicos se debe mucho més al tratamiento antipla-
quetario inadecuado (retiro antes de un afo) que al
stent. Al optimizar el tratamiento se constata que no
ocurren mds trombosis, infartos o muertes que en
los tratados con stent convencional, o hasta menor
mortalidad con el uso de stents farmacolégicos!'d.
El stent convencional continGa estando indicado en

casos seleccionados.

Algunas situaciones particulares

Aunque contamos con muchas evidencias del

tipo 1A, lo que no impide el perfeccionamiento de
conductas, dispositivos y medicamentos que los
puede hacer aln mds favorables al tratamiento de
la coronariopatia con stent, algunas situaciones par-
ticulares continGan desafiando nuestra capacidad de
perfeccionamiento, como la eleccién de la longitud
del stent para lesiones en serie. ¢Se deben usar dos
stents focalizados o cubrir toda la lesién con un stent
largo?2 ¢Usar polimero biodegradable o permanen-
te? 2Cudl es el mejor enfoque para las lesiones en
bifurcacién en las que hay una tendencia dos veces
mayor de tfrombosis? 2Administrar Rapamicina Oral
(RO) después del implante de stent convencional en
lugar de stents farmacoldgicos, estrategia menos
costosa y con resultados aparentemente similares?;
¢Evaluacién de la reactividad plaquetaria después
del tratamiento para detectar pacientes hiperreacti-

vos al tratamiento antiplaquetario con mayor riesgo
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de hemorragia, permitiendo que se usen estrategias
de desensibilizacién al Clopidogrel en determinados
subgrupos de forma segura y simple? Para dismi-
nuir la incidencia de complicaciones hemorrégicas
asociadas al tratamiento antiplaquetario doble por

periodos prolongados, se recomienda que la dosis

de dacido acetilsalicilico se reduzca a 100mg diarios.

En los pacientes intolerantes al AAS los tienopiridini-
cos siguen siendo protectores, pero en qué medida.
En el mundo real no es tan simple evaluar siempre
la agregacién plaquetaria para detectar resistencia
a los tienopiridinicos y a la Aspirina, aunque haya
muchas pruebas disponibles con esta finalidad. No
hay consenso en cuanto a la que mejor predice la
respuesta antiplaquetaria ni sobre su aplicacién
rutinaria. Si hay evidencias sélidas que lo indiquen,
la resistencia deberd combatirse con la eleccién de

nuevos fédrmacos.

Suspensién de los tienopiridinicos

La suspensién de los antiplaquetarios luego de seis
meses de la ICP produjo indices de tfrombosis dos
veces mayores en los stents farmacolégicos que en
los convencionales (2,6% x 1,3%), asi como cerca de
cuatro veces mds infartos y muertes (4,9 x 1,3)1°). La
suspensién precoz de cualquier férmaco del trata-
miento doble en pacientes sometidos a implante
de stents farmacolégicos sélo se debe efectivizar
en caso de riesgo por hemorragia?. En los pa-
cientes que requieran cirugia de revascularizacion

miocdrdica, el Clopidogrel se debe interrumpir al

menos cinco dias antes del procedimiento, con el

REVISION DE TEMAS DE INTERES

objetivo de reducir los indices de hemorragia!'”.

En los pacientes sin alto riesgo de hemorragia en
los que se necesitan stents coronarios y anticoagu-
lacién se debe evitar al maximo la utilizacién de
stents recubiertos. El tratamiento triple con Aspiring,
Clopidogrel y Warfarina indefinidamente parece ser

la conducta mds razonable!'®),

No hay consenso en la definicién de falta de res-
puesta a la Aspirina o al Clopidogrel y las hemo-
rragias son las complicaciones no isquémicas més
frecuentes del tratamiento antiplaquetario, entre 2 y
8% de los casos, y aumentan la mortalidad'. Las
hemorragias mayores pueden causar insuficiencia
renal, inestabilidad hemodindmica, efectos noci-
vos de la transfusién sanguinea y desencadenar

un estado proclive a la frombosis y la inflamacién.
El Prasugrel es un inhibidor plaquetario mds po-
tente que el Clopidogrel, lo que causé menos
complicaciones isquémicas pero mayor riesgo de
hemorragia®??. La determinacién de la reactividad
plaquetaria después del tratamiento puede detectar
los pacientes con hiperrespuesta sujetos a mayor
riesgo de hemorragias, principalmente en presencia
de férmacos mds potentes como el Prasugrel o el
Ticagrelor®. Datos preliminares del estudio PLA-
TO muestran que el Ticaglelor comparado con el
Clopidogrel reduce significativamente el indice de
mortalidad por causas vasculares, infarto y acciden-
te encefélico sin aumentar la hemorragia total, pero
con aumento de la hemorragia no relacionada con

el procedimiento®").
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Adhesioén a los tienopiridinicos 50-
P = 0.0001
La falta de adhesién al tratamiento antiplaque- Estatistica C = 0.764
. , . 40 37
tario doble después del implante de un stent :
%o
coronario, convencional o farmacoldgico, es el 30
principal factor de prediccién de trombosis del 5
stent, seguido de infarto y muerte®. Una tesis 201
de maestria realizada en nuestro Servicio de 10- 4
Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista del § -
Instituto de Cardiologia con seguimiento de 400 0 ' ’ ;
) i o 0-4 5-8 Pontos 9-12 212
pacientes después de ACTP con stent permitié
construir un score predictivo del abandono de Figura: Tasas de dlsconhn'Uldud de tienopiridinicos de
acuerdo con el score de riesgo®??
los tienopiridinicos, atribuyendo puntos diferen-
t riabl r n su razén . . Ly
es a cada variable de acuerdo con su rozon de el tratamiento doble recibe la atencién y el control
posibilidad: soltero (1), sindrome coronario agu- debidos, principalmente con nuevos fdrmacos (Pra-
1), no diabético (1), falt r | ' .
do (1), no diabético (1), falta de seguro de salud sugrel, Ticagrelor y otros), la trombosis en los stents
privado (4), ingreso mensual < 480 délares (7), y sus consecuencias se reducirdn drdsticaomente.
ntre 480-72 . Asi, est ntaj riar . . . .
entre 480-720 (3). Asi, este puntaje puede varia Hasta que surjan estudios nuevos con mds eviden-
ntr 14 puntos. En la figur ver | . . -
entre 0y 14 puntos a figura se puede ver la cias debemos continuar guidndonos por los datos
iacién entre el puntaje encontr | n- . .
asociacién entre el puntaje encontrado y el aba disponibles e
dono de los tienopiridinicos??. La implicacién entre
esta posibilidad y las complicaciones encontradas
por la experiencia general y en la literatura médi-
ca es obvia, tanto en stents convencionales como,
principalmente, en los recubiertos, y la necesidad
de estrategias para evitarla. Se puede inferir que, si
Bibliografia recomendada:
1 - Gottschall C. 1929-2009: Oitenta anos de cateterismo cardiaco. Uma histéria dentro da histéria. Rev Bras Card Cardiol Invas 2009;17:246-268.
2 - Becker R, Fintel D, Green D (Eds.). Terapia Antitrombética. Editora de Publicacées Cientificas Ltda. Rio de Janeiro 2004.
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4 - Leon MB, Baim DS, Popma JJ, Gordon PC, Cutlip DE, Ho KK, et al. A clinical trial comparing three antithrombotic drug regimens after coronary-artery
stenting. Stent Anticoagulation Restenosis Study Investigators. N Engl J Med. 1998;339:1665-1671.
| 5 - Steinhubl SR, Berger PB, Mann JT 3rd, Fry ET, Delago A, Wilmer C, et al. Early and sustained dual oral antiplatelet therapy following percutaneous
| coronary infervention: a randomized controlled trial. JAMA. 2002;288:2411-2420.
6 — Latrionte M, Biondi-Zoccai GG, Agostoni P Abbate A, Angiolillo DJ, Valgimigli M, et al. Meta-analysis appraising high clopidogrel loading in patients
undergoing percutaneous coronary intervention. Am J Cardiol 2007;100:1199-1206.
7 - Diretrizes de Intervencdo Corondria Percuténea e Métodos Adjuntos Diagnnésticos em Cardiologia Intervencionista, Sociedade Brasileira de Cardiolo-
gia e Sociedade Brasileira de Hemodinémica e Cardiologia Intervencionsita, Séo Paulo, SP Rev Bras Cardiol Invas 2008;16(supl.2):9-88.
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2Debemos tratar todas las estenosis carotideas

severas asinfomadticas?

//

Dr. Sebastian F. Ameriso
Departamento de Neurologia
FLENI, Buenos Aires, Argentina

El accidente cerebrovascular (ACV) isquémico
agudo es una de las causas principales de morbi-
mortalidad en el mundo. En Estados Unidos es

la tercera causa de muerte, la primera causa de
discapacidad en adultos y se calcula que aproxima-
damente un tercio de los pacientes que sufren un

infarto cerebral morird el afio siguiente.

La tendencia en los afios préximos en nuestra pobla-
cién con un aumento en la expectativa de vida y con
una incidencia estable de ACV, y con una mortalidad
en descenso por ACV es que aumenten los sobrevi-
vientes con un déficit de leve a moderado y, es por
eso que, se hace imprescindible encontrar estrategias

terapéuticas que disminuyan la morbilidad.

La ateroesclerosis carotidea es una causa impor-
tante de enfermedad cerebrovascular. El sector
proximal de la arteria carétida interna y la bifurca-
cién carotidea son los sectores mas frecuentemente
afectados por la enfermedad aterosclerética. La
progresién de esta condicién resulta en estenosis
luminal pudiendo resultar en embolismo arterio-

arterial o compromiso hemodindmico.

//

Dra. Marina Romano

Servicio de Neurologia

Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina

Aproximadamente el 6-8% de los adultos > de 65
afos presentan enfermedad ateromatosa carotidea
con estenosis >50%. Una estenosis > al 80% se
observaria en 1% de esta poblacién. La incidencia
anual de stroke ipsilateral a estenosis carotidea
asintomdética termodindmicamente significativa es
1-2%/afo. Se considera asinfomdtica la enferme-
dad ateromatosa de la arteria carétida presente

en sujetos sin historia de eventos neurolégicos
transitorios o permanentes atribuibles al territorio
de dicha arteria. Ademds, la presencia de sinftomas
inespecificos como vértigo, sincope, cefaleas, etc,
no es suficiente para rotular a estos pacientes como

sinfomaticos.

La estenosis carotidea puede sospecharse en
pacientes con soplos en el cuello y se confirma con
ultrasonografia Doppler, angio RM, angio TC. En
instituciones sin validacién de estas técnicas y cuan-
do existan hallazgos contradictorios se debe recurrir
a la angiografia por cateterismo como método
definitivo, especialmente en aquellos pacientes en

quienes se considere el tratamiento quirdrgico.
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La historia natural de la enfermedad sugiere un
riesgo anual de stroke de 1 a 3,4% en personas
con estenosis carotidea asinfomdtica de 50-99%. El
riesgo parece aumentar con el aumento de la este-
nosis de 60 a 94% para luego decaer en estenosis
sub-oclusivas y oclusiones. El uso de estrategias
modernas de prevencién, incluyendo estatinas,

podria disminuir esta incidencia.

Adln en pacientes con estenosis carotidea, un por-
centaje importante de los eventos cerebrovasculares
pueden atribuirse a enfermedad de pequefos vasos
y cardioembolismo. Esto enfatiza la necesidad de
evaluar en forma completa a estos pacientes ain en

presencia de estenosis carotidea significativa.

Diversos ensayos aleatorizados multicéntricos en
pacientes con enfermedad asinfomdtica han de-
mostrado el beneficio de adicionar la endarterec-
tomia al mejor tratomiento médico en el pronéstico
de la enfermedad. Sin embargo, el impacto de este
procedimiento conlleva un beneficio sustancialmen-
te menor al observado en sujetos sintomaticos. El
ndmero necesario a tratar seria mayor a 80 y el

beneficio parece ser aln menor en mujeres.

Dado el bajo riesgo de stroke ipsilateral en pa-
cientes con enfermedad carotidea asintomdtica,
las tasas de complicaciones operatorias deben ser

bajas para justificar el uso del procedimiento.

Diversas revisiones han intentado determinar dentro
de los sujetos asintométicos grupos de mayor
riesgo. En los ¢ltimos afos se ha desarrollado el
concepto de placa inestable a fin de determinar
lesiones con mayores chances de causar eventos
clinicos. Entre las variables sugeridas figuran el

grado de estenosis, la progresién temporal de la
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enfermedad, la oclusién carotidea contralateral, la
presencia de sinfomas en ofros territorios, ulcera-
cién, infarto silente, émbolos en Doppler transcra-
neano, enfermedad intracraneana, pobre colaterali-
zacién, trombo intraluminal, lesién izquierda (mayor
riesgo quirtrgico), nimero de factores de riesgo,
mujer (mayor riesgo quirdrgico), bajo volumen de
pacientes (mayor riesgo quirdrgico). Las técnicas
modernas de imdgenes como el ultrasonido de alta
definicién y la RM con contrastes ferrosos permitirdn

identificar placas con mayor actividad inflamatoria.

Es imprescindible que los profesionales que indican
este tratamiento conozcan la morbimortalidad ope-
ratoria en el centro donde el paciente serd inter-
venido. La AHA recomienda considerar el procedi-
miento solamente en centros con morbimortalidad
documentada menor al 3%. La endarterectomia
carotidea utilizada por cirujanos con menor pericia
que la exhibida por los cirujanos de los estudios
ACAS y ACST convertiria este procedimiento en uno
mds de los factores de riesgo de la enfermedad. Es
posible que en algunos centros el mayor volumen o
experiencia de los grupos que trabajan con técni-
cas endovasculares los coloque en una posicién de
mayor seguridad que un grupo quirtrgico de bajo

volumen de actividad.

Es importante sefalar que la endarterectomia es
sélo una de las diversas estrategias terapéuticas
que pueden reducir el riesgo de stroke en estas
poblaciones. Es imprescindible el control estricto
de los factores de riesgo vascular, antiplaquetarios,

estatinas, etc.

Pese a que individuos seleccionados pueden bene-
ficiarse de la endarterectomia carotidea, el estudio

para deteccién de enfermedad en la poblacién
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general parece no ser costo efectivo y se deberfan que reciban tratamiento intensivo de sus factores

desarrollar estrategias que permitieran identificar de riesgo vascular (Clase |, Nivel de evidencia C).

sujetos con altas chances de portar enfermedad y Se recomienda el uso de Aspirina (Clase |, Nivel de

de beneficiarse con la cirugia. evidencia B).

La angioplastia con stenting carotideo es usada La endarterectomia carotidea en pacientes con

desde hace varios afios en diversos centros para estenosis asinftomdtica moderada a severa se reco-

el tratamiento de la enfermedad. Sin embargo, los mienda en pacientes altamente seleccionados con

ensayos que han intentado determinar al menos expectativa de vida mayor a 5 afios con estenosis

no inferioridad de esta estrategia han sido hasta el de alto grado si es realizada por cirujanos con mor-

momento negativos. Por lo tanto, es insuficiente la bi/mortalidad documentada de 3% (Clase I, Nivel

evidencia para recomendar el tratamiento endovas-  de evidencia A). La seleccién de pacientes debe ser

cular de la estenosis carotidea asintomdtica y debe  guiada por la determinacién de co-morbilidades,

ser reservado a centros seleccionados que partici- expectativa de vida y por otros factores individuales

pen de ensayos de investigacién. incluyendo la discusién y las preferencias del pa-

ciente. La angioplastia-stenting carotideo podria ser

Es controvertido el manejo de los pacientes con una alternativa razonable a la endarterectomia en

indicacién de tratamiento de revascularizacién pacientes asintomdticos con elevado riesgo quirirgi-

miocdrdica ya sea por via endovascular o quirdrgico  co (Clase Ilb, Nivel de Evidencia B).

a quienes se les detecta estenosis carotidea asin-

tomdtica. La morbimortalidad del procedimiento En definitiva podemos resumir ante las siguien-

es mayor que en cualquiera de ambas estrategias tes preguntas:

individuales. El abordaje combinado es usado en 2Debemos OPERAR todas las estenosis carotideas

diversos centros basado en la opinién y la expe- asintomdéticas¢ NO

riencia de los cirujanos individuales. El desarrollo 2Debemos “ANGIOPLASTIAR” todas las estenosis

tecnolégico del stenting carotideo con proteccién carotideas asinftomdticas? NO

cerebral podria incrementar el uso de esta opcién 2Debemos OPERAR alguna estenosis carotidea

terapéutica. asinfomdtica? Sl

2Debemos ANGIOPLASTIAR alguna estenosis caro-

Actualmente se recomienda que los pacientes con tidea asinftomdtica? NO SABEMOS e

estenosis carotidea asinftomdtica sean estudiados

para determinar otras causas tratables de stroke y

Bibliografia recomendada:
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Angioplastia infrapatelar

//

Dr. Alejandro Goldsmit™", Dr. Marcelo Bettinotti"), Dr. Carlos Sztejfman,

Dr. Jorge Hiriart?, Dra. Marisa Lezcano®?
(1) Staff Hemodinamia, Sanatorio Giemes

(2) Staff de Cirugia Vascular Periférica, Sanatorio Giemes

Buenos Aires, Argentina

Paciente de sexo masculino de 86 afos con antece-
des de ACV isquémico en el afio 1994, ACV hemo-

rrdgico en 2006 sin secuelas motrices de relevancia.

En el 2008, se le practica una amputacién infrapa-
telar del miembro inferior derecho, por una Glcera
infectada recidivante refractaria al tratamiento

médico.

En septiembre del 2009 consulta a nuestro servicio
de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista del
Sanatorio Giemes, Argentina por dolor e impoten-
cia funcional del miembro inferior izquierdo asocia-

do a trastornos tréficos en el segundo dedo.

Se realiza un Eco doppler que informa una obstruc-
cién severa de la arteria tibial posterior izquierda,
con ausencia de flujo en el resto de las arterias in-
frapatelares y flujo conservado a nivel supra patelar.
Medicacién: Epamin, Clopidogrel, AAS, Carvedilol,
Hidroclorotiazidas, Cotalopram, Pregabalina, Ac

félico, Pantoprazol.

Examen fisico

Datos positivos: soplo sistélico aértico 2/6, pulsos
femorales y popliteos disminuidos, pulso tibial pos-
terior izquierdo ausente, disminucién de la tempe-

ratura del miembro inferior izquierdo con eritema

y Ulcera en el segundo dedo del pie. Amputacion

infrapatelar derecha.

Laboratorio: U 34mg/dl, Cr Tmg/dl, K 4 Meq/I,
Na 129 meg/I, Hto 35,6%, GB 5600mm3, Plaque-
tas 182000.

Comentario

Estamos ante un paciente con isquemia critica
crénica que se produce cuando la reduccién del
flujo sanguineo ocasiona un déficit de perfusién en
reposo y es definida por presentar por mds de dos
semanas dolor en reposo, Ulcera o pérdida de tejido
atribuible a una oclusién arterial y asociada a un

alto porcentaje de amputacion y muerte!!.

La presencia de isquemia critica implica la nece-
sidad de tratamiento de revascularizaciéon precoz,
por el elevado riesgo de pérdida de la extremidad®
y ademdés se debe focalizar en reducir el riesgo
cardiovascular, aliviar el dolor isquémico, curar

las Ulceras para evitar la propagacién de la infec-
cién y prevenir amputaciones mayores. Todas estas
intervenciones no modificardn a grandes rasgos la
expectativa de vida pero sf la calidad de vida. Eva-
luando el estudio PARTNERS®?, del total de pacientes
en los que se realizé el cribado de enfermedad

vascular, sélo un 13% presentaba una enfermedad
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vascular periférica aislada, sin otra manifestacién ensayos clinicos en aumentar la distancia de claudi-
cardiovascular. En el 32% de los pacientes coexistia  cacién hasta un 100%.

enfermedad coronaria o cerebrovascular, y un 24%

tenfa afectacion de los 3 territorios. Es importante Estas y muchas otras drogas mejoran el pronéstico

destacar que la principal causa de muerte tardia en  pero ninguna disminuye el riesgo real de amputa-

los pacientes con vasculopatia es la cardiopatia is- cién. Un escenario catastréfico psicolégico y social.

guémica (hasta un 50% de las muertes en pacientes  La indicaciéon mds clara de revascularizacion la

con vasculopatia periférica). constituye el paciente con estadios avanzados de
isquemia (Il y IV de la clasificacién de Fontaine),

Analizando el estudio clinico que involucré 42 ensa-  debido al elevado riesgo de pérdida de extremidad

yos utilizando AAS en el tratamiento antiagregante que conllevan estas situaciones.

“Antithrombotic Trialists Callaboration®”, proporcio-

né una reduccién del 23% en la variable final com-  Se decidié realizar una angiografia selectiva del
binada de muerte cardiovascular, IAM o accidente miembro inferior izquierdo a fin de determinar la me-
cerebrovascular. Por lo que tiene una clara indica- jor conducta optimizando el tratamiento médico.

cién en estos pacientes aunque no ha demostrado
mejorar la distancia de claudicacién o los sinftomas  En la misma se pudo observar (Fig. 1y 2): Arteria
de la enfermedad vascular periférica. iliaca primitiva, externa, femoral comin, profun-

da y superficial, con irregularidades leves, ambas
En el estudio CAPRIE® se demostré que el grupo con  tibiales100% ocluidas, arteria peronéa ocluida en
mayor reduccién de eventos mayores con la indica-
cién de Clopidogrel fue el grupo de pacientes con
enfermedad vascular periférica, pero se desconoce
si la asociacién de AAS + Clopidogrel mejora la

claudicacién.

La utilizacién de estatinas evaluada en el ensayo

. (5) .
Heart Protection SfUd)/ ’ donde se comparo p|oce- Fig 1: Angiografia del Miembro Inf. Izquierdo

bo vs. Simvastatina, comprobé que en el grupo de 1

pacientes con enfermedad arterial periférica en la

rama placebo se produjo mayor nimero de eventos
secundarios mayores. Asimismo, estos pacientes fue-
ron los que mds se beneficiaron del tratamiento con
Simvastatina (reduccién relativa del riesgo del 24%).

El Cilostazol ha demostrado beneficio en numerosos

- .
Fig 2: Angiografia del Miembro Inf. lzquierdo

4 Anterior
» Siguiente
I4Indice



17

BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

un 100% en el
tercio proximal
y por circula-
cién colateral
se llena el
tercio distal con
lesiones severas
en el resto del

recorrido.

Teniendo en

con balén Passeo

cuenta la evo-

lucién natural
asociada a la enfermedad de dicho paciente, la
edad, el cuadro clinico y psicolégico se prevé una
mortalidad del 90% al cabo de 5-10 afios. A pesar
del alto riesgo clinico, se decidié realizar una re-
canalizacién por via endovascular de la arteria pero-
néa con el objetivo de mejorar el flujo anterégrado,
permitir una cicatrizacién de la Glcera y como punto
final secundario postergar o mejorar el nivel de

amputacién de requerirlo en un futuro.

Procedimiento

Puncién anferégrada con introductor hidrofilico é
Fr Terumo®, luego con una cuerda Miracle ASAHI
Neo's® 4,5 de 0,014” de 3m de largo y con
soporte de Balén de 3,0mm x 170mm Passeo®
Biotronik se logré recanalizar la arteria peronéa
(Fig. 3). Se dilaté la totalidad del segmento con una
sola insuflacién a 8 atm x 3 min. y posteriormente

se implanté un stent de 2,75 x 28 a 14 atm en la

zona de oclusién
total. Se observé
mejoria del flujo
anterégrado y
llenado de la
arteria pedia por
circulacién cola-
teral (Fig. 4).

Fig 4: Angiografia post ATP

El aporte del

balén Passeo®

de 170mm de largo nos permitié mejorar el apoyo
para realizar la recanalizacién, realizar una sola
insuflacién en toda la arteria peronéa, disminuyendo
el tiempo de exposicién de rayos X y el tiempo total

del procedimiento.

A los 30 dias se realiza Eco Doppler control (Fig. 5),
con permeabilidad de la arteria peronéa y cicatriza-

cién de la Ulcera.

LT -4 T Y anclart

Sic 15 m
Fregdi b
WF Low

116 5omis
Th.Vemie
01

oppler control
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Conclusion: complicaciones, disminuye la posibilidad de am-
La angioplastia infrapatelar no ha demostrado di- putacién o el nivel de la misma, la claudicacién y
rectamente mejorar la mortalidad de la enfermedad ~ mejora la calidad de vida.

subyacente, pero sf significativamente la morbilidad;

es un procedimiento seguro con una baja tasa de

Bibliografia recomendada:

1. Critical limb ischemia: medical and surgical management. Vasc Med. 2008 Aug;13(3):281-91.
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NOVEDADES BIBLIOGRAFICAS

Dr. Gerardo Nau. Instituto Cardiovascular de Buenos Aires. Argentina.

Impacto clinico de la trombectomia en el infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST: andlisis de
resultados con datos a nivel paciente de 11 estudios

Francesco Burzotta, Maria De Vita, Youlan L. Gu, Takaaki Isshiki , Thierry Lefevre, Anne Kaltoft, Dariusz Dudek, Gennaro Sardella, Pe-

dro Silva Orrego, David Antoniucci , Leonardo De Luca, Giuseppe G.L. Biondi-Zoccai, Filippo Crea, and Felix Zijlstra. European Heart

Journal (2009) 30, 2193-2203

La reperfusién mecdnica percutdnea en el contexto del

infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST ha demostrado ser la forma mas eficaz para restaurar
un flujo coronario temprano, completo y sostenible en la
arteria causante. Sin embargo, a pesar de la recanaliza-
cién epicardica, la reperfusion miocardica no se alcanza

en un porcentaje de pacientes, secundario en forma

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA
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significativa a un mecanismo de embolizacién distal. Esto
impacta en la sobrevida a largo plazo de los pacientes
intervenidos. Una serie de estudios han evaluado dife-
rentes dispositivos de frombectomia o tromboaspiracién
con distintos mecanismos; sin embargo, ninguno ha sido
disefiado para estudiar diferencias clinicas a largo plazo.
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El estudio ATTEMT analiza los resultados clinicos con
datos a nivel paciente de once estudios randomizados,
prospectivos comparando angioplastia coronaria con

y sin frombectomia. El punto final primario compara la
mortalidad por todas las causas en estos dos grupos.

El punto final secundario estudia la sobrevida libre de
re-infarto de miocardio (re-IAM), revascularizacién de la
lesion (RLT), del vaso tratado (RVT) y eventos coronarios

mayores (ECM: muerte, re-IAM, RLT/RVT).

De un total de 2686 pacientes, el 50,1% ha sido tratado
mediante frombectomia con un seguimiento clinico de
380272 dias de mediana. Las caracteristicas para la
poblacién son las habituales en este grupo de pacientes
(edad: 63 afos; diabetes mellitus 13%; uso de lIb/Illa
66%; tiempo a la reperfusion: 269+184 min; compro-
miso de arteria culpable Da: 43%). En el andlisis de la
curva de Kaplan Meier para el estudio del objetivo final
primario muestra que la frombectomia en el maximo
seguimiento estd asociada a reduccién de la mortalidad
total (log Rank p 0,049) (OR=0,71, 95%IC 0,49 -1,00;
p=0,05), sin evidencia de heterogeneidad (p<0,10),
inconsistencia estadistica (12<50%) o error por el andlisis

de pequefios estudios (Egger test >0,05). (Fig. 1)

Cuando se analiza la mortalidad por subgrupos, se
evidencia que la trombectomia manual (1815 pacientes)
vs. no manual (871 pacientes) (p=0,01) y la ufilizacién de
lIb/Illa (HR 0,61 95% Cl 0,38-,90 p=0,045) se asocian a

un beneficio en la sobrevida. (Fig. 2)

NOVEDADES BIBLIOGRAFICAS

Los puntos finales secundarios, analizados por curvas de
Kaplan Meier, mostraron disminucién en forma signifi-
cativa de ECM al mayor seguimiento obtenido (p=0,01)
(OR=0,80, 95%IC 0,65-0,98; p=0,03). Importante

es destacar que no se encontraron diferencias signifi-
cativas en variables como re-IAM (p=0,126) y RLT/RVT
(p=0,126).
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Fig. 1: Curvas de Kaplan Meier en sobrevida; log-rank p=0,049
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Fig. 2: Mortalidad observada de acuerdo a la administra-
cién de inhibidores de llb/llla y uso de trombectomia
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El estudio de trabajos randomizados utilizando datos las guias AHA/ACC 2009, sobre manejo de sindromes

a nivel paciente confiere mayor certeza que simples coronarios con supradesnivel del ST, recomienda con
metandlisis o estudios unicéntricos. La creciente eviden- nivel de evidencia lla, la utilizacién de trombo-aspiracion,
cia confirma el beneficio de la utilizacién de dispositivos remarcando su importancia en el grupo de pacientes

de trombectomia tanto en el tratamiento del no-reflujo, con gran contenido trombético y corto tiempo isquémico
actualmente recomendado en la ¢ltima publicacién de total @

las guias europeas de sindromes coronarios con supra-
desnivel del ST, como también en la reduccién de eventos
clinicos a largo plazo sugeridos en el estudio ATTEMT.
Congruente con los hallazgos en la bibliografia y asu-

miendo los beneficios de esta técnica, la actualizacién de
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Entrevista al Dr. Carlos A. C. Pedra
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INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

Tratamiento de la coartacién aértica

//
Dr. Carlos A. C. Pedra

1. ¢En qué pardmetros se basa para elegir el
implante de stent recubierto (forrado) o no
recubierto?

Para el stent no cubierto: todos los nifios con peso
> 20 kg, adolescentes y adultos jévenes portadores
de CoAo nativa o de ReCoAo post quirdrgica o
post angioplastia con balén, localizada o segmen-
taria, no critica (didmetro luminal > 4-5mm) aso-
ciada o no a hipoplasia del itsmo y/o arco aértico.
En estos Ultimos casos el implante del stent en el

arco e itsmo también debe ser considerado.

Para el stent recubierto: CoA en pacientes mayores
(>30 - 40 afos), CoAo subatrética o critica (menos
de 3mm) o con atresia del [tmen aértico (en fondo
ciego), CoAo asociada a PCA, CoAo asociada a
cambios degenerativos de la pared aértica sugeri-
dos por una Ao ascendente aneurismdtica o ectasia
de la aorta descendente, CoA asociada a sindrome
de Turner, CoA asociada a aneurismas locales,
formacién de aneurisma después de una angio-
plastia con balén o stent no cubierto, detectado
agudamente o en el seguimiento o fractura con mal

alineamiento de un stent previamente implantado.

Jefe de la Seccién Médica de Intervenciones
en Cardiopatias Congénitas del Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia, San Pablo, Brasil

//

Dr. Roberto O’Connor

Residente de la Seccién Médica de Intervenciones
en Cardiopatias Congénitas del Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologfa, San Pablo, Brasil

2. é¢Cudles son los factores predictores para
recoartacion y cémo se puede evitar?

La recoartacién post implante de stent es una
complicacién infrecuente pero puede producirse
en 3 situaciones: crecimiento neointimal excesivo,
fractura o recoil del stent. Los factores predictores
para recoartacién son: edad y peso limitrofes o
menores de los recomendados para colocar stents
(nifio en crecimiento que probablemente va a nece-
sitar redilatar el stent), didmetro de CoAo menor y
gradiente sistélico mayor post colocacién del stent
(CoAo asociada con arco aértico y/o istmo hipo-
plésicos o lesiones duras). Los factores relacionados
a crecimiento neointimal excesivo son: CoAo lo-
calizada fuera de la regién istmica, didmetro de la
CoAo menor post stent y sobredilatacién del stent
al momento del implante. Las fracturas son aso-
ciadas més frecuentemente con el modelo antiguo
del stent CP® y algunas con los GENESIS XD®. El
recoil se produce en situaciones de subdimensiona-
miento del tamafo de balén usado para el implan-

te del stent.
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3. ¢Cémo se debe realizar el seguimiento de
estos pacientes?

El examen clinico con medida de la presién arterial
y la ecocardiografia periédica no son lo suficiente-
mente sensibles para detectar las posibles anormali-
dades de la pared aértica o alteraciones que pueda
tener el stent. Por eso ademds de los anteriores, es
importante la realizacién de resonancia magnética
o angiotomografia computarizada con contraste de
la regién tratada con stent, o en el caso de no tener
estos medios no invasivos, de cateterismo cardiaco

después de 1y 5 afios del implante.

4. ¢Cudles son los resultados a largo plazo de
estos pacientes y cudles son las complicaciones
tardias mds frecuentes?

Los resultados a largo plazo de pacientes sometidos
a tratamiento de CoAo con stent son buenos, la
gran mayoria de ellos mantiene en el seguimiento el
resultado inmediato pos implante, refiere estar libre
de sintomas, con actividad fisica normal, casi todos
consiguen suspender o reducir el uso de medicacién
antihipertensiva, con una tasa baja de reinterven-
cién percutdnea (4 a 6%) y con una tasa de mor-
talidad minima. En el estudio realizado por Forbes,

el mayor realizado hasta ahora de seguimiento con  CONTINUA »
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exdmenes de imdgenes de pacientes post implante
de stent para CoAo, muestra la presencia de anor-
malidades en la pared aértica y/o en el stent (27%),
crecimiento neointimal excesivo (11%), aneurismas
(9%), fracturas en el stent (4%) y lesiones en la
intima o disecciones (3%). La tasa de reintervencién

percutdnea con otro stent fue de 6% e

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

Puede escribiros a: proeducar@solaci.org
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