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EDITORIAL: Dr. Luis Virgen
.« SN
; Dr. Luis Virgen
I ’ Cardiovascular Research Institute SC
Guadalajara, Jalisco, México
Estimados colegas:
Es un honor y una satisfaccién personal ser parte del El tratamiento endovascular extra-cardiaco es cada vez
Comité Editorial del Boletin Educativo -ProEducar, el més frecuente en nuestras salas de hemodinamia, ya
cual nos ha permitido durante estos 5 afios, la actuali- que los pacientes con enfermedad arterial coronaria
zacién constante en América Latina de la Cardiologia tienen un riesgo de 20-30% de presentar enfermedad
Intervencionista, asi como encontrarnos virtualmente arterial periférica. El Dr. Larghi nos presenta un intere-
cada mes y permitirnos abordar, conocer, opinar y di- sante caso del tratamiento endovascular en la enferme-
fundir los conocimientos més actuales de la cardiologia dad panvascular.
intervencionista y la terapia endovascular.
Por Gltimo, interrogando a los expertos, el Dr. Agusto
En esta edicién tendremos dos revisiones de temas de Pichard desde el Washington Hospital Center, nos
interés, un caso clinico y una entrevista interrogando un comenta la utilidad de abordar a través de la angio-
experto. tomografia multidetectores la enfermedad arterial
coronaria.
Recorddndonos la alta incidencia de lesiones oclusivas
coronarias crénicas, el Dr. Rodolfo Staico, del Instituto Sin duda que esta edicién nos dejard con ganas de
Dante Pazzanesse, nos presenta una excelente revisién que llegue la proxima. Les deseo una excelente lectura
de las indicaciones y el tratamiento actual de estas le- esperando enconfrarnos virtualmente mes con mes y
siones, asi como las nuevas técnicas y tecnologias para personalmente en el Congreso SOLACI Chile 2011.
el éxito de una infervencién percutdnea.
La angioplastia coronaria con stent es optimizada hoy Dr. Luis Virgen
en nuestros dias por los métodos de imagen. El Dr. Comité Editor ProEducar-SOLACI
Pedro Lemos del Instituto do Coracao de Séo Paulo,
InCor, nos presenta una reciente revisién de la utilidad
del ultrasonido intracoronario y la tomografia de cohe-
rencia 6ptica.
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Tratamiento actual de la oclusion total

coronaria cronica

//

Dr. Rodolfo Staico

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
San Pablo, Brasil

Introduccién

La oclusién total coronaria crénica (OTC) se encuen-
tra frecuentemente en pacientes con enfermedad
aterosclerdtica coronaria, y se describe en aproxi-
madamente 15 a 30% de las cinecoronariografias
diagnésticas! 2. LA OTC continta siendo uno de los
mayores desafios de la cardiologia intervencionistal®
y su abordaije percutdneo suele ser mds complejo

y exigir més atencién. La dificultad en la inferven-
cién coronaria percutdnea de una OTC (ICP-OTC)
se constata a través de las menores tasas de éxito
comparadas con el tratamiento de las obstrucciones
subtotales (70% vs. 98%) 1. Asi, la OTC es un fuer-
te predictor independiente de derivacién para cirugia
de revascularizacién miocardica (CRM). Ademads,
las tasas de intento de ICP-OTC son sorprenden-
temente mds bajas en relacién con las ICP menos
complejas®? 4. Por lo tanto, es evidente la necesidad
de revisar la prdctica clinica, difundir los potenciales
beneficios de la recanalizacién de la OTC, intentar
identificar obstdculos comunes a los operadores y
proponer soluciones, resumiendo técnicas emergen-
tes y sugiriendo opciones para el aprendizaje de esas
técnicas, buscando superar las barreras para ofrecer
a los pacientes la posibilidad de una ICP-OTC clini-

camente bien indicada.

Beneficios de la ICP en la OTC

LA ICP-OTC ofrece algunos beneficios a los pacien-
tes, que incluye el alivio de los sinftomas, la mejora
de la funcién ventricular izquierda y la mejora de la
sobrevida a largo plazo. La reduccién de la nece-
sidad de CRM se documenté en algunos estudios
con hasta cinco afios de seguimientol’! que tuvieron
una OTC tratada. La progresién de la enfermedad
coronaria teéricamente también podrd ser mejor
tolerada por la inversién de la direccién de la cir-
culacién colateral, es decir, que al recanalizar una
OTC de un vaso que recibe colaterales, ese vaso
previamente ocluido y ahora permeable podra ser
responsable en el futuro por la irrigacién retrégra-
da del vaso que anteriormente servia de fuente de

circulacién colateral.

Sintomas: la OTC tratada con éxito se asocia al
alivio de la angina. En el estudio TOAST-GISE®),
observamos una tasa de sobrevida libre de angina
a los 12 meses de 86% en el grupo con tratamiento
exitoso versus 70% en los casos de fracaso (p =
0,008); ademds, los pacientes tratados con éxito
presentaron una mayor folerancia al ejercicio y una
mayor prevalencia de pruebas de esfuerzo negati-

vas. Cheng y col. ¥ demostraron que 76% de los
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pacientes con ICP-OTC redujeron la clase funcional
de la angina, mientras que sélo 17% de los pacien-

tes que no fueron tratados mejoraron (p < 0,05).

Funcién ventricular izquierda: la ICP-OTC exi-
tosa resulta en la mejora de la funcién ventricular
izquierda y la atenuacién del remodelamiento ven-
tricular, mientras se conserve la permeabilidad 1% 1.
Cheng y col. ¥ utilizaron la resonancia magnética
para demostrar un aumento del espesor del miocar-
dio en el drea relacionada con la OTC durante los
seis meses siguientes al tratamiento. Los pacientes
mds susceptibles de obtener beneficios son los que
sufrieron la oclusién miocdrdica sin evidencia clinica
de infarto agudo de miocardio (IAM) "% o los que
tuvieron un IAM, pero tienen isquemia residual o
viabilidad miocardica '* 3. La tomografia compu-
tarizada por emisién de positrones ', la resonancia
magnética con contraste 1% y el ecocardiograma
con dobutamina!! son técnicas por imdgenes para
evaluar la viabilidad miocérdica Utiles en la identifi-

cacién y la adecuacién de los pacientes a la ICP

Sobrevida: varios estudios han mostrado una mejora
de la sobrevida en el largo plazo en pacientes en los
que el procedimiento de recanalizacién fue exitoso
en comparacién con el infento fallidol> 7-8 16171, Se
puede observar una reduccién absoluta de la mor-
talidad de 2,5 a 8,4%. En el andlisis multivariado de
un estudio con seguimiento de 10 afios, la recanali-
zacién con éxito fue el Unico predictor de mejora de
la sobrevida®. En los Estados Unidos, el banco de
datos de ICP del Estado de Nueva York mostré que la
revascularizacién completa fue un factor positivo en
el pronéstico de pacientes con enfermedad multiar-

terial '8, Después del ajuste para las diferencias ba-
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sales, los pacientes con revascularizacién incompleta
debido a OTC no recanalizada tuvieron una mortali-
dad significativamente mayor (indice de riesgo: 1,36;
IC 95%: 1,12-1,66; p< 0,05). En conjunto, estos

estudios corroboraron la hipétesis de que el éxito de
la ICP-OTC se puede relacionar con la prolongacién

de la vida, una hipétesis que seguramente requiere

més apoyo cientifico en la forma de un ensayo clinico
randomizado. Sin ese criterio, persistird la controver-
sia sobre el beneficio del tratamiento de la OTC en la

sobrevida.

Indicaciones para ICP-OTC

En base a lo mencionado, la decisién de intervenir
en la OTC se basa principalmente en tres pard-
metros: sinfomas, funcién ventricular y sobrevida.
Ademds, la evaluacién anatémica de la OTC es
bastante importante, ya que existen predictores de
éxito establecidos [8,19, 20]. Por lo tanto, se debe

considerar el tratamiento de:

1. Pacientes sinfomdticos o con evidencia objetiva
de isquemia significativa, buscando disminuir
sintomas/isquemia.

2. Pacientes con funcién ventricular preservada en
el drea de interés o con disfuncién ventricular,
pero con evidencia objetiva de viabilidad mio-
cérdica, buscando la mejora de la contractilidad
ventricular izquierda.

3. Pacientes en los que pretendemos mejorar la
sobrevida, para lo que se requiere que el vaso a
ser fratado sea de gran importancia, responsable

por la irrigacién de una gran drea de miocardio.

En ausencia de estos factores, la recanalizaciéon de
la OTC es controversial y no tiene base cientifica

que la justifique.
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En resumen, el tratamiento de pacientes sinftoma- Cinecoronariografia: la cinecoronariografia bien
ticos estd bien indicado; en ausencia de angina, realizada y su andélisis meticuloso son fundamen-

Unicamente en pacientes con insuficiencia cardiaca  tales para el éxito del procedimiento. La correcta

y viabilidad miocdrdica o en los que presentan evaluacién del segmento ocluido, incluyendo el cur-
una gran drea isquémica. Se deben evaluar otras so del vaso, la morfologia de la OTC, la presencia

alternativas (terapia medicamentosa y CRM) y la de bifurcaciones, permitird al operador seleccionar
relacién riesgo-beneficio. la estrategia y los dispositivos adecuados, elevan-

do las tasas de éxito. Algunas veces, en ausencia

Procedimiento de circulacién colateral intracoronaria, se torna
La recanalizacién de una OTC puede exigir técni- necesaria la inyeccién contralateral de medio de
cas avanzadas y un operador experimentado. La contraste para la visualizacién del lecho distal al
variedad de casos es amplia, y se necesitan cono- segmento ocluido. Se consideran caracteristicas
cimientos especificos para diferenciar las diversas favorables al éxito: oclusidon de menos de tres me-
situaciones anatémicas, seleccionar los dispositi- ses, segmento de oclusién inferior a 15mm, algin
vos adecuados y cambiar las estrategias segin el grado de flujo anterégrado de sangre, muidn en
progreso del caso, manteniendo bajas las compli- punta de l&piz. Por otro lado, son factores desfavo-
caciones derivadas del procedimiento mds com- rables un segmento ocluido largo, tortuosidad del
plejo. Lo tasa de éxito del tratamiento de la OTC vaso, calcificacién, localizacién ostial, circulacion
se relaciona con la experiencia del operador en colateral en puente, poca visibilidad del lecho

general y con su experiencia con OTC en particular  distal, presencia de rama lateral en el borde de la

[21]. n (819,20

La introduccién en los Gltimos afios de algunas  oclusié

guias dedicadas combinada con el aumento de la

experiencia del operador y las nuevas estrategias Tomografia computarizada de las coronarias
redujo significativamente el nimero de las OTC (TCC): puede suministrar datos complementarios re-
que anteriormente se consideraban inaccesibles. levantes para el éxito de la recanalizaciéon de la OTC,

cuando la cinecoronariografia no es suficiente. Esas
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informaciones incluyen la cuantificacién exacta de la
longitud de la oclusién, la definicién de la composicién
de la placa identificando la cantidad y la profundidad
de la calcificacién, y la evaluacién del vaso distal des-
pués de la oclusion. La TCC también puede definir los
grados de tortuosidad dentro del segmento ocluido,
caracteristica importante que ayuda al operador a
navegar con seguridad con la guia a través de la oclu-
sién. Mollete y col.?? realizaron TCC en 45 pacientes
programados para tratamiento percutdneo de la OTC.
Los predictores de fracaso fueron mufién abrupto (por
cinecoronariografia), longitud de la oclusién > 15mm,

y calcificacién severa evaluada por TCC.

Via de acceso: ¢Femoral o radial? La eleccién de
la via de acceso varia de acuerdo con la experien-
cia del operador, sin olvidar que en algunos casos
se necesitard un buen soporte para atravesar la
oclusién con la guia y posteriormente con un balén,
un stent, e incluso ofros dispositivos (rotablator,
Tornus®) en el caso de fracaso, lo que puede exigir
catéteres-guia de mayor didmetro (7 o 8 French), in-

compatibles con arterias radiales de menor calibre.

Catéteres-guia: los catéteres-guia deberdn tener la
curva apropiada para un soporte adecuado; para la
coronaria izquierda usualmente un XB/EBU y para

la coronaria derecha muchas veces se necesitard un
Amplatz (AL1). El diégmetro de los catéteres serd de
acuerdo a los dispositivos que se utilizardn para la
recanalizacién arterial, recordando que los de mas
calibre también ofrecen un mayor soporte. Cuando
se hace imprescindible un soporte extra, se podrd uti-
lizar la técnica mother and child (catéter menor sobre

catéter mayor).
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Guias: las propiedades de las guias que requie-
ren nuestra atencién especial son: transmisién del
torque (que es mayor en las guias flexibles), rigidez
de la extremidad (necesaria para la penetracién) y
uniformidad de la superficie (para generar menor
roce). La fuerza de penetracién de una guia es una
sumatoria de su rigidez, su revestimiento y el drea
transversal de su extremidad, pudiendo aumentar
hasta 300 veces cuando se agrupan determinadas
caracteristicas. Las guias se pueden categorizar en
cuatro grupos: A- Hidrofilica, revestida con poli-
mero: Choice-PT® (Boston Scientific), Whisper®

y Pilot® (Abbott), Crosswire® (Terumo), Shinobi®
(Cordis), Fielder® (Asahi), B- Extremo regular: Mi-
racle® 3, 412, 6 y 12G (Asahi), Persuader® (Me-
dtronic), C- Extremo cénico: Cross-It® 100, 200,
300, 400 (Abbott), Conquest®/Confienza® Pro, Pro
12, Pro 8-20 (Asahi), D- Combinada: Fielder XT®
(Asahi). El revestimiento con polimero hidrofilico
disminuye acentuadamente el roce a través de la
oclusién, facilitando su cruzamiento. Sin embargo,
esa funcionalidad puede aumentar el riesgo de
avanzar en un plano subintimal, generando una
falsa luz, una diseccién larga o incluso perforacién.
Las guias de extremo regular tienen un alto poder
de penetracién, atn dentro del segmento fibrosado.
Esa fuerza es imprescindible en algunas situacio-
nes, pero el operador siente una menor resistencia,
aumentando el riesgo de las mismas complicaciones
citadas. Las guias de punta afilada son oportunas

para la penetracién a través de los microcanales?.

Microcatéteres, balones over-the-wire (OTW),
Tornus®: Permiten un mayor soporte y también el

cambio de la guia cuando sea necesario. El Tor-

4 Anterior
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nus® (Asahi, Japén) es un catéter hecho con ocho
hilos de acero inoxidable entrelazados, por lo que es
flexible y resistente, y se utiliza para cruzar tanto la
gufa como el balén a través de la oclusiéon, cuando
el intento convencional fallé. El dispositivo hace un
pequefo canal que permite el paso de un balén de
bajo perfil4],

Navegacién magnética asistida: el sisema Niobe
(Stereotaxis, St. Louis, MO), que utiliza dos imanes
(uno a cada lado de la mesa de examen) localiza-
dos cerca del tronco del paciente, orienta la punta
de una guia dedicada. Los datos del mapa de la
reconstruccién 3D de las coronarias por la TCC
ayudan al operador en la navegacién de la guia a
través de la tortuosidad en el interior del segmento
ocluido. Para aumentar la eficacia, se puede usar
una fuente de radiofrecuencia en la punta de la
gufa que podré ayudar en la recanalizacién cuando

hayan fallado las tecnologias anteriores.

Recanalizacién retrégrada: la técnica retrégrada

se introdujo recientemente en Japén y estd ganando
popularidad #5241, Generalmente, el operador utiliza
colaterales transeptales o epicérdicas y una guia hidro-
filica flexible apoyada por un balén OTW de bajo perfil
o microcatéter, los que permitirdn el cambio de esta
gufa flexible por una de mayor poder de penetracién
para cruzar la oclusién. Frecuentemente, se necesita

una dilatacién suave de la rama septal con el balén.

Han surgido otras mejoras, como el balén de

0,85mm y el microcatéter Corsair® (Asahi, Japdn),
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dedicado para el cruzamiento septal, es hidrofilico
y posee una extremidad cénica para navegar con

propiedad a través de las colaterales.

En algunos casos, especialmente en los en que la
guia anterégrada entra en una luz falsa, el operador
redirecciona la guia retrégrada hacia la luz verdadera
guidndose por la posicién de la guia anterégrada

(kissing-wires).

Ultrasonido intracoronario (USIC): podrd ser Uil
en la identificacién del punto de inicio de la oclu-
sién cuando el mismo no sea claro, generalmente
en localizacién ostial?”l. También podrd ayudar en la
comprobacién del posicionamiento de la guia en la

luz verdadera, cuando existen dudas.

Stents: éFarmacolégicos o no farmacolégicos? Los
estudios controlados comparativos entre la reali-
zacién de angioplastia coronaria con balén o el
implante de stents no farmacolégicos en la OTC de-
mostraron la superioridad del implante de stents; sin
embargo, las tasas de restenosis variaron de 32% a
55%, reconocidas entre las cifras de recurrencia mds
elevadas observadas después del implante de stents
no farmacolégicos, similares a las observadas en pa-
cientes diabéticos®®. Los stents farmacolégicos tienen

potencial para beneficiar a los pacientes con OTC.

Solamente un estudio clinico controlado se dedicé a
la comparacién entre los stents farmacolégicos o no,
reuniendo y cotejando en forma randomizada 200
pacientes, y confirmando el potencial beneficio del

stent con Sirolimus (11% vs. 41%; p < 0,01), que se
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tradujo en una menor incidencia de nuevas interven-
ciones tardias (4% vs. 19%; p < 0,01)2%),

Conclusién

LA OTC se encuentra frecuentemente en pacientes
con enfermedad aterosclerética coronaria, descrita
en aproximadamente 15 a 30% de las cinecorona-
riografias diagnésticas. La OTC continda como uno
de los mayores desafios de la cardiologia inter-
vencionista. Debido a la complejidad, las ICP en
las OTC estdn asociadas a menores tasas de éxito,
mayores tasas de complicaciones, mayor exposicién
a la radiacién y mds tiempo de procedimiento en
comparacién con las [CP en obstrucciones subto-

tales. A pesar de estos obstédculos, los beneficios

=

Conflicto de interés: Ninguno
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del éxito de una OTC son indudables cuando estd
clinicamente indicada con precisién, incluso, princi-
palmente, la reduccién de los sintomas y la mejora
en la funcién ventricular y en la sobrevida. Mejorar
las tasas de éxito, histéricamente cercana a 50%,
hasta los niveles actuales citados rutinariamente
por algunos operadores (80-90%), exige no sélo la
habilidad y la experiencia, sino también un conoci-
miento profundo del vasto abanico de instrumenta-
les y las técnicas disponibles que son cada vez mas
numerosas. La decisién de intentar la ICP en una
OTC (contra la continuacién del tratamiento medi-
camentoso o la CRM) exige un andlisis detallado e
individualizado del riesgo/beneficio, que abarque

consideraciones clinicas, de imdgenes y técnicas e
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mejora del cuidado de los pacientes

nos convierte en el socio preferido

de los médicos en todo el mundo.
www.bostonscientific-international.com

o
2
(2]

Bost
Scientific

Delivering what's next.

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

plataformas de
stents liberadores

de farmacosw

Al ofrecer tanto Paclitaxelico
_ Everolimus, aumentanilas ope
“de stents para los médicos

Eitle Boston Scientific
dos hasta la fecha

stents liberadores de firmacos, : ! studios
balones, IVUS, aterectomia, 1  y registros realizados
proteccion embélica e insufladores por Boston Scientific*

g ™

aciones de BSC en todo el mundo. Datos en archivo.

© 2009 Boston Corporation o sus filiales. Reservados todos los derechos. BMS: stent de metal descubierto. Imagen: Digital Vision.



10 | BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

Imdgenes invasivas

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Utilizacién de los métodos morfolégicos de obten-
cién de imdagenes para el tratamiento percutdneo

//
Pedro L.A. Lemos, MD PhD
Instituto del Corazén (InCor),

& Hospital Sirio-Libanés
San Pablo, Brasil

La introducciéon de los stents coronarios en el inicio

de la década de 1990 se tradujo en una mejora
significativa del perfil de riesgo y de la eficacia de
la intervencién coronaria, en comparacién con la
angioplastia con balén. Mds recientemente, la
disminucién de la hiperplasia neointimal obtenida
con los stents farmacolégicos amplié adn més el
desempefio clinico del tratamiento percuténeo. Sin
embargo, a pesar de los significativos y progresivos
avances tecnolégicos, actualmente una parte no
despreciable de pacientes ain evoluciona con falla
terapéutica después de la intervencién coronaria.
En particular, la ocurrencia de reestenosis o de
eventos trombéticos en el sitio tratado persiste

como un problema con relevancia clinica.

La reestenosis intrastent ocurre, sobre todo, como
consecuencia de la proliferacién neointimal exacer-
bada en el sitio del implante. Sin embargo, en la
prdctica clinica, es frecuente identificar factores
“mecdnicos,” como la subexpansién del stent
asociados a la hiperplasia del tejido cicatricial
intrastent en pacientes con restenosis. Diversos
estudios demostraron que la propensién a la
reestenosis es inversamente proporcional a las

dimensiones del stent obtenidas en el procedimiento

Hospital de las Clinicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de San Pablo

inicial. Asimismo, las causas mecdnicas son relati-
vamente comunes en pacientes que se presenfan
con trombosis del stent. En este contexto, la obten-
cién del mejor resultado inmediato se ha considera-
do fundamental como estrategia para reducir el
riesgo de complicaciones precoces y tardias

después de la intervencién coronaria percutdnea.

Hace aproximadamente dos décadas, se exploran
métodos por imdgenes junto a la angiografia con el
objetivo de optimizar los resultados de la angioplas-
tia coronaria. El ultrasonido intracoronario (USIC) vy,
en los Ultimos afios, la tomografia de coherencia
bptica (TCO) surgieron como métodos potenciales

para esa aplicacion.

El primer estudio prospectivo, con un grupo Unico,
que evalué el impacto del USIC como herramienta
para guiar el implante de stents fue el Multicenter
Ultrasound Stenting In Coronaries (MUSIC) Trial,
realizado en la década de 1990. A pesar de los
criterios rigidos adoptados para la definicion de
implante éptimo en el MUSIC, la baja tasa de reste-
nosis y la consecuente menor ocurrencia de una
nueva intervencién (4,5%) motivaron la investiga-

cién del papel del USIC durante la angioplastia®™.

4 Anterior
» Siguiente
I€Indice



11 BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
» Siguiente
I4Indice

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Hasta el momento, un total de 6 estudios randomi-
zados compararon la evolucién de pacientes
tratados con implante guiado por USIC (Tabla 1)27.
Solamente dos estudios randomizados demostraron
beneficios clinicos con el implante de stents guiados
por USIC. En el estudio Thrombocyte activity
evaluation and effects of ultrasound guidance in long
intracoronary stent placement (TULIP), que incluyé
un total de 144 pacientes, los tratados con implante
de stent no farmacolégico guiado por USIC presen-
taron una menor tasa de reintervencién a los 6
meses que los pacientes tratados Unicamente de
acuerdo con la angiografia (4% vs. 14%; p< 0,05%.
En el estudio Angiographic versus IVUS-directed
stent placement (AVID), se randomizaron 800
pacientes coronarios tratados con stent electivo
para angioplastia guiada por USIC o por angiogra-
fia.® Al cabo de 12 meses, la tasa de reintervencién

de la lesién tratada fue de 8,1% en el grupo USIC y

12,0% en el grupo angiografia (p=0,08). No

obstante, cuando el andlisis se restringié solamente
a arterias con calibre = 2,5mm, la tasa de nueva
intervencién fue de 4,3% vs. 10,1% respectivamente
(p=0,01). También, en lesiones con estenosis >
70% antes del procedimiento, la tasa de reinterven-

cién fue de 3,1% vs. 14,2% (p=0,002).

Recientemente, el estudio randomizado Angiography
versus [VUS Optimisation (AVIO) examiné un nuevo
criterio para la optimizacién del implante de stents
farmacolégicos en el tratamiento de lesiones
complejas."”) El punto final primario del estudio se
alcanzé, ya que el didmetro final de la luz en el
segmento tratado fue significativamente mejor en el
grupo guiado por USIC. Sin embargo, al cabo de 9
meses, no hubo diferencia en la evolucién clinica
entre pacientes tratados con stent implantado con

ayuda del USIC o de angiografia.

Tabla 1: Estudios randomizados comparativos entre implante de stent guiado por IVUS versus guiado por angiografia

RESIST?
155

OPTICUS®
550

12 meses
Si

Nimero de pacientes
Tiempo de seguimiento i 6 meses

USIC pre-intervencién | No

Criterio de expansién | ALM intrastent > 80%

TULIP*
6 meses

DLM intrastent > 80% | ALM intrastent = 90% i ALM > 5 mm? 6 ALM

AVID®
800 !
12 meses I
No '

HOME DES U
210
18 meses
No

AVIO’
284
9 meses
No
AVIO criteriot

144 |

Si

optima del stent del promedio de las
areas luminales de las
ref. proximal y distal

del promedio de los i del érea luminal de la i > 90% del area luminal
diémetros luminalesde ! referencia distal | de la referencia distal
 las referencias proximal y | para vasos finos
| distal y ALM intrastent = |
| 100% del &rea luminal de !
la referencia distal

MUSIC criterio 1

Stent farmacoldgico NO NO NO NO
usic
3,30
22,5%

7,95

usic
37

8,1%
7,55

usic
33
6%

usic
ND

7,8%
ND

Grupos

Mayor balén utilizado
Tasa de reintervencion
Area luminal minima
intrastent final, mm?

Angiogr
34
8,7%

D

Angiogr
33

Angiogr
35
12,0
6,90

Angiogr
3,1
6%
ND

Angiogr
ND
7,8%

D

3,30
28,8*
7,16

35
11%
8,1

3,5
4%
6,0

| NO

usic !

| NO
usic ! |

* tasa de restenosis angiogréfica

t Area luminal minima intrastent>= 90% del promedio de las dreas luminales de las referencias proximal y distal O = 100% del drea de
la referencia con menor luz. Area intrastent del borde proximal del stent = 90% del drea luminal de la referencia proximal. En caso de
area luminal minima intrastent > 9,0 mm?2: drea luminal minima intrastent>= 80% del promedio de las dreas luminales de las referencias
proximal y distal O = 90% del drea de la referencia con menor luz; érea intrastent del borde proximal del stent = 90% del drea luminal
de la referencia proximal. En todos los casos, simetria del stent (didmetro luminal minimo / digmetro luminal méaximo) = 0,7.

T Area luminal minima intrastent= 70%=+10% del drea transversal del balén (insuflado) utilizado para posdilatar el stent. El balén no
complaciente utilizado para la posdilatacién se seleccionado para ser equivalente al promedio de los digmetros de la l[dmina eldstica
externa, medidos en segmentos proximal, medio y distal del interior del stent. El valor se redondeaba hacia el menor 0,0 mm o 0,50
mm (los valores = 3,5 mm se podian ser reducir de acuerdo con el criterio del operador).

ALM=4érea luminal minima; DLM=didmetro luminal minimo; ND=no disponible; USIC=ultrasonido intracoronario
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Los hallazgos conflictivos entre los diversos estudios
randomizados pueden ser explicados, al menos
parcialmente, por el hecho de que los estudios
difirieron sustancialmente en algunas de sus carac-
teristicas metodoldgicas. Entre las principales
discrepancias entre los estudios, se destacan: 1) los
diferentes blancos terapéuticos como criterios para
evaluar el implante éptimo de stent, 2) el momento
del uso del ultrasonido (antes y después, o solamen-
te después del implante de stent), y 3) el limitado

nUumero de las muestras de algunos estudios.

De hecho, estudios de observacién con un mayor
nimero de pacientes realizados en centros con
mucha experiencia para la utilizacién de USIC,
sugieren fuertemente que el empleo de este método
puede estar asociado a una mejor evolucién clinica
tardia.® Por lo tanto, es evidente que el uso
del ultrasonido como guia para el implante
de un stent aln requiere de mayor investiga-
cién para evaluar su impacto real en la

préctica clinica.

La tomografia de coherencia éptica es una
tecnologia de imagen introducida en los
Ultimos afos en el escenario clinico. A través
de la utilizacién de la emisién de ondas de
luz como sefial para la composicion de las
imdgenes, se posibilita la adquisicién de
cortes tomogréficos de los vasos coronarios
con alta resolucién espacial (resolucion
axial de 10 um vy lateral de 20 um [aproxi-
madamente 10 X la resolucién del USIC]).
Sin embargo, el aumento de la resolucién

espacial se obtiene a costas de la reduccién

REVISION DE TEMAS DE INTERES
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de la penetracién tisular, limitada a 2,0mm de
espesor. Ademds, debido a la franja de onda de luz
utilizada (cercana al infrarrojo), la obtencién de
imé&genes de tomografia de coherencia éptica
solamente es posible después del vaciamiento de la
sangre en la luz vascular, efectuado a través de la
oclusién del vaso con un catéter balén, o mds
recientemente, con enjuague con solucién liquida
transparente (por ejemplo, salina).
En el contexto de la intervencién coronaria, la tomo-
grafia de coherencia éptica se ha propuesto como
método para evaluar la dimensién luminal después del
implante de stent (por ejemplo, érea y didmetro
luminales minimos), la aposicién del stent y, més
tardiamente el “recubrimiento” neointimal, asf como la
presencia de un trombo coronario y de disecciones.?)
Eiemplos de cortes
tomogréficos de
arterias coronarias
obtenidos por
tomografia de
coherencia éptica.
En A se observa
un stent coronario
con presencia de
hiperplasia neointimal
significativa, con
reduccién de la luz
vascular. En B, la
neointima es menos
intensa, pero todas
las astas del stent
estdn recubiertas.
En la figura C, se
observa la presencia
de un pequefio
trombo intraluminal.
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A pesar de que la tomografia de coherencia éptica como herramienta diagnéstica en la practica cotidia-
es promisoria, hasta el momento no hay estudios de  na de la cardiologia intervencionista @

validacién que permitan utilizarla en forma rutinaria

o

Conflicto de interés: Financiacién de investigacién de Boston Scientific
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Procedimiento combinado de angioplastias
carotideas y angioplastias iliacas bilaterales

//

Dr. Larghi R, Hanna C, Montefeltro G, Cigalini C
Departamento de Tratamientos Endovasculares — Sanatorio Los Arroyos
Rosario, Argentina

Paciente de sexo femenino, de 55 * Angiografia de Miembros In-

afos, consulta por cuadro de clau- feriores: obstrucciones severas de
dicacién intermitente bilateral a los Arteria lliaca primitiva (AIP), lliaca
externa (AIEI) izquierdas e lliaca

externa derecha (AIED) (TASC tipo

Q). (fig4y5)

150 metros (grado Il de Fontaine),
de 2 meses de evolucién, ademds
se constata en el examen fisico
soplo carotideo bilateral.
Antecedentes: HTA, tabaquista,

menopdusica precoz, migranosa.

Medicacién: Propanolol, Amitrip-

tilina, Dihidroergotamina.

Ecodoppler de vasos del cuello:
Estenosis 80-90 % en segmento
inicial de Arteria Carétida Interna
Derecha (ACID), Estenosis 50-

60 % en arteria Cardtida Interna
lzquierda(ACll), arterias Cardtidas
Externas permeables con flujos
conservados, arterias Vertebrales

permeables.

Se realiza angiografia de vasos de
cuello y miembros inferiores:

* Angiografia de vasos de
cuello: lesiones severas en ostium
de arterias carétida comdn (CC)
derecha, ACID, ostial de CC
izquierda y leve a moderada de

ACII. (Fig. 1,2y 3)
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Se decide realizacién de angio-
plastia simultdnea de arterias CC
derecha, ACID e lliacas izquierdas
en un primer momento (Infervencién
1) realizada por acceso femoral
izquierdo. Materiales utilizados: in-
troductor 8 F, catéter guia derecho JR
4.0, 6F, gufa hidrofilica de 0,035",
sistema de proteccién cerebral Filter
Wire®, predilatacién con balén 4,0
x 20mm, Carotid Wall Stent® 7 x
40mm y posdilatacién con balén 5
x 20mm. En la obstruccién de la ar-
teria CC derecha stent Express LD®
6 x 17mm. Para las obstrucciones en
AIPI'y AIEI: guia de 0,035", predilo-
tacién con balén 6 x 40mm y stent

Sentinol® 8 x 60mm, posdilatacién

con balén 8 x 40mm. (Fig. 6-7-8-9)
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A los 30 dias se realiza angio-
plastia de CCl y AIED (Interven-
cién 2), realizada por acceso
femoral derecho. Materiales
utilizados: introductor 8 F, guia hi-
drofilica de 0,035", catéter guia
derecho J R 4.0, 8 F, sistema de
proteccién cerebral Filter Wire®,
predilatacién con balén 4.0 x 20,
stent Express LD® 6 x 17mm. AlE
derecha: predilatacion con balén
6 x 20mm, stent Sentinol® 7 x
40mm. (Fig. 10-11-12)

El presente caso es altamente
desafiante en cuanto a su imple-
mentacion y la estrategia a seguir.
La combinacién de lesiones
carotideas bilaterales y complejas
asociadas a obstrucciones en te-
rritorio iliaco bilateral presupone
una gran limitacién en su trata-
miento quirGrgico y un desafio en
la planificacién del tratamiento
endoluminal, con la necesidad de
realizar dos tratamientos combi-
nados. La decisién de comenzar

la resolucién del caso por la

o

arteria iliaca izquierda se debié a
que el miembro inferior de dicho
lado era el més sinftomdtico para
la paciente y continuar por el
tratamiento de la lesién carotidea
derecha ya que era la lesién mas
critica, y se trataba ademds de
una lesién doble (compromiso de
arteria CID y carétida comdn). La
eleccién de realizar el tratamiento
en dos etapas fue seguro para la
paciente, lograndose una reso-
lucién satisfactoria de un caso

sumamente complejo. @

Conflicto de interés: Ninguno
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Dr. Daniel Chamié. University Hospitals at Case Medical Center. Case Western Reserve University School of Medicine.

Cleveland, EE.UU.

Stents farmacolégicos o stents no farmacolégicos
en el tratamiento de la enfermedad del injerto de
vena safena. Un meta-andlisis bayesiano

Paradis JM, Bélisle P Joseph L, Bertrand OF, Delarochelliere R, Déry JP, Larose E, Rodés-Cabau J, Rinfret S

Circulation Cardiovasc Interv. 2010;3:565-576

La seguridad y la eficacia de los stents liberadores

de farmacos (DES) en pacientes sometidos a PCl con
lesiones en injertos de vena safena (SVG) siguen siendo
controvertidos. Estudios observacionales y ensayos
controlados y randomizados mostraron resultados
inciertos con respecto a los beneficios de los DES en este
subconjunto de pacientes. Por este motivo, los autores
realizaron un metaandlisis usando métodos estadisticos
bayesianos para evaluar la evidencia acumulada en
relacién con la seguridad y la eficacia del DES para tratar

SVG en comparacién con los stents no medicados (BMS).

Después de investigar en Pubmed, Biblioteca Cochrane y
listas de referencias de articulos recuperados, los autores
seleccionaron 25 estudios (22 observacionales, 2 ensayos
randomizados y 1 andlisis de subgrupo
secundario de un ensayo randomizado) para | Muerte

la inclusién del metaandlisis, acumulando

un total de 5.755 pacientes (DES: n=3,016; tratada

BMS: n=2,739), con un seguimiento
tratada
MACE

promedio de 22,3 meses.

Infarto de miocardio

Revascularizacién de la arteria

Revascularizaciéon de la lesién

Trombosis de stents

una disminucién del riesgo relativo de 15% y 17% de
mortalidad e infarto de miocardio respectivamente,
aunque la presencia de grandes intervalos de confianza
impiden una conclusién definitiva de esos datos. Sin
embargo, el implante de DES se asocié a una reduccién
importante de la revascularizacién de la arteria tratada
(TVR) y la lesién tratada (45% y 42% de reduccién de
riesgo relativo, respectivamente). Combinando esos
resultados, el DES causé una disminucién sustancial de
38% en MACE, en comparacién con el BMS. Las tasas
de trombosis con stent se encontraban disponibles en
apenas 15 estudios y, aunque el indice de probabilidad
de 0,54% haya sugerido un riesgo reducido con DES,
el gran intervalo de confianza impide una definicién

concluyente relacionada con este resultado.

DES BMS OR (95% Crl)
828%  10,46% 0,85 (0,62-1,21)
7,09%  7,72%  0,83(0,56-1,32)
14,82%  19,71% 0,55 (0,39-0,76)
937%  13,50% 0,58 (0,37-0,87)
22,89%  28,87% 0,62 (0,46-0,81)
1,36%  2,03% 0,54 (0,13-1,39)

Los principales resultados se resumen

en la siguiente tabla. EI DES se asocié a
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Este metaandlisis compara la seguridad y la eficacia de
los DES y los BMS en el tratamiento de lesiones SVG,
incluso los estudios mdas contempordneos publicados
hasta ahora, tales como los ensayos DELAYED RRISC

y SOS y el registro STENT. Los autores concluyen que
el uso de DES es altamente eficaz para reducir TVR y
TLR de lesiones SVG en comparacién con los BMS. Sin
embargo, es importante observar que la disminucién
relativa de 44% en los procedimientos repetitivos de
revascularizacién con DES continta siendo inferior a la
reduccién de >70% observada en los ensayos pivotales
que incluyeron pacientes con lesiones de las arterias

coronarias nativas. Ademds, los autores no encontraron

o

Conflicto de interés: Ninguno

LIDADES DE LA INDU

ninguna evidencia clara para la diferencia observada

en la ocurrencia de mortalidad, el infarto de miocardio

y la frombosis de stent con DES comparado con el

BMS. No obstante, los grandes intervalos de confianza
impiden una conclusién definitiva en relacién con esos
pardmetros de riesgo de seguridad, haciendo evidente la
necesidad de un gran ensayo randomizado, multicéntrico,
controlado y adecuadamente desarrollado con un
seguimiento largo para responder las otras preguntas.
En este punto, y en base a los datos presentes, podemos
decir, como mdximo, que la colocacién de DES en el

SVG no se asocia con un signo importante de lesién @

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

Recubrimiento Abluminal totalmente
.| reabsorbido después de 6-9 meses”
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—4 BIOSENSORS

*Datos en archivo - peso molecular <10kDa

strada del DES = lm= gy
degradable abluminal

emostrada

INTERNATIONAL

seno de stent avanzado

BioMatrix™ sistema de stent coronario de elucién de farmacologico esta aprovado por CE.

www.biosensors.com

Nuestros representantes en América La

Argentina  TECNOLOGY - www.tecnology.com.ar
Brazil BIOASSIST - www.bioassist.com.br
Caribe MARTEC MEDICAL CARIBBEAN GROUP, S.A.
martec.caribbeangroup@gmail.com
Colombia ~ WORLD MEDICAL - www.worldmedical.com.co
Chile ARLAB - www.arlab.cl
Costa Rica ALFACOR PROVEDORES DE EQUIPO
5 alfacor7@gmail.com
é Guatemala SEMICOM SA - www.semicomsa.com
g Mexico SEYSA MEDICAL - nora29098@hotmail.com
D B R Eae AR el AT e o Seer S % Panama  AVANCES MEDICOS VENEZOLANOS AMEVECA,
BioMatrix y Biolimus A9 son marcas del Biosensors International Group, Ltd. § www.ameveca.com
Peru PHS - carlosvasquezvargas@phsupply.com

Uruguay
Venezuela

SANYFICO S.A - sanyfico@movinet.com.uy

AVANCES MEDICOS VENEZOLANOS AMEVECA,
www.ameveca.com




19

BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
) Siguiente
I4Indice

INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

Entrevista con el Dr. Augusto Pichard y Gabriel Maluenda
Utilidad de la Tomografia Multicorte en la

enfermedad coronaria

//

Washington DC, EE.UU.

1. ¢Cudles son las indicaciones actuales de la
TMC para la enfermedad coronaria?

Debido al alto valor predictivo negativo de esta
técnica, la indicacién més clara y aceptada hoy

en dia de TMC es para tamizaje negativo de
pacientes sinfomdticos, que tiene una probabilidad
“pre-test” intermedia o baja para enfermedad
coronaria (riesgo <90%). Dicha probabilidad
“pre-test” se basa habitualmente en los sintomas de
presentacién, edad y sexo. Esta prueba diagnéstica
es particularmente Gtil cuando el electrocardiograma
es no inferpretable o el paciente no puede realizar
una prueba de esfuerzo. En forma adicional,

esta prueba diagnéstica es recomendada como
apropiada en diversos escenarios clinicos, como

se describe en el consenso de multiples sociedades
norteamericanas: “criterios apropiados para uso de

tomografia computada cardiaca 2010”, Taylor et.al.

JACC 2010; 56:1864.

2. 2Qué rol ocupa la TMC en el estudio de
pacientes asintomaticos?
En teoria es un método diagnéstico ideal para el

paciente de alto riesgo de enfermedad coronaria,

Drs. Gabriel Maluenda, Allen Taylor, Gaby Weissman, Guy
Weigold, Augusto Pichard
Departamento de Cardiologia, Washington Hospital Center.

sin sintomas. Permite clasificar a este paciente en
uno de 3 grupos muy diferentes:(" pacientes sin
enfermedad coronaria alguna,? pacientes con
lesiones coronarias leves, y ¥ pacientes con lesiones
coronarias severas. De acuerdo al grupo, hay
opciones terapéuticas bien especificas: el grupo!”
queda liberado de seguimiento cardiolégico; el
grupo®? necesita éptimo control de factores de
riesgo y seguimiento no invasivo, y el grupo® podria

beneficiarse de intervencién coronaria.

A pesar de lo légico de este enfoque, el empleo de
la TMC contrastada no ha sido probado como una
estrategia costo-efectiva, y no tiene indicacién oficial
actual en pacientes asinfomdticos. Sin embargo,

la estimacién del escore de calcio por el método
de Agaston ha sido ampliamente validada como
una estrategia Uil para la determinacién del riesgo
cardiovascular global, en forma adicional a las
escalas habituales de estratificacién de riesgo que
emplean pardmetros clinicos solamente. En este
sentido, la determinacién del escore de calcio por
método de Agaston es recomendado en pacientes

asinfomdticos con historia de enfermedad coronaria
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prematura y riesgo de enfermedad coronaria baja
(<10% probabilidad de enfermedad coronaria a 10
afos), o en aquellos pacientes en grupo de riesgo
intermedio para enfermedad coronaria (10-20%
probabilidad de enfermedad coronaria a 10 afos),

como método de estratificacién de riesgo adicional.

3. ¢Qué lugar ocupa la TMC en el seguimiento
de los pacientes con stents coronarios?

La TMC tiene un rol particularmente Gtil para

la evaluacién intraluminal de stents >3,0mm,
especialmente cuando su ubicacién precisa de una
seguimiento anatémico cercano, como en el caso
de la angioplastia de tronco coronario izquierdo
no protegido o de ostium aorto-coronario, o bien
cuando por una razén bien definida se prefiere un
estudio anatémico menos invasivo en presencia

de sintomas atipicos de isquemia. Sin embargo,

en nuestra préctica habitual empleamos la TMC
como herramienta complementaria a los métodos
de valoracién de isquemia no invasivos de medicina

nuclear o de resonancia nuclear magnética.

4. ¢Cudl es la utilizacion de la TMC en la
unidad de dolor de pecho?

Al igual que en los pacientes con sintomas estables,
la TMC debido a su alto valor predictivo negativo
ha sido validada como una valiosa herramienta de
tamizaje negativo en pacientes que se presentan con
dolor torécico agudo, pero que son catalogados
como posible sindrome coronario agudo de

bajo riesgo. Esto implica, la presencia de un
electrocardiograma normal o no interpretable,

en presencia de marcadores negativos de dafio

miocdrdico, en pacientes con probabilidad “pre-
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test” baja/intermedia para enfermedad coronaria.
De particular interés son aquellos pacientes que se
presentan en forma temprana (menos de 6 horas de
evolucién de sintomas), en los cuales una muestra
aislada de troponinas no descarta la posibilidad de

un sindrome coronario agudo.

5. ¢Coémo se ve afectada la seguridad
diagnéstica de la TMC en los pacientes con
importante calcificacion?

Pese a los significativos avances en esta

tecnologia, la presencia de calcio excesivo limita
importantemente la validez de esta prueba
diagnéstica. Tanto la sensibilidad como la
especificidad de la TMC para detectar lesiones
coronarias obstructivas se ven significativamente
afectada en presencia de calcificaciones coronarias
severas. En nuestra prdctica habitual, en pacientes
sin enfermedad coronaria conocida previa, no
realizamos el estudio contrastado si el escore de
calcio de Agaston es mayor a 400 UH. Por esta
razén, es recomendable realizar un estudio de calcio

coronario en forma rutinaria previo a la ejecucién

de la TMC.

6. En los pacientes con alergia a yodo, ées
posible realizar los estudios con Gadolinio?

La factibilidad de emplear Gadolinio como medio
contrastado en la TMC como reemplazo a medios
contrastados yodados tradicionales ha sido

descrita. Si bien el uso de Gadolinio podria parecer
especialmente atractivo en pacientes con alergia
severa a yodo o con enfermedad tiroidea activa que
contraindique el uso de medios yodados, el reporte

de fibrosis nefrogénica sistémica en pacientes con
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disfuncién renal ha puesto en duda la seguridad

del Gadolinio. En nuestra prdctica habitual, pre
medicamos con corticoides y antihistaminicos orales
por 24 horas previo y posterior a la realizacién

del TMC a pacientes con historia conocida de
alergia idiosincratica moderada a severa tras la
administracién de contrate yodado, con lo cual

la gran mayorfa de las reacciones alérgicas son
aminoradas o evitadas. Cabe sefalar, que el uso de
estos esquemas profildcticos no son rutinariamente

recomendados reacciones no idiosincrdticas como Nos gustaria compartir su opinién sobre los

articulos comentados en este nGmero.

nauseas o vémitos @
Puede escribimos a: proeducar@solaci.org
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