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.l' Dr. Alexandre Abizaid, MD, PhD
Dr. J. Ribamar Costa Jr.,, MD, PhD
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia

Séo Paulo, Brasil

Estimados colegas:

La presente edicién del boletin PROEDUCAR nos trae
una recopilacién de temas interesantes y actuales en la
cardiologia intervencionista.

En un excelente articulo de revisién sobre el tratamiento
percutdneo de las lesiones en puentes de safena, el Dr.
Belardi nos explica por qué este tipo de lesién adn repre-
senta un desafio para el abordaje percutdneo. Después
de una répida pero completa revisién sobre los beneficios
en la utilizacién de los dispositivos de proteccién embélica
(filtros y balones oclusores), el autor nos trae los estudios
comparativos mds recientes entre stents farmacolégi-

cos y no farmacolégicos para el tratamiento de injertos
venosos. A pesar de que ain hay una cierta resistencia al
uso de estos nuevos dispositivos en puentes de safena, la
literatura contempordnea es clara en demostrar que los
stents farmacolégicos reducen la necesidad de nuevas
intervenciones, sin agregar riesgos adicionales, incluso en
este que representa uno de los escenarios mds complejos
de la préctica infervencionista actual.

Luego, el Dr. Gaspar nos trae una revisién sobre las
indicaciones actuales para el implante valvular percutd-
neo. Con base en los distintos registros y en el estudio
randomizado PARTNER, hoy se sabe que el procedi-
miento percutdneo representa la mejor alternativa para
los pacientes considerados inoperables (con una nitida
reduccién de la mortalidad comparada con el tratamiento
clinico aislado) y una opcién atractiva para las perso-

nas consideradas de alto riesgo quirrgico (de acuerdo
con las diversas clasificaciones de riesgo propuestas). A
pesar de la falta de datos cientificos robustos, los centros
europeos con mayor experiencia en TAVI comienzan a in-
dicar este procedimiento para pacientes de menor riesgo
operatorio. Sin embargo, segin lo mencionado por el Dr.
Gaspar, la ampliacién de las indicaciones deberd surgir
de los resultados de estudios controlados, como el SUR-
TAVI, disefiado para incluir exactamente a estos pacientes
mencionados con menor riesgo operatorio.

Luego, el Dr. Scrivano nos informa sobre un caso prelimi-
nar de su experiencia con el nuevo dispositivo WEB™, de
nitinol, destinado a la oclusién de aneurismas cerebra-
les de cuello ancho. Con una recopilacién de bellas
imdgenes angiogrdficas y angiotomogrdficas, podemos
acompaniar las diferentes etapas de este implante hasta la
oclusién definitiva del aneurisma.

Mas adelante, el Dr. Sorondo nos trae un resumen de

los resultados de cinco afios del estudio SIRTAX (ahora

en su fase tardia con un nuevo acrénimo, estudio LATE),
realizado en Suiza por el grupo del profesor Windecker.
En este estudio, mds de 1.000 pacientes se distribuyeron
aleatoriamente para recibir stents farmacolégicos de
primera generacién Cypher™ o Taxus™. Como principales
observaciones de este andlisis bastante tardio, los autores
observaron que ambos stents tienen un comportamiento
semejante en cuanto a la eficacia y la seguridad a largo
plazo, con tasas de eventos cardiacos mayores, muerte,
IAM, nueva revascularizacién y trombosis bastante se-
mejantes y comparables. No obstante, llama la atencién
el hecho de que con ambos stents ocurre un incremento
continuo de la pérdida luminal a lo largo de los afios, y
las tasas de trombosis aumentan anualmente aproximada-
mente 0,6%, lo que provocé cifras superiores a 4% al final
de cinco afios con ambos dispositivos de 1a generacién.

Finalmente, tenemos una interesante entrevista con el

Dr. Pimentel, cardiélogo intervencionista experimentado,
que no se priva de abordar temas complejos y relevantes
y que, la mayoria de las veces no tienen una respuesta
clara en la llamada medicina basada en evidencias. A lo
largo del cuestionario, el Dr. Pimentel aborda el uso de
stents farmacolégicos en pacientes con fibrilacién auricu-
lar, cirugfa no cardiaca planificada, sindrome coronario
agudo, etc. También analiza el manejo farmacolégico y
percutdneo en pacientes con frombosis y usa su experien-
cia en el laboratorio de cateterismo para guiarnos en es-
tos complejos y no infrecuentes escenarios de la préctica
intervencionista contempordnea.

Como notardn, el boletin PROEDUCAR mantiene su
tendencia ecléctica y moderna, abordando diversos temas
en forma breve pero integral. Por lo tanto, les deseamos a
todos una buena lectura, y hasta la préxima edicion.

Dr. Alexandre Abizaid
Dr. J. Ribamar Costa Jr.
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El Tratamiento Actual de los Puentes Venosos

//
== Dr. Jorge Belardi
Médico Cardisdlogo Intervencionista

—uud Buenos Aires

El Tratamiento Actual de los Puentes Venosos
Desde sus comienzos en 1968 con Reneé
Favaloro, la cirugia de revascularizacién miocardi-
ca con derivacién aortocoronaria (CRM) ha experi-
mentado una sustancial mejoria, tanto en la técnica
como en los cuidados postoperatorios, permitiendo
la obtencién de resultados favorables en el corto y

largo plazo.

Si bien actualmente existe cierta tendencia a la re-
vascularizacién Unicamente con conductos arteriales
(mamaria interna derecha/izquierda, radial o gas-
troepiploica), la utilizacién de venas safenas ha sido
la norma por mds de tres décadas. No obstante, el
puente venoso (PV) posee una considerable tasa de
oclusién, tanto temprana (10%) como en el primer
afo postoperatorio (20%). Mds aun, a los 10 afos
se observa oclusiéon de la mitad de los PV y degene-

racién difusa en 70% de los restantes®@.

En general, el fracaso temprano del PV tiene origen
trombético, mientras que la oclusién durante el pri-
mer afo es fruto de la proliferacién intimal desenca-
denada por injuria al PV (interrupcién de su propia
vasculatura y aumento de su tensién parietal); la
oclusién luego del afio se debe mayormente al
desarrollo de placas ateroscleréticas. Es posible que
estas elevadas tasas de oclusion puedan reducirse

Director del Departamento de Cardiologia Clinica e Intervencionista del Instituto Cardiovascular de

con una adecuada técnica quirdrgica y la utilizacién
de doble antiagregacién plagquetaria junto con un

6ptimo control de los factores de riesgo coronario.

El impacto del fracaso del PV en la morbimorta-
lidad del paciente se hace mds evidente debido

al aumento de la expectativa de vida en aquellos
pacientes intervenidos quirtrgicamente. Especial-
mente desde la introduccién del stent, la interven-
cién coronaria percutdnea (ICP) se ha convertido en
el tratamiento de eleccién en pacientes con lesiones
en PV, ya que evita el riesgo de una nueva CRM.

Al mismo tiempo, la reoperacién en pacientes que
presentan oclusién de PV y puentes arteriales per-

meables normalmente estd contraindicada.

Revascularizacién de las lesiones en Puentes
Venosos

La ICP en PV representa entre un 2-10% de los
procedimientos reportados en los grandes registros
multicéntricos, y se asocia a una mayor incidencia
de embolizacién distal e infarto periprocedimien-
to que en las lesiones nativas debido al material
friable existente en las lesiones de PV. Sin embargo,
nuevas estrategias, como el implante del stent sin
predilatacién (stent directo)® “ y el uso de disposi-
tivos de proteccién distal® ¢, han reducido eficaz-

mente estas complicaciones.
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El estudio SAFER (Saphenous Vein Graft Angioplasty
Free of Emboli Randomized trial) es el Gnico estudio
randomizado que evalué el rol de la proteccion
distal mediante el uso de un balén oclusor distal en
pacientes sometidos a ICP para el fratamiento de
lesiones en PV (Tabla), demostrando una reduccién
significativa en la incidencia de infarto periprocedi-
miento y la tasa combinada de eventos cardiacos
mayores!”). Junto a estos resultados, numerosos dis-
positivos antiembdlicos han sido comparados entre

si e introducidos a la practica clinica® &")(Tabla).

Fundamentalmente, existen dos tipos de dispositivos
antiembdlicos: filtros y balones oclusores. Hasta el
momento, no existe evidencia suficiente que indique
la superioridad de un tipo sobre el otro. La principal
ventaja de los filtros, en comparacién a los balo-
nes oclusores, radica en la preservacién del flujo
anterégrado, que ademds permite la inyeccion de
contraste durante la ICP. En casos de intolerancia a
la isquemia durante la oclusién (Ej.: Unico vaso per-

meable), el filtro es sin dudas el dispositivo a elegir.

Por otro lado, existe cierto riesgo de embolizacién

al cruzar la lesién con el dispositivo y, en ciertas
ocasiones, el filtro puede resultar insuficiente debido
a la excesiva cantidad de particulas emboligenas.
Asimismo, el filtro puede quedar atascado o liberar
material atrapado al intentar cruzar el stent, cau-
sando embolizacién distal o diseccién/perforacién
coronaria. Por Gltimo, vale mencionar que no todas
las lesiones poseen un adecuado lecho distal para la
colocacién del filtro'?. En la actualidad, la utiliza-
cién de dispositivos de antiembélicos durante la ICP
en PV no es rutinaria en la mayoria de los centros de

613 sino que mds bien ha quedado

hemodinamia
librado al criterio del operador que evaluard, en
cada caso, el riesgo emboligeno del procedimiento y

la factibilidad de su implementacién.
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El MGuard® es un stent con manga de micro-malla
flexible ultra-delgada, que durante el despliegue
del stent, se extiende actuando como una red de
retencién, evitando la embolizacién distal. Prelimi-
narmente, su implante directo en PV parece facti-
ble y seguro, sin embargo, la informacién por el

momento es escasa'’?.

Otra de las limitaciones importantes de las ICP

en los PV es la necesidad de una nueva revascu-
larizacién del vaso tratado. Diversos estudios han
demostrado una elevada tasa de reestenosis luego
del implante de stent convencional (SC) en PV15,
presentando en algunos casos manifestacién tardia
(>12 meses). La progresién de la enfermedad en
este tipo de lesiones juega también un papel impor-
tante, causando la mitad de las nuevas revasculari-

zaciones.

Intervencion Coronaria Percutédnea con implan-
te de Stent Liberadores de Farmacos

Los stents liberadores de farmacos (SLF) han mos-
trado una reduccién muy importante en la tasa de
reestenosis en vasos nativos, mientras que los resul-
tados en PV se presentan mds heterogéneos. Ocho
estudios refrospectivos con mdas 100 pacientes han
comparado el SLF y el convencional en PV. Cuatro
de los cuales mostraron una clara ventaja de los
SLF(619) dos presentaron cierta tendencia® 2", y
dos no presentaron diferencias entre los dos tipos

de stents/?223),

En un estudio caso-control, Ellis y colaboradores
compararon 175 pacientes tratados con SLF versus
175 pacientes tratados con SC, habiendo sido
obtenidos estos Gltimos de la base de datos de la
Cleveland Clinic?¥. Los pacientes fueron machea-
dos por didmetro del PV, nGmero de stent y presen-
cia de diabetes. Al afio de seguimiento, el uso de
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SLF se tradujo en una menor tasa de reestenosis
(7,4 vs. 13,6%, p=0,08 tendencia) y similar tasa
de mortalidad. En el estudio randomizado RRISC
(N=75), a los 6 meses de seguimiento el grupo
SLF (N=38) presenté reduccién tanto del volumen
neointimal (1 vs. 24 mm?, p>0,001) como de la
tasa de reintervencién de la lesién tratada (5 vs.
20%, p=0,047)29, Sin embargo, a los 32 meses de
seguimiento la mortalidad fue notoriamente mayor
con el implante de SLF (11 muertes, 29% vs. 0%,
p>0,001), observdndose un fenémeno de catch up
en la reintervencién (34% con SLF y 38% con SC)
26 Siete de las once muertes fueron cardiacas, tres
de ellas asociadas a muerte stbita. Cinco pacientes
presentaron trombosis intrastent segn el Academic
Research Consortium (ARC), dos confirmadas y tres
posibles. No hubo casos de trombosis en el grupo
SC. Es probable que estos resultados tan inespera-
dos se deban al pequefo tamafo de la muestra y a
la corta duracién del tratamiento antiagregante (2

meses).

El estudio SOS (Stenting Of Saphenous vein grafts)
randomizé 84 pacientes con lesiones en PV a im-
plante de SLF (n=39) o SC (n=45)27. A los 2 afios,
la tasa de reintervencién fue menor con SLF (15 vs.
44%, p=0,005), mientras que la mortalidad y la
tasa de eventos combinados (37% con SLF y 49%
con SC) fueron similares entre ambos grupos.

En el estudio randomizado ISAR-CABG (Is Drug-
Eluting Stenting Associated With Improved Results

in Coronary Artery Bypass Grafts, N=610), el
implante de SLF redujo un 35% la tasa de eventos
combinados (muerte, infarto, reintervencién; 16,5%
vs. 22,1%, p=0,028) a expensas de una reduccién
significativa de la tasa de reintervencion (7,2% vs.
12,9%, p=0.020)?3. No se observaron diferencias
respecto a la tasa de infarto o muerte entre los
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dos grupos. A pesar de un bajo uso de proteccién
distal (<5%), la tasa de infarto periprocedimiento
fue de solo 2% en el grupo SLF y 4,6% en el grupo
SC. Estos resultados reafirman la superioridad del
SLF en este tipo de lesiones, al menos en el corto y
mediano plazo. Un mayor tiempo de seguimiento
serd necesario para evaluar su seguridad y eficacia

a largo plazo para este tipo de lesiones.

Tipo de lesiones: largas, ostiales y moderadas
Andron y colaboradores reportaron su experiencia
en el tratamiento de lesiones largas (>50 mm) de
PV. En 88 lesiones (media de 70 mm de longitud)
tratadas con SLF (media 2,7 SLF por lesién), a los
26 meses de seguimiento la tasa de mortalidad
cardiaca fue del 1%, la de trombosis alcanzé el
5,6% mientras que la tasa de reintervencién fue del
7,9%29. Kaplan y colaboradores evaluaron el rol
de SLF en 70 lesiones ostiales (37 con SLF y 33 con
SC), demostrando menores tasas anuales de rein-
tervencién del vaso tratado (11 vs. 33%, p=0,045)
y de eventos combinados (11 vs. 36%, p=0,024)
con el implante de SF30.

El estudio randomizado VELETI (The moderate vein
graft lesion stenting with the Taxus stent and intra-
vascular ultrasound pilot trial) evalué el rol del im-
plante de SLF versus tratamiento médico en lesiones
moderadas de PV (N=57)31. A los 35 meses de
seguimiento, la tasa de eventos combinados fue de
3% y 26% para los grupos SLF y control (p=0,02)
respectivamente, a expensas de una considerable
diferencia en la necesidad de revascularizacién
debido a la progresién de la enfermedad del vaso
no tratado.

Estos resultados desaffan nuestros dogmas pre-
vios respecto a evitar, en lo posible, el tratamiento
percutdneo de PV, y sugieren el implante de SLF en
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lesiones moderadas de PV para prevenir su oclusién.  ga trombética, asocidndose a una baja tasa de éxito
Ya instaurada la oclusién, su tratamiento percuténeo  angiogrdfico y elevada tasa de reoclusiont®? 33,

es, sin dudas, un gran desafio debido a la gran car-

Tabla: Evidencia del uso de dispositivos de proteccién distal en lesiones de PV

TIPO DE DISPOSITIVO MACE 30-dias Valor de P
Oclusion distal 1 1 |
Estudio SAFER (GuardwireTM vs. convencional)’ 801 | 96vs.165 L 0,004
Estudio PRIDE (TriActiveTM vs. Guardwire o FilterWireEXTM)? | 631 . 11,2vs.10,1 L 0,02#
Filtro Distal } } }
Estudio FIRE (Filterwire vs. GuardwireTM ) | 651 ' 99vs. 11,6 ' 0,0008#
Estudio AMEthyst (Interceptor plusTM vs. Guardwire o FilterWireEXTM)'™ i 797 i 8vs. 7,3 i 0,025#
Estudio SPIDER (SPIDERTM vs. Guardwire o FilterWireEXTM)® | 732 © 91vs.84 L 0,012#
Oclusién Proximal | i i
Estudio PROXIMAL ( ProxisTM vs. Guardwire o FilterWireEXTM"! i 594 i 9,2vs. 10 i 0,006#

Referencia: (*) Superioridad, (#) No inferioridad

o

Conflicto de interés: Ninguno
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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.



8 BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

Intervenciones Valvulares

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Utilizacion actual de la resonancia magnética
en la cardiopatia isquémica

/]

Dr. Juan Gaspar

| &

Seleccién de los candidatos para reemplazo
percutdneo de vélvula aértica.

¢ Podemos ampliar ya las indicaciones 2

El implante transcateter de valvula aértica (Transca-
theter Aortic Valve Implantation =TAVI- por sus siglas
en inglés) se ha constituido en una terapia efectiva
para el tratamiento de la estenosis adrtica severa.
Desde la segunda mitad de la década del 90, dos
equipos técnico-médicos trabajaron en el desarrollo
de una alternativa por catéter para el tratamiento
de dicha patologia. La publicacién inicial de un
implante en un paciente fue realizada por el Dr. A.
Criber en 2002 donde luego de la admiracién
inicial y cierto grado de escepticismo, el nimero de
pacientes tratados por este método ha crecido en
forma constante. A la fecha, 9 afios después, mds
de 30.000 pacientes han recibido en el mundo
implantes de estos dispositivos aprobados para su
uso por la Comunidad Europea, y que, desde el
punto de vista de técnico, son absolutamente
diferentes: la vélvula de Edwards Lifesciense Sa-
pien® (expandible por balén y de pericardio
bovino) y el dispositivo Medtronic CoreValve®

(autoexpandible y de pericardio porcino).

Esta alternativa emergente fue indicada para el

tratamiento de aquellos pacientes de muy elevado

Cardiélogo Intervencionista, Montevideo, Uruguay

riesgo quirtrgico y/o inoperables. Como a modo
de ejemplo, fue establecido en las indicaciones
descritas en el registro inicial 18F de CoreValve?
(pacientes inoperables; pacientes de alto riesgo
mayores de 75 afios con EuroScore Logistico
(ESL)>15 para los sistemas 18F). Otro criterio fue el
establecido por el consenso europeo®® que reco-
mendé TAVI para pacientes de riesgo prohibitivo no
elegibles para cirugia convencional. (Riesgo
prohibitivo definido como mortalidad esperada
>20% calculada con el ESL).

Si bien el EuroScore (como ha sido establecido por
Deway y col.) puede sobrestimar el riesgo quirdr-
gico de muchos casos, en otros, como describié
Osswald® en su trabajo, puede subestimarlo
notablemente. A modo de ejemplo, el Dr. V Fuster
en su revision® de este tema cita “paciente de 60
afos de edad con estenosis adrtica severa, insufi-
ciencia mitral y tricuspidea severas, irradiacién
tordcica, una aorta ascendente calcificada y
ateromatosa y con una enfermedad maligna y una
coagulopatia, su resultado arroja un ESL 2,2%, v,
sin embargo, es muy probable que pudiera ser

considerado «inoperable».”
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Ofros algoritmos de estimacién del riesgo, como el
de la Society of Thoracic Surgeons (STS), pueden ser
més exactos en la prediccién del riesgo pero
adolecen de limitaciones importantes segin estable-

ci6 el trabajo ya citado, (Deway™).

Los resultados publicados en mdltiples registros
nacionales: Francia”, Bélgica®, Alemania, ), Reino
Unido!'9 e Italia!"", todos ellos con ESL>20% ( hasta
25% en el caso de Bélgica), presentaban una tasa
de éxito en el implante cercana al 95%, con cifras
de sobrevida para estos pacientes del 79 al 81% a
un afo. Estos trabajos, en dicho grupo de pacientes
que antes de esta opcién transcatéter no tenian
opcién terapéutica, fueron tremendamente alenta-
dores. A su vez, la publicacién del estudio randomi-
zado Partner'2'3 (Placement of Aortic Transcatheter
Valves), con implante del dispositivo Sapien®
demostraron que la alternativa de tratamiento
médico a estos pacientes inoperables no represen-
taba mds una opcién vélida para ofrecer a nuestros
pacientes. A 12 meses, en los pacientes del llamado
grupo B, la mortalidad (objetivo primario) fue
significativamente favorable para el grupo TAVI
(30.7%) vs. (50.7%) para el grupo control (trata-
miento médico). Los resultados del grupo A, demos-
traron no inferioridad en relacién al tratamiento

quirdrgico para los pacientes de alto riesgo.

De hecho, incidieron de tal forma que cambiaron el
disefio a pedido de la Food and Drug Administration
(FDA), entidad regulatoria de los Estados Unidos
(EU), de un estudio que se encontraba a punto de
comenzar a enrolar pacientes. (Nos referimos

estudio pivote de CoreValve®).

Estos resultados alentaron la posibilidad en centros
con amplia experiencia de comenzar progresiva-

mente a tratar pacientes de riesgo moderado. El

REVISION DE TEMAS DE INTERES

trabajo publicado por Piazza y col,™, revisé la
mortalidad a 30 dias de los pacientes que se
realizaron cirugia convencional (SAVR) vs. TAVI.
Analizando 23 meses de casuistica, encontraron un
total de 1122 pacientes (1008 SAVR vs. 114 TAVI).
Al ser poblaciones diferentes se realizaron ajustes de
riesgo constatdndose luego que los pacientes TAVI
tenian significativamente >ESL (20% vs. 9%
p<0.001), menor fraccién de eyeccién (FEVI <50%:
41 vs. 17% p<0.001), peor clase funcional llI- IV
(86% vs. 45%). Ademds otros pardmetros indicaban
una poblacién con mayor morbilidad: mayor indice
de fibrilacién auricular, enfermedad vascular
periférica, hipertensién pulmonar y cirugia de
revascularizaciéon previa. Los resultados de mortali-
dad a 30 dias fueron 9.6% para TAVIl y 3.0 % para
SAVR.

Recientemente, los resultados publicados por
Tamburino y col™, de un grupo final de 164
pacientes post TAVI; 78 de ellos con ESL=20 y 84
con ESL<?20, evaluados a 30 dias, evidenciaron una
significativa mayor incidencia de eventos para el

grupo con mayor ESL.

El punto final primario fue un combinado de eventos
cardiacos, cerebrovasculares y mortalidad - MACCE
(20.8% vs. 6.0% p=0.009) y muerte (15.6% vs.
2.4% p=0.010). Estos resultados se mantienen a 12
meses con tasas favorables para el grupo de menor
ESL: MACCE (27.1% vs. 11.4%, hazard ratio [HR]
2.47 95% C1 0.93-6.63, p=0.071). Una de las
conclusiones de este trabajo es que con ESL <20%,
los resultados mejoraban de tal modo, que podrian
abrir el camino a implantes en pacientes con riesgo

moderado.

El estudio SUTAVIU® (Surgical Replacement vs. TAVI),

objetivo primario de no inferioridad, serd dirigido
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por P. Serruys y R. Lange entre otros, quienes Conclusion

evaluarén a pacientes candidatos de reemplazo El uso de TAVI en pacientes inoperables esta

valvular aértico de riesgo quirdrgico moderado. indicado y ha quedado fuera de discusién por sus

beneficios a los pacientes tratados por este método.

Si bien inicialmente el criterio de inclusién conside-  Por ofra parte, multiples trabajos apoyan la idea del

rado seria evaluando los pacientes segun ESL, luego  uso de esta terapia para pacientes de alto riesgo.

de una entrevista con la FDA, los investigadores

aceptan las sugerencias del ente rector, modifican- Diversos centros, en su mayoria europeos, que

dolo, siendo desde entonces el siguiente: pacientes  cuentan con experiencia numerosa en implantes de

>70 afos, utilizando el STS como indicador de estos dispositivos por todas sus vias actuales de

riesgo. Con STA>4 y <8 para los pacientes inclui- acceso (transapical, transfemoral, directa aértica,

dos en los EU y STS >3 y<8 para los Europeos. subclavia y axilar) han tratado paulatinamente

Realizada la tomografia multicorte, y, luego del pacientes de riesgo moderado con buenos resulta-

consentimiento correspondiente, serdn evaluados dos. Aun no contamos con estudios aleatorios para

por un equipo multidisciplinario, para decidir si tener evidencia y justificar esta utilizacién, Gnica-

serdn aleatorizados en TAVI vs. SAVR (600 pts por mente contamos con (valorables) estudios o regis-

grupo) con validacién a 2 afios del punto final tros regionales, que parecieran indicar un camino

primario (muerte y accidente cerebro vascular) o en  posible. Seguramente con estudios como SUTAVI y

aquellos que no exista acuerdo, se conformarén 3 otfros similares podremos tener la evidencia necesa-

grupos de registros: SAVR, tratamiento médico y ria para ello @

TAVI, todos con mortalidad a un afio como punto

final. Puntos finales secundarios serén: falla de la

vélvula, endocarditis y cambios del ventriculo

izquierdo, asi como andlisis de costo efectividad.

Participardn 35 centros en Europa con al menos 30

implantes previos, una vez llegado al nimero de

implantes requeridos, centros de los Estados Unidos

se integrardn al estudio.

s

Conflicto de interés: Contrato de consultoria con Medtronic
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Nuevo dispositivo intrasacular para el tratamiento
de aneurismas intracerebrales

//

Dr. Esteban Scrivano

Instituto Médico ENERI

Clinica La Sagrada Familia, Buenos Aires, Argentina.

Dr. Angel Ferrario, Dr. Rosana Ceratto, Dr. Javier Lundquist, Dr. Rodolfo Nella Castro,
Dr.Pedro Lylyk. Lic. Carlos Maryszczyn,Tec. Juan Manuel Castagno, Tec. Carlos Bleise.

El dispositivo WEB® (Woven

Endo Bridge, Sequent medical,
Aliso Viejo, California) (Fig. 1),

de uso intrasacular, realizado

en una malla en forma esférica
de aleacién de nitinol, con dos
marcas radiopacas de platino que

indica la ubicacién dentro del saco

aneurismdtico. La estructura de la

malla tiene una distancia inter-strut
de 200 x 540 micrones. El sistema

de liberacién intrasacular es

similar al sisterna de micro-coils. el Después del tratamiento, la ASD ca, que habia sido cubierta por

’
microcatéter se coloca en el fondo  MOsird un estancamiento im- el dispositivo, permanecié abierta
del aneurisma y se libera mediante portante de contraste en el saco (Figura B).

electrélisis. aneurismdtico y la arteria oftalmi-

El dispositivo fue utilizado en un
paciente de 37 afios, de sexo
masculino, con historia de HSA
en el afio 2004 y diagndstico de

aneurismas mdltiples.

El paciente presenté un aneurisma

sacular, no roto, del segmento

oftalmico derecho el cual midié

6 x 4mm., con cuello de 4mm
(Figura A). El tratamiento se realizd
en mayo de 2009.
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El primer control angiogréfico, de
9 meses de seguimiento evidencié
oclusién completa del aneurisma
y la arteria oftdImica permanece
abierta (Figura C)

La reconstruccién endoluminal con
dispositivos desviadores de flujo

o
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ha demostrado una baja tasa de

recanalizacién y una mayor tasa
de curacién en comparacién con
los Coils en el tratamiento aneuris-
mdtico. La necesidad de antiagre-
gacién para la colocacién de estos
dispositivos en un aneurisma roto
en su etapa aguda y los aneuris-
mas de bifurcacién con ramas la-
terales donde pueden ser cruzadas
son limitaciones importantes para

este opcion.

El dispositivo endovascular
Sequent® representa una nueva
alternativa para el tratamiento
de los aneurismas terminales,

de cuello ancho y de bifurcacién

Conflicto de interés: Ninguno

con la ventaja de utilizarlo en la
etapa aguda en aneurismas rotos.
Nuestro seguimiento a largo plazo
del tratamiento con el dispositi-
vo WEB® (Woven endo bridge,
Sequent medical, Aliso Viejo,
California), muestra la oclusién
completa del aneurisma tratado a
corto y largo plazo.

El dispositivo endovascular WEB
de Sequent medical ha demos-
trado ser una alternativa segura y
eficaz para el tratamiento de este
tipo de aneurismas. Mds estudios,
casos y seguimiento a largo plazo
son necesarios para demostrar

la seguridad y evaluar la tasa de
recanalizacién e
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Dr. Miguel Sorondo. Hospital de Clinicas UDELAR, Montevideo, Uruguay

Resultados clinicos y angiogrdficos a 5 afios de una
comparacién randomizada entre los stents liberadores de
sirolimus y los stents liberadores de paclitaxel. Estudio LATE

Lorenz Réber, MD; Lea Wohlwend, BA, Mathias Wigger, BA, Mario Togni, MD, Simén Wandel, MSc, PhD, Peter Wenaweser, MD, Stéphane
Cook, MD; Aris Moschovitis, MD, Rolf Vogel, MD, PhD; Bindu Kalesan, MSc, Christian Seiler, MD, Franz Eberli, MD, Thomas F. Lischer,
MD; Bernhard Meier, MD, Peter Juni, MD, Stephan Windecker, MD. Circulation. 2011 Jun 21;123(24):2819-28

En la primera generaciéon de stents liberadores de far-
macos (SLF), la liberaciéon de sirolimus o paclitaxel han
reducido la reestenosis en comparacién con los stents

metdlicos (SM).

El beneficio terapéutico es mds pronunciado durante el
primer afo debido a la supresion potente de la hiperpla-

sia neointimal.

Los Stents liberadores de sirolimus (SLS) han demostrado
ser mas eficaz que los stents liberadores de paclitaxel
(SLP) en la mayoria de los estudios con seguimiento

angiogrdfico a un afo.

En comparacién con el SM, la primera generacion de
SLM no ha reducido las tasas de muerte o infarto de
miocardio (Ml), pero tienen mayor riesgo de trombosis
muy tardia del stent. El estudio SIRTAX compara a 5 afos
los stents liberadores de sirolimus con los liberadores de

paclitaxel. Es un estudio doble ciego, randomizado.

Se estudiaron un total de 1.012 pacientes que fueron
asignados aleatoriamente a SLS o SLP. Fue repetida la an-

giografia a los 5 afios a 444 de 1012 pacientes (43,8%).

Los eventos cardiacos adversos mayores a 5 afos se
produjeron en el 19,7% de los pacientes tratados con SLS
y en el 21,4% de los con SLP (hazard ratio, 0,89; intervalo
de confianza 95%, 0,68 a 1,17, p = 0,39).

o

Conflicto de interés: Ninguno

No hubo diferencias entre SLS y SLP en cuanto a morta-
lidad cardiaca (5,8% versus 5,7%, p = 0,35), infarto de
miocardio (6,6% frente a 6,9%, p = 0,51), y revasculari-
zacién de la lesion (13,1% versus 15,1%; P = 0,29). Entre
los afios 1y 5, la tasa anual de revascularizacion de la
lesién tratada fue de 2,0% (intervalo de confianza 95%,
1,4 - 2,6%) para los SLS y 1,4% (intervalo de confianza
95%, 0,9-2,0%) para el SLP.

Entre los pacientes sometidos a angiografia a los 8 meses
y 5 afos, el retraso de la pérdida de lumen fue de 0,37
+ 0,73 mm para los SLSy 0,29 = 0,59 mm para el SLP
(p = 0,32). La tasa global de trombosis definitiva del
stent fue del 4,6% para los SLS y 4,1% para el SLP (p =
0,74), y la tasa anual de trombosis muy tardia fue de

0,65% (intervalo de confianza 95%, un 0,40% a 0,90%).

Los autores concluyen que en el seguimiento a largo
plazo de la primera generacién de stents liberadores de
farmacos no se observan diferencias significativas en

los resultados clinicos y angiogréficos entre SLS y SLP. El
continuo aumento en la pérdida luminal en relacién con
el riesgo permanente de trombosis muy tardia del stent
sugiere que la curacién vascular sigue siendo incompleta
a los 5 afios después de la implantacion de la primera

generacion de stents liberadores de farmacos @
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Entrevista con el Dr. Wilson Albino Pimentel Filho

Stents farmacolégicos en situaciones

especiales

//

1- ¢Ha indicado stents farmacolégicos en
pacientes con fibrilacion auricular crénica? En
caso afirmativo, & qué stent sugiere y cémo
procede en cuanto al régimen de antiagrega-
cién plaquetaria y anticoagulacién?

La respuesta es afirmativa: en situaciones especiales
hemos utilizado stents farmacolégicos, principal-
mente en pacientes cuya situacién clinica o com-
plejidad anatémica de las arterias coronarias son
predictivas de riesgo de restenosis inaceptables.
Damos preferencia a los que tienen una estructura
de metal puro y con un polimero biocompatible y un
farmaco de la familia Limus. El régimen de antiagre-
gacién plaquetaria y anticoagulacién depende de
tres factores: 1- En pacientes, de bajo riesgo de
trombosis/tromboembolia, sustituimos la anticoagu-
lacién oral por la doble antiagregacién plaquetaria
(75 mg/dia de Clopidogrel + < 200 mg/dia de
acido acetilsalicilico [ AAS]), 2- En pacientes con
riesgo moderado o alto de trombosis/tromboembo-
lia, utilizamos la anticoagulacién oral, (controlada
con el tiempo de coagulacién del plasma, utilizando
la Razén Normalizada Internacional (INR por sus
siglas en inglés) en un nivel entre 2 y 2,5), asocia-
da a doble tratamiento antiplaquetaria (75 mg/dia
de Clopidogrel +< 200 mg/dia de AAS) y, 3- En

£ Dr. Wilson Albino Pimentel Filho, PhD

Cardiologista Intervencionista — Séo Paulo, Brasil

pacientes con riesgo moderado o alto de trombo-
sis/tromboembolia con alto riesgo de hemorragia,
utilizamos anticoagulacién oral (controlada con INR
en niveles entre 2 y 2,5), asociada solo al Clopido-

grel 75 mg/dia.

2- En caso de pacientes con sindromes corona-
rios agudos (SCA) que reciben un stent farma-
colégico, ¢ha utilizado tratamiento antiplaque-
tario con doble dosis de Clopidogrel2

La respuesta es afirmativa: he utilizado terapia an-
tiplaquetaria con doble dosis de clopidogrel por un
periodo de seis meses a un afio, siempre controlan-
do la posibilidad de sangramiento. En SCA también
recomendamos la llamada doble dosis de carga

de clopidogrel (en inglés = loading dose), es decir,
una dosis por via oral de 600 mg) y el inhibidor de
la glucoproteina Ilb/llla, preferiblemente abciximab
(en Brasil), al comienzo del procedimiento percu-
tdneo. Actualmente, en las distintas presentaciones
del SCA también usamos prasugrel (dosis de carga
de 60 mgy 10 mg/dia con la coadministracién de
200 mg/dia de AAS por un periodo de seis me-
ses a un afo, con supervisiéon de la posibilidad de

sangramiento.
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3- En pacientes candidatos a recibir un stent
farmacolégico y ser sometidos posteriormente
a una cirugia no cardiaca, & cudl es su con-
ducta en relacién con la eleccion del stent y el
tratamiento antiplaquetario 2

Nuestra conducta es elegir un stent “relativamente”
seguro para minimizar la posibilidad de trombosis
de ese dispositivo. Siendo asi, priorizamos un stent
de 2 generacién, con plataforma de cromo-cobal-
to de bajo perfil, con un fdrmaco antiproliferativo,
preferiblemente de la familia LIMUS, recubierto con
un polimero biocompatible o biodegradable. En
cuanto al tratamiento antiplaquetario, utilizamos la
doble (75 mg/dia de Clopidogrel + < 200 mg/dia
de AAS) y, cinco dias antes de la cirugia, retiramos
el Clopidogrel manteniendo el AAS. Esa conduc-
ta no debe superar un periodo de diez dias, que
representa el margen de seguridad “relativa” con el
uso del AAS solo para evitar la trombosis del stent
farmacolégico, siendo necesario reponer el clopido-

grel antes que se complete ese plazo.

4- En pacientes con trombosis definitiva de
stent farmacolégico sometidos a una nueva
intervencién percutdnea, écudl ha sido su con-
ducta durante la intervencién y en cuanto a la
antiagregacion plaquetaria posterior?

Nuestra conducta es, durante la intervencién
percutdnea, utilizar casi siempre el balén para no
solo desobstruir sino también expandir el stent (en
caso de que esté mal expandido) y apenas implan-
tamos otro stent farmacolégico liberador de otro
férmaco en caso de que el stent original no haya
alcanzado toda la extension de la estenosis inicial,
ante signos de diseccién del borde proximal o distal
del stent recién trombosado o en caso de que no

se alcance el flujo normal después del balén (TIMI

INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

[11). También utilizamos la dosis de carga de clopi-
dogrel y del inhibidor de la glucoproteina llb/lllg,
preferiblemente abciximab (en Brasil). Segin nuestro
criterio, el uso del ultrasonido intracoronario es
extremadamente importante para detectar defectos
del implante inicial, la posibilidad de ruptura de

las astas del stent trombosado y el resultado final
del procedimiento de reperfusién. En cuanto a la
antiagregacién plaquetaria posterior, utilizamos la
doble antiagregacién plaquetaria, con doble dosis
de clopidogrel o, en algunas situaciones, triple (con
las dosis convencionales de clopidogrel y AAS),
agregando cilostazol (100-200 mg/dia); ambas for-
mas se implementan por un periodo de seis meses
a un afio. Actualmente, en algunos casos de mayor
riesgo de nueva trombosis del stent, utilizamos
prasugrel (dosis de carga de 60 mg y luego 10 mg/
dia, con administracién conjunta de 200 mg/dia de
AAS durante un periodo de seis meses a un afio). En
todas esas indicaciones, controlamos la posibilidad

de hemorragia en la evolucién clinica.

5- Al indicar tratamiento antiplaquetario doble
después del implante de stents farmacolégicos,
étoma en cuenta los factores de riesgo asocia-
dos a mayores tasas de trombosis de stent en
la definicién de la duracién del tratamiento y la
eleccién de los fdrmacos y sus dosis?

La respuesta es afirmativa: podemos enumerar

las diez principales causas clinicas y anatémicas

de factores de riesgo asociados a mayores tasas

de trombosis del stent farmacolégico: 1- mayor
actividad plaquetaria, 2- presencia de insuficiencia
renal, 3- pacientes diabéticos, 4- trombosis pre-

via en ofro stent en el mismo paciente, 5- funcién
ventricular izquierda deprimida, 6- diversas formas

de sindromes coronarios agudos, 7- mds de un stent
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implantado en bifurcaciones, 8- stents multiples y/o
largos, 9- stent mal implantado con mala expansién

y aposicién, 10- stents con restenosis.

6- 2Cudl es su conducta alternativa para no
utilizar un stent farmacolégico o convencio-

nal en casos con datos clinicos y anatémicos
qgue indican la posibilidad de restenosis en un
paciente que se someterd a una cirugia no
cardiaca en un periodo de seis meses?

En algunas situaciones, podemos utilizar stents no
farmacolégicos ni convencionales y sf los llamados
BIOACTIVOS, cuya plataforma es de titanio, sin po-
limero y con una capa externa de éxido nitrico. Esos
stents mostraron resultados clinicos muy superiores
a los convencionales y similares a los farmacolégi-
cos en cuanto a la necesidad de nueva revascula-
rizacién de la lesién tratada y, lo mdés importante,
se necesita doble tratamiento antiplaquetaria sélo
durante un mes @

o

Conflicto de interés: Ninguno

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