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EDITORIAL: Dr. Leandro I. Lasave

//

Dr. Leandro |I. Lasave

Instituto Cardiovascular de Rosario
Pcia. de Santa Fe, Argentina

Estimados colegas:

PoEducar, a través de sus diversas formas sigue siendo
un vehiculo fundamental en la comunicacién y formacién
continua de los especialistas de Latinoamérica.

La entrega mensual del Boletin, las Conferencias y los
Casos editados, sumados a las actividades durante el
Congreso SOLACI y el cada vez mds exitoso Curso “José
Gabay” para Intervencionistas en Formacién, son posi-
bles gracias a la desinteresada colaboracién de numero-
sos colegas de América y Europa.

En los préximos dias, junto con los doctores Pedro Beraldo,
Dimytri Siqueira y Ribamar Costa Jr., estaremos presen-
tando a través de un boletin especial, el resumen de los
Late Breaking Clinical Trials mds importantes del reciente

congreso TCT 2011 realizado en San Francisco, USA.

En esta edicién nimero 69 del Boletin, tenemos la satis-
faccién de contar con la presencia de excelentes profesio-
nales.

En los temas de interés, el Dr André Kokis, a quien le
agradecemos su participacién en el Gltimo Curso “José
Gabay”, del Centro Hospitalario de la Universidad de
Montreal, Canadd, nos actualiza en un tema de suma
importancia para la cardiologia intervencionista, el trata-
miento del fronco de la coronaria izquierda. La intervenci-
6n endovascular en este territorio ha ido ganando terreno
en base a la experiencia, a las nuevas tecnologias y a

los resultados. En este articulo, el Dr Kokis, deja bien en
claro la importancia de la seleccién de los pacientes y la
evidencia de los resultados.

En el siguiente tépico, el Dr. Rodrigo Tagle Vargas, del
Departamento de Nefrologia de la Pontificia Universidad
Catélica de Chile, realiza una excelente revisién de la ne-
cesidad terapéutica de la estenosis renal desde el punto
de vista fisiol6gico y anatémico. Hasta el momento, los

estudios clinicos publicados han demostrado resultados
controversiales; esta revisién nos permite aclarar algunos

conceptos.

El grupo del Dr. Ricardo Allende Carrera del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad de Pemex, México, nos
presenta paso por paso un inferesante caso de una com-
pleja bifurcacién tratada con estrategia de dos stents, con

un resultado 6ptimo.

Dentro de las novedades bibliogrdficas, el Dr. Miguel So-
rondo del Hospital de Clinicas de Montevideo, Uruguay,
nos resume un estudio recientemente publicado en la Re-
vista Espafiola de Cardiologia sobre una nueva forma de
tratamiento del infarto agudo de miocardio, la estrategia
combinada fdrmaco-invasiva, con seguimiento evaluado

por resonancia magnética y resultados muy promisorios.

Por ¢ltimo, en la entrevista con expertos, el Dr. Mario
Fava Peirano, Radiélogo intervencionista de la Pontificia
Universidad Catélica de Chile, nos deja su experiencia
sobre el tratamiento del tromboembolismo pulmonar ma-
sivo, haciendo referencia a la utilizacién de tromboliticos y

a la trombectomia mecdnica.

De esta manera, espero que puedan aprovechar la cali-
dad de los temas y de los especialistas.

Finalmente, quiero agradecer a todos los que han colabo-
rado en las ediciones del Boletin y en todas las activida-
des del ProEducar y a invitarlos a continuar participando.
Muy buena lectura.

Leandro I. Lasave
Director Boletin Educativo ProEducar
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2Cudndo estd indicado el tratamiento del
Tronco de la Coronaria Izquierda?

//
Dr. André Kokis

Montréal, Canadé

Desde 1976, la angioplastia coronaria evolucioné
como una de las principales intervenciones médicas
en el mundo. A finales de la década del 70 surgie-
ron los primeros casos y a partir de entonces, las
indicaciones se expandieron a lesiones y pacientes
cada vez més complejos. Por muchos motivos, las
lesiones en el Tronco de la Coronaria lzquierda
(TCI) es una de las Gltimas fronteras en las que la
cirugia cardiaca sigue siendo el tratamiento prefe-
rido y recomendado. Muchos ensayos realizados

a comienzos de los ochenta demostraron que,

en casos de enfermedad del TCl, la cirugia era

el mejor tratamiento y que el tfratamiento médico
s6lo se asociaba con un pronéstico adverso tanto
para lesiones del TCI como para la enfermedad
multivaso!®. Debido a estos ensayos tempranos,
todas las Sociedades importantes de Cardiolo-

gia publicaron Guias que daban a la cirugia de
revascularizacién miocdrdica (CRM) como opcidn
recomendada para los pacientes con enfermedad
del TCI®®), También desalentaron a los médicos de
recomendar o realizar intervenciones percutdneas

en este territorio.

Mientras tanto, la intervencién coronaria percutdnea

(ICP) ha tenido enormes avances. Los stents apare-

Jefe de cardiologia intervencionista en el Centre Hospitalier de |"Université de Montréal.

cieron en la década de los 807, la doble terapia
antiplaquetaria (DTAP) en los afios noventa('%12) y
los stents liberadores de férmacos (SLF) alrededor
del afio 20001319, Estos progresos hicieron que
cada infervencién percutdnea sea mds segura y
eficaz. Disminuyeron enormemente dos de los prin-
cipales talones de Aquiles de la ICP: la trombosis
aguda y la reestenosis. La tasa de trombosis aguda
claramente fue un obstéculo importante para la an-
gioplastia con balén del TCI debido a la potencial
mortalidad que implica la oclusién aguda del TCI.
La colocacién de stents resolvié este problema en
forma parcial y la DTAP colabora con la prevencién
de la tfrombosis. Finalmente, los SLF disminuyeron la
tasa de reestenosis observada en los stents conven-
cionales, que en el caso del TCI podria tener conse-

cuencias graves o hasta riesgosas para la vida.

Desde principios de la década de 2000, comen-
zaron a surgir muchos informes de registros de
pacientes con enfermedad del TCl tratados con
implante de stents con buenos resultados en la so-
brevida a mediano plazo y con tasas relativamente
bajas de reintervencién. Sin embargo, todavia faltan
datos de los resultados a largo plazo y fundamen-

talmente estudios randomizados!'¢-18).
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En el congreso TCT 2005, un pequefio estudio ran-
domizado (105 pacientes) LE MANSU? reportd una
tasa similar del punto final primario a un afo en los
pacientes con lesién del TCl tratados con implante

de stents o sometidos a cirugia.

Durante la década de 2000, muchos otros estudios
fueron realizados con el mismo criterio de compa-
racién (no randomizada), con pequefio nimero de
pacientes y seguimiento a mediano plazo, y, por

lo tanto, con una falta de poder estadistico para
demostrar diferencias clinicas, mientras que el
tratamiento quirdrgico ha demostrado resultados a

largo plazo.

Un gran paso se produjo en 2009, con la publica-
cién del estudio SYNTAX. EI SYNTAX fue disefiado
como un ensayo para comparar ICP vs. CRM en
la enfermedad coronaria de tres vasos, donde la
enfermedad del TCl era permitida como criterio de

20 Para este ensayo se desa-

inclusién al estudio
rroll6 prospectivamente un score que mds tarde se

analizé retrospectivamente!).

El score SYNTAX es una escala puramente angio-
gréfica de la enfermedad de las arterias coronarias
que incorpora la dominancia, oclusiones totales,
calcificacién, bifurcaciones, trifurcaciones, lesio-
nes ostiales, tortuosidad, longitud de las lesiones,

trombos, enfermedad difusa y nimero de segmentos
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coronarios afectados. Tedricamente, este sistema

de clasificacién ofrece un panorama de la grave-
dad de la enfermedad coronaria y podria predecir
la evolucién de los pacientes sometidos a ICP. Esta
hipétesis se probé en el estudio SYNTAX. Un andlisis
refrospectivo mostré que los tres tercilos del score
bajo, intermedio y alto tienen prondsticos significa-
tivamente diferentes en el mediano y largo plazo,
tanto en pacientes con enfermedad de tres vasos

como en pacientes con enfermedad del TCI.

El estudio SYNTAX randomizé casi 2000 pacientes,
un tercio de los cuales tenia enfermedad del TCI.
Aunque el resultado principal del estudio SYNTAX
haya favorecido a la CRM en comparacién con

la ICP (implante de stents TAXUS®), con tasas de
eventos adversos coronarios y cerebrovasculares
mayores (MACCE) a los 12 meses de 12,1% vs.
17,8% respectivamente, el punto final combinado
de seguridad a los 2 afios (muerte/ACV/IAM) no
mostré diferencias significativas en ninguno de los
grupos. Para el grupo con enfermedad del TCl la
diferencia fue de 11,8% (CRM) vs. 10,2% (ICP) y
para la enfermedad de tres vasos fue de 8,2% vs.
11,1% respectivamente. La mayor diferencia a favor
de CRM fue en relacién a la tasa de nueva revascu-
larizacién del vaso tratado; en lesién del TCl para
ICP fue 17,3% vs.10,4% para CRM (p=0,01) y en
enfermedad multiarterial la tasa fue 17,4% vs. 7,5%

respectivamente (p<0,001).
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Lo més interesante fue el andlisis retrospectivo de
los tres tercilos del score SYNTAX que se conside-

ré segln el puntaje total obtenido; bajo (0-22),
intfermedio?332y alto (33+). Estas divisiones se
basan en la distribucién del estudio SYNTAX. Si
observamos solamente los resultados de los subgru-
pos con enfermedad del TCl, tanto el subgrupo
bajo como el intermedio parecen ser equivalentes
para ICP y CRM. En los pacientes con lesion del TCI
y SYNTAX baijo, los valores de MACCE son 15,5%
para ICPy 18,8% para CRM a los 2 afios; en el
grupo con score intermedio, 22,4% para ambos
grupos de fratamiento. Sin embargo, en el grupo de
alto riesgo, la cirugia queds claramente en primer
lugar, con 17,8% de MACCE vs. 29,7% para ICP.
Estos resultados son muy interesantes, pero se trata
de un andlisis retrospectivo de los subgrupos de un
ensayo mayor y serd necesario realizar otras valida-
ciones antes de trasladar los resultados a la practica

clinica y a cambios importantes en las Guias.

No obstante, es interesante destacar que las dos
principales Sociedades de Cardiologia, ACC/AHA y
ESC, quedaron impresionadas al punto de cambiar
las Guias para el tratamiento percutdneo del TCI?2.
En 2009, la ESC publicé las pautas para ICP ddn-
dole una recomendacién lla (nivel de evidencia B)
a la ICP del tronco de la coronaria izquierda ya sea
como lesién aislada o mds un vaso, de ostium o
cuerpo, y llb (nivel de evidencia B) a la intervencién
percutdnea en el TCl solo o més un vaso en lesion
distal de bifurcacién, o TCl més 2 o 3 vasos. Con
un score SYNTAX <32, PCIl. Con un score SYNTAX
>33, la ICP del TCl sigue siendo una recomenda-

ciéon clase M.
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En 2009, la ACC/AHA declaré que la ICP con
implante de stent en la enfermedad del TCl se
podria considerar como una alternativa a la CRM
en pacientes con anatomia favorable y baja tasa de
complicaciones peri-procedimiento y condiciones
clinicas que podrian estar asociadas a un mayor
riesgo quirtrgico (llb, nivel B). Claramente, la posi-
cién estadounidense sigue siendo mds conservado-
ra a favor de la cirugia sobre la base del hecho de
que muchos de los datos en los que se basa son un

andlisis de subgrupo de un ensayo randomizado'®

En virtud de la continua controversia, el Dr. Gregg
Stone y colaboradores elaboraron el ensayo EXCEL,
conocido como el Estudio Randomizado Definitivo
para el tfratamiento del Tronco de la Coronaria
lzquierda no protegido. Los autores decidieron usar
los hallazgos del SYNTAX y seleccionar pacientes
usando el score SYNTAX. Por lo tanto, los pacientes
con score SYNTAX superior a 33 serfan excluidos.
Se espera seleccionar 4000 pacientes para rando-
mizar 2500 a ICP con stent Xience Prime™ o CRM.
Existe un fuerte énfasis en la buena calidad de la
técnica para la ICP del TCl, con la utilizacién de
Ultrasonido intracoronario, procedimientos desdo-
blados, el tratamiento adecuado de la bifurcacion

y el seguimiento angiogrdfico no rutinario (para ex-
cluir la tendencia 6culo-estendtica). Ambos grupos
estardn bajo el mejor tratamiento médico actual. El
punto final primario serd un criterio importante para
el prondstico del paciente: muerte, ACV e IAM. El
seguimiento serd de 5 afios, con resultados disponi-

bles al cabo de 30 dias, 6 meses y anualmente.
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En conclusién, las principales Sociedades de Car- para poder evaluar todos los aspectos del paciente,

diologia adn favorecen a la CRM en comparacién inclusive la anatomia coronaria, las enfermedades

con la ICP para las intervenciones del tronco de la concomitantes, la viabilidad y la preferencia del

coronaria izquierda no protegido y los estadouni- paciente. La enfermedad del tronco de la coronaria

denses claramente tienen una visién mucho més izquierda continuard siendo un desafio importante

conservadora del asunto. Algunos pacientes ya se en la cardiologia, pero su tratamiento estd evolucio-

podrian considerar para ICP como una alternativa nando @

a la cirugia, especialmente si tienen enfermedades

concomitantes significativas. Todavia falta para com-

pletar los estudios definitivos que comparan ICP vs.

CRM en el TCl, por lo que quedan muchas pregun-

tas sin respuesta, y el criterio clinico continua siendo

muy importante para diferenciar a los pacientes que

serdn aptos para ICP y los que irdn a tratamiento

clésico con CRM. Los sistemas de clasificacién como

el SYNTAX también se deben integrar al proceso

de decisién. Finalmente, la mayoria de los casos

deben ser discutidos por un equipo cardiolégico que

incluya un cirujano cardiaco y un intervencionista

o

Conflicto de interés: Consultor y disertante para Abbott Vascular, Medtronic, AstraZeneca, Sanofi-Aventis y Lilly

Disertante para Biotronik
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Decisi t Suti la Enf dad
//
Dr. Rodrigo Tagle Vargas
Departamento de Nefrologia
Pontificia Universidad Catélica de Chile
Introduccién cién endovascular versus terapia médica en la
En la actualidad, las causas més prevalentes de EARE4, v qué mensajes podemos obtener para la
estenosis de la arteria renal (EAR) en los adultos practica clinica en orden a realmente beneficiar a
son la ateroesclerosis (ATE) y la displasia fibromus- ciertos pacientes con enfermedad renovascular.
cular de la media (DFM). La EAR tiene una amplia
gama de presentaciones, desde un hallazgo Al afio 2011 se han reportado 6 ECR (5 publicados)
incidental en una aortografia que no tiene ninguna en pacientes con EAR, incluyendo mayoritariamente
importancia clinica hasta entidades de alta morbili-  pacientes con EAR por ATE, en que se compard
dad como hipertensién (HTA) de dificil control, terapia médica versus terapia de revascularizacién
nefropatia isquémica, insuficiencia cardiaca y endovascular (angioplastia con o sin stent), no
edema pulmonar agudo recurrente 2. demostrandose un claro beneficio de una terapia
sobre otra, respecto a: mortalidad general, eventos
En este resumen analizo los conceptos que me cardiovasculares ni deterioro de la funcién renal®.
parecen fundamentales para interpretar y compren-  Si se observé un mejor control de la presién arterial
der los resultados de los diferentes estudios clinicos (PA), conclusién basada en la reduccién del nimero
randomizados (ECR) y metandlisis sobre interven- de antihipertensivos requeridos (Tablas 1y 2)%).
Tabla 1: Estudios clinicos randomizados de EAR
ES_TUDIO DRASTIC ASTRAL NITER
ANO 2009 2009
PTCA + stent : No ! No ] No | Si | Si | Si
Pais 3 Francia 3 Reino Unido i Holanda i Reino Unido i Holanda i Italia
Criterio Ingreso | HTA con EAR unilateral | HTA Resistente |  HTAResistente |  HTAResistente | IRC | HTA Resistente
i 3 3 3 olRC 3 3 con IRC
N° Pacientes (PTCA/médico) | 23/26 L2530 | 56/50 ! 403/403 | 64/74 ! 28/24
Seguimiento (meses) 3 6 3 12 3 12 3 33.6 3 24 3 43
Creatinina, (mg/dL) l 1.2 | 18 | 13 | 2 | 1.7 | 1.7
Tabla 2: Eventos a 24 meses segun terapia en los ECR de EAR
PTCA = stent Médico
Muerte 14,9% 15,4% NS
* 0, 0
AVE* 4'40/0 5'lf L *AVE: accidente vascular encefdlico,
IcC 9,8% 12,1% NS **|CC:insificinai cardiaca,
Deterioro Renal*** 11,5% 12,6% NS ** Cambio = 20% funcién renal
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No obstante estos ECR han tenido multiples reparos,
que han sido analizados en multiples articulos “-5).
Entre los reparos mds significativos merecen espa-
cial mencién: a) que la tecnologia de los catéteres,
gufas, balones y stents avanza mucho mas rdpido
que los resultados de los ECR y ya la tecnologia en
uso no es aquella del ECR, b) los centros interven-
cionistas participantes tienen diferentes experiencias
con complicaciones peri-procedimientos adn
presentes e incluso 4 muertes en estudios ASTRAL y
STAR, c) los grados de EAR tratados han sido
disimiles: > 50% vs > 70%, y sin plena concordan-
cia del grado de estenosis en los evaluaciones
posteriores, d) cruces de pacientes en el estudio
DRASTIC, e) decisién de intervenir sélo en “caso de
duda” como en el estudio ASTRAL, f) métodos de
proteccién de embolias de colesterol y de dafio por
medios de contraste no referidos o no utilizados; y
g) que adn al afo 2010 las tasas de reestenosis a |

afo no son inferiores al 15%.

Caracteristicas clinicas
En la displasia fibromuscular, los pacientes son

j6venes, generalmente mujeres, sin compromiso de

Figura 1: Espectro Clinico de la EAR aterosclerética

REVISION DE TEMAS DE INTERES

la funcién renal, sin antecedentes familiares de HTA,
yenun 10 a 15 % de los casos pueden tener una
enfermedad vascular extrarenal. En cambio, en las
EAR por ateroesclerosis, los pacientes son adultos
mayores, fumadores, con grados variables de compro-
miso de la filtracién glomerular, tienen ateroesclerosis
de oftros territorios y presentan multiples factores de

riesgo cardiovasculares (Figura 1).

Historia natural de la EAR aterosclerética

En las décadas del 70 al 90, estudios clinicos
retrospectivos y prospectivos demostraron que la
ATE progresaba en un 35 a 70% de las arterias y
que las EAR mayores de un 60% progresaban a la
oclusién en 8 a 16% de los pacientes, en un plazo
de 24 a 36 meses®”). En la actualidad, estos
pacientes reciben terapia médica como de alto
riesgo cardiovascular con bloqueantes del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), estatinas y
aspirina, pudiendo ello haber cambiado la historia
“natural” de la EAR por ATE (8). Si parecen seguir
siendo de riesgo para la progresién de la EAR,
aquellos con enfermedad bilateral = 75% o aque-

llos que ya tienen un rifidn ocluido®.

N Aungue la enfermedad

-
vascular aterosclerética
Tabaco, Hipertension .
e . renal se ha mencionado
Dislipidemia, Diabetes, Insuficiencia Renal
como la causa del ingreso
I a didlisis del 10 a 15% de
9
Ateroesclerosis los enfermos', pero, por
otro lado, hay estudios que
. . han observado que la
Estenosis Unllateral Estenosis B”qferql
llegada a didlisis de
* . .
l l l pacientes con aterosclerosis
vascular renal y aorto-iliaca
Hipertension Nefropatia Edema seguidos en el largo plazo,
Renovascular Isquémica Pulmonar no se debe a oclusién
Recurrente 000 q
arterial™, planteando que
\. J
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no sélo el fenémeno de disminucién del flujo sangui-
neo renal participa en el desarrollo de la insuficiencia
renal en estos sujetos, lo que pudiese explicar los
resultados observados en los ECR, que han incluido

pacientes con sospecha de nefropatia isquémica.

Concepto de EAR significativa

En primer lugar, la mera presencia de una EAR no es
sinénimo de HTA Renovascular (HTA RV) ni tampoco
necesariamente la causa del deterioro de la funcién

renal, concepto llamado nefropatia isquémica.

La diferenciacion entre HTA esencial e HTARV en

4 Anterior
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esfuerzos muy significativos para mejorar la precisién
diagnéstica sobre el grado de obstruccién, tales
como la medicién de gradientes con nuevos dispositi-
vos que aun no han sido utilizados en estudios
randomizados™). Tradicionalmente el grado de EAR
se realiza comparando el didgmetro post-estendtico
con aquel de lo estenosis, reconociendo que tiene
claras limitaciones, y que no tiene un 100% de
concordancia entre los especialistas en revisiones
post-intervencién, y tampoco hay consenso en

pardmetros como gradiente transestendtico.

Figura 2: Magnitud de la EAR Hipertensién Arterial

presencia de una EAR, constituye en la
actualidad uno de los principales dilemas

clinicos, Esto a pesar de la alta prevelencia de

2

la EAR aterosclerética en estudios angiogrdfi-

cos extrarenales.
1I;} 4

Valoros Basalon ()

]

La HTA RV se define como aquella elevacién

=

N

_»
I
P riadim Aurtgnal

Flups Sandguira
Frasitin oa Hanal

Porfusitin Rarual

de la PA producida por una estenosis hemodi-

-

ndmicamente significativa de una o ambas

20 40 GO B 100
Magniud o la ESWnoses de L Artana Renal (%)

arterias renales. Su fisiopatologia se ha

vinculado a la activacién del sistema renina-angios-
tensina-aldosterona (SRAA). La EAR para desencade-
nar los mecanismos que elevan la PA a los altos
niveles que se suelen observar en los casos de HTA
RV, debe causar una limitacién significativa del flujo
sanguineo. Para que se produzca un cambio humoral
que cause HTA, debe presentar una estenosis mayor
de un 70 % del diametro arterial (Figura 2). Asf
entonces es fundamental precisar con certeza el
grado de estenosis previo a cualquier intervencién, ya
que no toda estenosis causa activaciéon del SRAA o

hipoperfusién renal. En esta drea se han realizado

Fases de la HTA RV

En el modelo HTA RV unilateral existe en el rifidn
estendtico una persistente hiperactividad del SRAA,
en cambio el rifdn no estendtico estd expuesto
crénicamente a una alta PA y a un nivel inapropiado
de angiotensina |l y aldosterona, pudiendo desarro-
llar una nefrosclerosis. En consecuencia, una vez
instaurada la nefrosclerosis en el rifidn no estendti-
co, no se logra un descenso de la PA al resolver la
obstruccién del rifndn estendtico. Estos fendmenos

permiten comprender la falta de respuesta en
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algunos ECR y clarifica el rol de la edad en el Figura 4: Manejo de la enfermedad Renovascular
pronéstico de la EAR (Figura 3). 4 T | )
Figura 3: Fases de la Hipertension Renovascular Unilateral [
( ciip Fage i Fagel Faged HTA resistente a 23 anti-hipertensivos en altas dosis
Edema pulmonar recurrente
Insuficiencia renal progresiva en <12 meses
Presiin Arterial / Biolégicamente joven
— Estenosis bilateral
Tamaiio renal >8 cm No
Renina Plasmtic s Arteriografia con eventual Tratamento médico de paciente
intervencion endovascular de alto riesgo cardiovascular
Cambles on 1
Prosion Anerkal L
poshrevasculaizsion
L factores a considerar para decidir una intervencién
\_ ) endovascular tanto en EAR por ATE o por displasias,
se resumen en la (Figura 4), 213, Son estos los
criterios que merecen ser utilizados como “guias” en

Criterios para definir qué tratamiento las decisiones terapéuticas en la enfermedad
Basado en los resultados de los ECR, metandlisis, renovascular, hasta la llegada de nuevos ECR @
series clinicas y andlisis criticos sobre ellos, los

o

Conflicto de interés: Ninguno

Rederencias:

1.Textor SC. Renovascular hypertension. Curr Opin Nephrol Hypertens 1993,2:775-83.

2. Plouin PF, Rossignol P Bobrie G. Atherosclerotic renal artery stenosis: to treat conservatively, to dilate, to stent, or to operate? J Am Soc Nephrol
2001;12:2190-6.

3. Kumbhani DJ, Bavry AA, Harvey JE, et al. Clinical outcomes after percutaneous revascularization versus medical management in patients with significant renal
arfery stenosis: A meta-analysis of randomized controlled frials. American heart journal 2011;161:622-30.e1.

4. Nordmann AJ, Woo K, Parkes R, Logan AG. Balloon angioplasty or medical therapy for hypertensive patients with atherosclerotic renal artery stenosis? A meta-
analysis of randomized controlled trials. The American journal of medicine 2003;114:44-50.

5. Textor SC, Lerman L, McKusick M. The Uncertain Value of Renal Artery Interventions: Where Are We Now?2 JACC: Cardiovascular Interventions 2009;2:175-82.
6. Caps MT, Perissinotto C, Zierler RE, et al. Prospective study of atherosclerotic disease progression in the renal artery. Circulation 1998;98:2866-72.

7. Schreiber MJ, Pohl MA, Novick AC. The natural history of atherosclerotic and fibrous renal artery disease. Urol Clin North Am 1984;11:383-92.

8. Losito A, Errico R, Santirosi P Lupattelli T, Scalera GB, Lupattelli L. Long-term follow-up of atherosclerotic renovascular disease. Beneficial effect of ACE inhibition.
Nephrology Dialysis Transplantation 2005,20:1604-9.

9. Mailloux LU, Napolitano B, Bellucci AG, Vernace M, Wilkes BM, Mossey RT. Renal vascular disease causing end-stage renal disease, incidence, clinical correla-
tes, and outcomes: a 20-year clinical experience. Am J Kidney Dis 1994,24:622-9.

10. Iglesias JI, Hamburger RJ, Feldman L, Kaufman JS. The natural history of incidental renal artery stenosis in patients with aorfoiliac vascular disease. Am J Med
2000;109:642-7.

11. De Bruyne B, Manoharan G, Pijls NH, et al. Assessment of renal artery stenosis severity by pressure gradient measurements. J Am Coll Cardiol
2006;48:1851-5.

12. Krumme B, Mann JF. Atherosclerotic renal artery stenosis in 2001--are we less confused than before? Nephrol Dial Transplant 2001;16:2124-7.

13. Hirsch AT, Haskal ZJ, Hertzer NR, et al. ACC/AHA 2005 guidelines for the management of patients with peripheral arterial disease (lower extremity, renal, me-
senteric, and abdominal aortic): executive summary a collaborative report from the American Association for Vascular Surgery/Society for Vascular Surgery, Society
for Cardiovascular Angiography and Interventions, Society for Vascular Medicine and Biology, Society of Interventional Radiology, and the ACC/AHA Task Force on
Practice Guidelines (Writing Committee to Develop Guidelines for the Management of Patients With Peripheral Arterial Disease) endorsed by the American Associa-
tion of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; National Heart, Lung, and Blood Institute; Society for Vascular Nursing; TransAtlantic Inter-Society Consensus;
and Vascular Disease Foundation. J Am Coll Cardiol 2006;47:1239-312.

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice



12

BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

PRESENTACION DE CASOS

Bifurcaciéon de dificil abordaje

//

Las bifurcaciones en el ferritorio
coronario son un problema dificil
y frecuente en la cardiologia
intervencionista y con mayor
indice de complicaciones mayores
que la angioplastia en territorios
no bifurcados especialmente

por la necesidad de nueva
revascularizacién. Presentamos

el caso clinico de Paciente de 74
afios del sexo masculino, con
hipertensién arterial sistémica y
tabaquismo como factores de
riesgo coronarios y antecedente
de Infarto agudo de miocardio
inferior en el 2005 sin tratamiento

de reperfusién.

En junio 2009 presenté cuadro
de angina con mal manejo
antiisquémico y en noviembre
del mismo afio presentd nuevo
infarto inferolateral, tratado
mediante Alteplase EV a los
150 minutos, con criterios
clinicos y electrocardiograficos
de reperfusién. A los 3 dias
evolucioné con bajo gasto

cardiaco y edema agudo de

Dr. Ricardo Allende Carrera,
Dres. Armando Ruiz Benitez, Jorge Israel Ochoa, Mauricio Castillo Gutiérrez,
Alexander Martinez Garzén, Fernando Huerta Liceaga.

Servicio de Cardiologia intervencionista y Hemodindmica del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Pemex, México

pulmén. Por dicho motivo, se
decidié realizar coronariografia

de urgencia.

Se observé en el cateterismo

una lesién en bifurcacion de
circunfleja y obtusa marginal,
siendo una bifurcacién tipo

1,1,1 de Medina (Figura 1y 2).
La arteria descendente anterior
presenta lesién en ostium y tercio
medio. La arteria coronaria
derecha es de mediano
desarrollo y se encuentra ocluida

en tercio medio.

Se decidié realizar angioplastia
a lesién de bifurcacion en arteria
circunfleja, por interpretarse
como vaso culpable. Se diseid
estrategia de doble stent con

técnica T.

Se avanzaron dos guias floppy
0.014"” a ambas ramas. Se
realizé predilatacion de lesién de
circunfleja y segunda obtusa con
balén en varias ocasiones con

técnica de kissing balloon. Se

Figura 1. Proyeccion en OAD con
caudal que muestra lesién de la
circunfleja en bifurcacién con la
segunda obtusa marginal.

Figura 2. Proyeccién en OAl con
craneal que muestra lesién de la
circunfleja en bifurcacién con la
segunda obtusa marginal.
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implanté un stent con liberacién
de sirolimus 3.0 x 33 mm en
lesién de circunfleja, a 17 atm,
involucrando la rama obtusa
marginal. Se recruzaron los struts
del stent de circunfleja y se dilaté
el ostium de la rama obtusa
marginal. Se implanté un stent

con liberacién de sirolimus de

2.5 x 18 hacia la rama obtusa

marginal, con técnica de T o
convencional. Se finaliza con Figura 3. Proyeccién en OAl que Figura 4. Proyeccién que muestra

t lusid Snica de la CD fas hacia ramo marginal
kissing balloon. (Figuras 4,5 y 6) MUESITa oclusIon crenica ge 1 giL:lcunﬂeiol ginaty

Conclusiones: En bifurcaciones
con gran angulacién, la
predilatacién con técnica de
kissing balloon permite el cruce
de lesiones calcificadas. La
colocacién de stents liberadores
de farmacos con técnicaen T
convencional premoldea la carina

y brinda resultados satisfactorios

en bifurcaciones anguladas e . ., . .,
Figura 5. Proyeccién que muestra Figura 6. Proyeccién que muestra

inflado de balones con técnica de resultado final después de
kissing balloon angioplastia exitosa

o
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Dr. Miguel Sorondo. Hospital de Clinicas UDELAR, Montevideo, Uruguay

Resultados de la estrategia farmacoinvasiva y de
la angioplastia primaria en la reperfusién del
infarto con elevacion del segmento ST. Estudio
con resonancia magnética cardiaca en la primera
semana y en el sexto mes

Vicente Bodia, Eva Rumiza, Pilar Merlosa, Julio Nuneza, Maria P Lépez-Lereub, José V. Monmeneub, Fabidn Chaustrea, David Moratalc,

Isabel Traperoa, Maria L. Blascod, Ricardo Oltrad, Rafael Sanjuénd, Francisco J. Chorroa, Angel Llacera y Juan Sanchisa

aDepartamento de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario, INCLIVA, Universidad de Valencia, Valencia, Espafia

bERESA, Valencia, Espafia

cCentro de Biomateriales e Ingenierfa Tisular, Universidad Politécnica de Valencia, Valencia, Espafia
dUnidad de Cuidados Coronarios Agudos, Hospital Clinico Universitario, INCLIVA, Valencia, Espafia

Rev Esp Cardiol. 2011;64:111-20. - Vol.64 Nom 02 DOI: 10.1016/j.recesp.2010.10.008

Como es sabido, en el infarto agudo de miocardio (IAM),
existe un drea de musculo cardiaco que sufre isquemia y
necrosis. El tamafo de dicha drea, dependeré del tiempo
de ausencia de flujo coronario y del territorio de irriga-
cién del vaso culpable. Por este motivo es que en los
distintos sistemas de salud publicos y privados se procura
realizar lo més répidamente posible la revascularizacién
cardiaca, minimizando el drea de penumbra isquémica,
el drea de necrosis y, por consecuencia, preservando la
funcién y el remodelado del ventriculo izquierdo. Hechos

que mejoran el pronéstico del paciente.

Actualmente, existen diversas estrategias de fratamiento
del IAM. La angioplastia primaria (AP) es la mejor estra-
tegia, como lo demuestran diversos estudios desde hace

ya varios afos.

La trombélisis es una buena alternativa al no contar con
un servicio de hemodinamia préximo, pero se asocia a un
mayor riesgo de reinfarto y a una menor probabilidad de

alcanzar un flujo TIMI 3, en comparacién con la AP.

La estrategia férmaco-invasiva combina la rapidez en la
obtencién de la reperfusién coronaria que proporciona la
trombélisis con la efectividad de la angioplastia a la hora
de resolver por completo la estenosis residual y sellar las
placas inestables, se han ensayado diversas combinacio-
nes. Esta es una de ellas (AP entre 3 y 24 horas después

de la trombélisis).

En este estudio los autores valoran mediante resonancia
magnética cardiaca (RMC) la afeccién del ventriculo
izquierdo tras un infarto de miocardio con elevacién del
segmento ST tratado con angioplastia primaria vs estrate-

gia farmaco-invasiva.

La RMC es la Unica técnica que permite actualmente la
determinacién del drea que estaba en riesgo durante la
oclusién coronaria, es decir, el ferritorio que muestra un
edema en las secuencias con ponderacién T2. La RMC
con contraste tardio ha surgido como el método mds

fiable para cuantificar de manera no invasiva el tamafo

del infarto y la obstruccién microvascular.
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Los pacientes fueron estudiados mediante RMC a la
semana y a los 6 meses después de un infarto. El estudio
fue un estudio prospectivo. Durante el periodo 2007-
2008, se traté con angioplastia primaria a 93 pacientes.
Durante el periodo 2004-2006, se traté a 151 pacientes
con estrategia farmacoinvasiva. La estrategia de reper-
fusién consistioé en la administracién de dosis plenas de
tenecteplase mds enoxaparina en un plazo de 12 h tras
el inicio del dolor tordcico. En caso de persistencia del
dolor torécico o de una resolucién del segmento ST<70%
90 min después del tratamiento trombolitico, se realizaba
una angioplastia de rescate. Si el resultado del trata-
miento tfrombolitico era satisfactorio, es decir, ausencia
de dolor tordcico y resolucién del segmento ST > 70%
90 min después del tratamiento trombolitico, se realizaba
sistemdticamente una coronariografia y eventual angio-

plastia después de transcurridas al menos 3 h.

Las caracteristicas de los pacientes tratados con una u

ofra estrategia fueron comparables.

En todos los casos de estrategia farmacoinvasiva se reali-
z6 una angiografia coronaria en las primeras 48 h.

El 87% fueron tratados con stents en los primeros 2 dias.
El 13% no fueron tratados con stents debido a un fallo

de la angioplastia (n=4), ausencia de estenosis residual
significativa en la arteria relacionada después de la tfrom-

bélisis (n=12) o revascularizacién quirdrgica (n=3).

En la estrategia de AP, se implantaron stents al 96%; 3
pacientes no fueron tratados con stents a causa de un
fallo de la AP en dos casos y a una revascularizacién

quirdrgica en uno.
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Se obtuvo una RMC (escéner de 1,5 T, Sonata Magne-
tom®, Siemens, Erlangen, Alemania) 7=1 y 18111 dfas

después del infarto.

Se calcularon indices de volumenes ventriculares izquier-
dos, fraccién de eyeccién, drea en riesgo, tamado del
infarto, miocardio rescatado y obstruccién microvascular,

con una variabilidad entre operadores < 5%.

La RMC en la primera semana mostré una extension de
drea en riesgo similar para la estrategia farmacoinvasiva y
la angioplastia primaria (el 29%=15% frente al 29%=17%;
p=0,9). No se observaron diferencias significativas en
cuanto a tamafo de infarto, miocardio rescatado, obstruc-
cién microvascular, fraccién de eyeccion e indices de volu-
men telediastélico y telesistélico entre ambas estrategias en
la resonancia magnética cardiaca realizada en la primera

semana y en el sexto mes (p>0,2 en todos los casos).

La tasa de eventos cardiacos adversos al afio (muerte o
reinfarto) fue del 6% en la estrategia farmacoinvasiva y

del 7% en la angioplastia primaria (p=0,7).

En el seguimiento realizado a 1 afio, no se observaron
diferencias significativas entre los pacientes fratados con
estrategia farmacoinvasiva y los tratados con AP en cuan-
to a las tasas de mortalidad cardiaca (5/151 [3%] frente
a 5/93 [5%]; p=0,3), reinfarto (5/151 [3%] frente a 4/93
[4%]; p=0,7) y primeros EAC (9/151 [6%)] frente a 6/93
[7%]; p=0,8). La tasa de hemorragia mayor (2/151 [1%]
frente a 1/93 [1%]; p=0,8) y de reingreso por insuficien-
cia cardiaca (13/151 [9%] frente a 6/93 [7%); p=0,6) fue

similar en ambos grupos.
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La principal limitacién de este estudio es que no fue alea-  Conclusiones
torizado. Las series de pacientes tratados con cada estra-  La estrategia farmacoinvasiva constituye un enfoque
tegia no fueron simultdneas. Se excluyé a los pacientes logisticamente atractivo que, en pacientes sin complica-

que no fueron tratados con estrategias de reperfusién en  ciones graves proporciona resultados iguales a los de la

las primeras 12 h siguientes al inicio del dolor tordcico. AP en lo relativo a los valores obtenidos en la RMC de
Los eventos clinicos mayores o la inestabilidad clinica miocardio rescatado, tamafo del infarto, obstruccion
grave que impidieran la RMC fueron también criterios microvascular, fraccion de eyeccién y volimenes ventricu-
de exclusién. Por consiguiente, el grupo de estudio final lares izquierdos a corto y a largo plazo tras el infarto @

incluia una poblacién con riesgo bajo a intermedio.

El tratamiento médico se dejé a criterio del cardiélogo
encargado.

El tratamiento invasivo en el laboratorio de cateterismo
quedd a criterio del cardidlogo intervencionista encar-
gado (las intervenciones se realizaron en un centro de
cateterismo cardiaco de alto volumen, a cargo tres espe-
cialistas con experiencia).

o
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INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

Entrevista con el Dr. Mario Fava Peirano

Intervencionismo en el Tromboembolismo

Pulmonar Masivo

/!

Dr. Mario Fava Peirano
Radiologia intervencionista

Pontificia Universidad Catélica de Chile

2En qué pacientes es necesaria una interven-

cién inmediata?

En aquellos pacientes con Tromboembolismo
Pulmonar Masivo (TEP), es decir, aquellos en que
el TEP produce suficiente obstruccion de la circu-
lacién pulmonar para causar hipotensién sistémica
(PAS<90 mmHg), especialmente si producen paro
cardiorespiratorio. También seria beneficioso en
los casos en que existe TEP submasivo, es decir, hi-
pertensién pulmonar con sobrecarga de cavidades
cardiacas derechas, demostrada en ecocardiogra-
fia. Sin embargo, la evidencia en estos casos no es

tan categodrica.

¢En qué pacientes los resultados de estas técnicas
no justifican el riesgo o son ineficaces?

En aquellos pacientes en que el TEP no produce
alteracién en la hemodinamia del paciente. Ade-
mds, la frombdlisis y trombectomia percutdnea

no son eficaces en los casos de TEP crénico. Sin
embargo, muchas veces los pacientes tienen un TEP
crénico asociado a un episodio embdlico agudo.

En estos casos, el cuadro clinico y los hallazgos en
la angioTAC son los que orientan a decidir realizar

una trombélisis.

¢Cudles son las técnicas que con mayor fre-
cuencia emplea y por qué?

La técnica que mds utilizamos es la inyeccién intra-
trombo de tromboliticos, que es la que tiene mayor
evidencia de efectividad. Esta técnica permite reali-
zar ademds maniobras de fragmentacién mecdnica
que permite aumentar la superficie de contacto en-
tre trombo y trombolitico y recanalizar con rapidez
los arterias pulmonares centrales. La trombectomia
mecdnica la utilizamos en trombos centrales de
menos de 1 semana de evolucién, especialmente
en pacientes con contraindicacién de trombdlisis

farmacolégica.

2Qué rol juegan los tromboliticos y los disposi-
tivos de frombectomia?

El rol de los tfromboliticos es fundamental ya que su
uso mejora significativamente la sobrevida de aque-
llos pacientes con TEP masivo (PAS<90 mmHg) y
debieran siempre utilizarse en estos pacientes con
colapso cardiopulmonar. El sentido de utilizar los
dispositivos de frombectomia y/o tromboaspiracién
en pacientes con colapso cardiovascular es liberar
rdpidamente al corazén de esta sobrecarga, antes
de llegar al paro cardio-respiratorio o revertirlo si

ya ha ocurrido. Cuando existe contraindicacién de
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uso de estos farmacos tromboliticos, los dispositivos
de tfrombectomia mecdnica son fundamentales, ya
que permiten revertir con rapidez la obstruccién al
flujo sanguineo pulmonar, que es lo que en definiti-

va causa el colapso cardiocirculatorio.

2Con qué elementos bdsicos deben contar los
laboratorios para enfrentarse a este tipo de
pacientes?

La tromblisis farmacolégica requiere sélo de caté-
teres angiogréficos bdsicos que permitan acceder

a la arteria pulmonar para realizar la inyeccién del
farmaco. El trombolitico més utilizado actualmente
es el tPA. También es efectiva y segura la urokinasa.
La decisién de cudl frombolitico utilizar dependerd
de las drogas disponibles. Lo ideal es contar con
ambas. En cuanto a la a la fragmentaciéon mecdni-
ca, puede realizarse con un simple catéter pigtail y
una guia angiogrdfica. Ademas, la fragmentacién
puede hacerse con balones de angioplastia. Los ca-
téteres de trombectomia son efectivos para trombos
frescos no organizados, ubicados en arterias pulmo-
nares centrales. Estos son de mayor costo.

Lo mds importante es un médico adecuadamente
entrenado, que tenga experiencia en cateterismos
dentro de cavidades cardiacas y en el manejo de

angioplastia y drogas tromboliticas @

o

Conflicto de interés: Ninguno

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

Puede escribimos a: proeducar@solaci.org
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