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EDITORIAL: Dr. Felipe Heusser

//

Dr. Felipe Heusser

Hospital Clinico / Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile

Estimados colegas:

Con gusto los invito a revisar este nuevo nimero del Boletin
ProEducar de SOLACI, que trae temas de gran interés en
intervencionismo cardiovascular en general y coronario en

particular.

En primer lugar, destaco en este boletin el articulo de revi-
sién del Dr. Marcelo Betinotti sobre angioplastia coronaria
post tromboliticos, un cuadro frecuente en los centros donde
se realiza infervencionismo coronario que reciben pacientes
con eventos coronarios agudos tratados inicialmente con
fibrinoliticos en lugares que no disponen de angioplastia
primaria. Sobre este tema hay un nimero significativo de
estudios colaborativos en los Gltimos 8 afos que nos per-
miten hoy tratar mejor a estos pacientes. Destaco también

el articulo del Dr. Gabriel Maluenda, quien nos presenta
una completa revisién sobre el rol de la angiotomografia
cardiaca como apoyo para el cardiélogo intervencionista,
tanto en el diagnéstico de enfermedad coronaria como para
planificar el tratamiento angiopldstico. En este articulo se re-
calca también el rol fundamental que hoy tiene esta técnica
radiolégica en el estudio y planificacién de instalacién de

valvula aértica por via percuténea.

Al leer este nGmero del boletin encontrardn también tratado
desde diversos angulos el tema del ultrasonido coronario. Es
asf como hallaran en la seccién “Interrogando a Expertos”
la entrevista al Dr. Costantino R. Costantini sobre este tema.
Por otra parte en la “Novedades Bibliogrdaficas” encontra-
rén la revisién que hace el Dr. Migueletto de un articulo
publicado recientemente por Kang y colaboradores sobre su
experiencia con ultrasonido intracoronario en la evaluacién
del drea luminal intrastent y su impacto en reestenosis. Fi-
nalmente, el caso clinico de este boletin también se refiere al
uso de esta técnica diagnéstica, al igual que la angiotomo-
grafia, en el diagnéstico diferencial de reestenosis coronaria

tardia versus neoarteroesclerosis.

Espero que este nuevo boletin de ProEducar de SOLACI les
sea de inferés y que contribuya en el continuo esfuerzo que
hacemos como médicos y cardiélogos intervencionistas en

lograr mejores tratamientos para nuestros pacientes.

Dr. Felipe Heusser
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Angioplastia post tromboliticos

//
Dr. Marcelo O. Bettinotti

Sanatorio Giemes, Buenos Aires, Argentina

Estado actual de la Angioplastia post-tromboliticos
Hoy la angioplastia primaria es el gold standard

de la reperfusién en los pacientes con sindrome
coronario agudo con supradesnivel del ST (SCAST),
cuando se puede realizar dentro de las primeras ho-
ras de los sintomas. Sin embargo muchos pacientes
se presentan en centros imposibilitados de efectuar
angioplastia (ATC) primaria y con demoras para ser
trasladados dentro de los tiempos recomendados
por la guias, por lo que requieren comenzar con la

terapéutica tfrombolitica.

Post infusién, la terapéutica de reperfusién mecdnica
engloba a dos grupos en la etapa temprana: la ATC
de rescate, cuando no se ha logrado reperfusiéon o
la llamada: ATC de rutina o Inmediata, realizada

luego de una reperfusién trombolitica exitosa.

ATC de rescate

Maltiples registros en la década de los 80 y princi-
pios de los 90, presentaban resultados poco alen-
tadores incluso en estudios randomizados, variados
factores incidian negativamente; principalmente la
ausencia del uso de stent, asociado a otros, como
la carencia de una efectiva terapia antiagregante.
Recién en el afio 2004 y 2005 se publican los resul-
tados del Merlin trial y el REACT trial, que demues-

tran, con evidencia cientffica una realidad clinica.

Jefe Servicio de Hemodinamia y Cardiologia Infervencionista

El REACT trial compara, la angioplastia de rescate

(uso de stent en el 88% de los casos) vs tratamiento
médico o reinfusién de tromboliticos. El grupo ATC
logra una disminucién en el 50% de los eventos

combinados sobre ambos grupos (IAM, muerte,

ACV e IC) (p:< 0.05).

Si bien esta terapéutica nunca dejé de ser utilizada
o considerada, es a partir de esta publicacion que
se ha instaurado como un criterio clase | A, en las
guias AHA/ACC y europeas.

ATC de rutina post fibrinoliticos

Breve resefa histérica:

A fines de los 80 se presentaron tres trabajos ran-
domizados: TAMI [, TIMI Il Ay ECSG, con més de
350 pacientes por trial; que demostraron, que la
angioplastia con balén realizada en forma rutina-
ria o inmediata, dentro de las primeras horas (<

2 hs.) post tromboliticos, no era mejor o inclusive
era peor, que la conducta conservadora o standard
(infervencién en caso de: reisquemia, reinfarto,
presencia de IC o shock cardiogénico). Se observéd
menor mortalidad en el grupo de la rama conserva-

dora, en todos los estudios.

La evidencia en la era pre-stent nos guié mucho

tiempo después, ya dentro de la era stent.
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Las guias ACC/AHA del 2007 postulaban que la
estrategia de realizar ATC ante la falla en la reper-
fusién en ausencia de shock cardiogénico, podria
ser razonable efectuarla en pacientes de modera-
do o alto riesgo, pero sus beneficios y riesgos no
han sido bien establecidos.” (Clase llb, Nivel de
Evidencia:C).

Una estrategia invasiva precoz después del trata-
miento fibrinolitico en pacientes con |IAM, logra una
rapida estabilizacion de la lesiéon culpable, que de
lo contrario podrian desarrollar eventos isquémicos
recurrentes. Ademds, se restaura el flujo coronario
en pacientes con la arteria ocluida, que no siempre
son fécilmente identificables sobre la base de los

sinfomas y los cambios del segmento ST.

Respecto a las evidencias de ATC inmediata o de
rutina post-tromboliticos, en la era stent y con una
terapéutica médica mds actualizada, con estudios
mds recientes, no se ha logrado establecer defi-
nitivamente, que esta modalidad terapéutica sea
beneficiosa respecto de la estrategia standard, con

poder estadistico de seguridad y eficacia.

Esta recomendacién refleja la ausencia de una
reduccién significativa en cuanto a criterios “duros”
de valoracién, como muerte o reinfarto en ninguno
de los ensayos y la preocupacién sobre un mayor
riesgo de hemorragia, planteadas por los ensayos
anteriores con la estrategia de “ATC facilitada”.

Estado actual
En el afio 2009 el Dr. Cantor y col publican los re-
sultados del TRANSFER TRIAL, con un total de 1059

pacientes. Se incluyeron pacientes de centros que
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efectuaban solo terapia trombolitica y luego de ello,
fueron randomizados a: terapéutica standard (inclui-
da la ATC de rescate o la angiografia diferida) o a
una estrategia de transferir inmediatamente, dentro

de las 6 hs., post infusién, a un centro para efectuar
ATC inmediata.

Todos los pacientes habian recibido: aspirina, tenecte-
plase, heparina o enoxaheparina; concomitantemente
con clopidogrel. El punto final primario fue compues-
to por: muerte, reinfarto, isquemia recurrente, nueva

IC o presencia de shock, dentro de los 30 dias.

Los resultados arrojaron que el 88,7% de los pa-
cientes asignados a terapia standard fueron inter-
venidos a una media de 32,5 hs. y el 98,5% del
grupo de intervencién inmediata con una media de

2,8 hs., luego de la randomizacién.

A los 30 dias, el punto final primario fue del 11.0 %
para el grupo de intervencién inmediata vs 17,2%
para terapia standard (RR 0,64; IC 95%, 0,47-
0,87; P=0,004). El 34,9% del grupo standard fue
intervenido dentro de las 12 hs (md&s del 70% como
rescate). En el 98% de ambos grupos, se utilizd
stent. En mds del 80% de ambos grupos se utilizé
IG llb/ Illa. No hubo diferencias significativas de

sangrado mayor, entre ambos grupos.

De los puntos finales primarios, la isquemia re-
currente presenté significancia estadisticamente
significativa (p = 0,003), al igual que la presencia
de nueva IC (p= 0,04). Sin embargo los puntos de

muerte y relAM, no arrojan diferencias significativas.

En un reciente meta andlisis publicado por Borgia F
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y col., se englobaron siete trials randomizados, de inmediata con intervencién, en pacientes sometidos
intervencién inmediata vs standard, que incluyeron a terapia litica, produce una reduccién significa-
2961 pacientes (Tabla 1). tiva de la tasa de reinfarto, isquemia recurrente y
Tabla | del punto combinado de
Estudio (ano) Criterio de Inclusion Estrategia (ptes.) muerte/ reinfarto dentro del
primer mes, los cuales se
CARESS-IN-AMI (2008) ' SCACSST con sintomas <12 hs. Alto riesgo i Standard (301), Inmediata (299) | | 6
GRACIA-1 (2004) | SCACSST con sintomas <12hs. | Standard (251), Inmediata (248) prolongan @ 1os 6 meses y
CAPITAL-AMI ' SCACSST con sintomas <6 hs. Alto riesgo ' Standard (84), Inmediata (86) 1 ano. Esta esfrofegiq no
SIAM-III (2003) | SCACSST con sintomas <12 hs. i Standard ( 81), Inmediata (82) 1 ; |
TRANSFER-AMI (2009) | SCACSST con sintomas <12 hs. Altoriesgp | Standard (522), Inmediata (537) presento un aumento en €
WEST (2006) | SCACSST con sintomas <6 hs. | Standard (100), Inmediata (104) riesgo de sang rado o ACV.
NORDISTEMI (2010) : SCACSST con sintomas <6 hs. ' Standard (132), Inmediata (134)
Estos resultados avalan la
No revelaron diferencias significativas en la inciden-  implementacién de una terapéutica precoz luego de
cia de muerte a 30 dias. La intervencién inme- una terapia litica, con el objetivo de reducir la tasa
diata redujo la tasa de relAM (OR: 0,55, IC 95% de reinfarto y reisquemia en pacientes de alto ries-
0.36-0.82; P = 0.003) y en el punto final combi- go, sin por ese motivo aumentar las complicaciones
nado de muerte/relAM, se observé una diferencia de sangrado y ACV. El uso de stent ha demostrado
estadisticamente significativa a favor de Inmediata. que la apertura definitiva precoz evita, luego de una
(OR: 0.65,IC 95% 0.49-0.88;P= 0.004), como apertura con tromboliticos, una intervencién mas
también en la isquemia recurrente ( OR: 0.25,I1C tardia, pero ya ante la presencia de otras complica-
95% 0.13-0.49; P < 0.001) a los 30 dias de segui-  ciones graves (IC, reinfarto, reisquemia, shock, etc.).
miento. No se observaron diferencias en el sangra-
do mayor o ACV. Hoy las gufas del ACC/AHA del 2009 postulan en
pacientes considerados de alto riesgo post infusién
Los beneficios de la intervencién inmediata se de tromboliticos: “... la transferencia, lo mds pronto
mantuvieron a los 6 y 12 meses, con persistencia de  posible, a un centro con capacidad para ATC.Esta
las diferencias significativas para relAM (p=0,01) y  se puede realizar cuando sea necesario o como
la combinacién de muerte/relAM (p=0,03). (Tabla una estrategia farmacoinvasiva (clase lla, nivel de
2). Este meta-andlisis demuestra que la referencia evidencia B)”.
in embar nel 201
TABLA 2: Muerte — RelAM, 6 -12 meses Sin embargo en el 2010,
Estudio (o) 0R. (IC) las guias Europeas, postu-
lan: “... la ATC de rutina
CARESS-IN-AMI (2008) | 1,09(0,63-1,87) | 16 indicada | q
GRACIA-1 (2004) | 0,56(0,30-1,05) ! esta indicada fuego de una
CAPITAL-AMI | 047(019-1,18) | terapia exitosa con fibrino-
SIANL-II (2003) ! 0,50(0,18-1,43) " "
TRANSFER-AMI (2009) | 087(059-130) | liticos dentro de las 24 hs”,
NORDISTEMI (2010) ! 0,40(0,16-1,01) ! y ha sido catalogada como
TOTAL | 0,71(052:0,97) | . .
! ! clase | con nivel de eviden-
! 001 0.1 10 100 .
! | cia A.
4 Anterior
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En definitiva, se debe considerar, que todos los de rutina, logra una menor tasa de reinfarto, IC y
pacientes que reciben fibrinoliticos deben ser tras- eventos isquémicos. En este Ultimo grupo, una vez
ladados urgentemente a centros con factibilidad de  arribado al centro de mayor complejidad, se postu-
angioplastia, permitiendo, de este modo, intervenir laran tiempos menos urgentes. Han demostrado ser
muy precozmente en quienes no reperfundieron, seguros y eficaces, aquellos que van desde las 6 hs.
y detectar pacientes con reperfusién dudosa. En y no mds allé de las 24 horas, post infusién.

aquellos reperfundidos la angioplastia inmediata o

o

Conflicto de interés: Ninguno
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¢En qué situaciones la angiotomografia
cardiaca puede auxiliar al cardiélogo

intervencionista2”

//
Dr. Gabriel Maluenda

Introduccion

Importantes avances en la angio-tomografia
cardiaca (CTA), particularmente las actuales
generaciones de 256-detectores, han mejorado
sustancialmente la capacidad diagnéstica de esta
tecnologia. Nuevos avances han permitido reduc-
ciones sustanciales en las dosis de radiacién,
manteniendo imégenes de alta calidad. Las genera-
ciones de 16—64 detectores han mostrado especifi-
cidades diagnosticas que superan el 90%, ofrecien-
do asi la CTA una capacidad de descartar enferme-
dad coronaria (EC) obstructiva de alta certeza,
dando valores predictivos negativos >95%!".

Sin embargo las aplicaciones de la CTA no se
restringen solo a territorios coronarios, y en particu-
lar su empleo ha sido esencial para el desarrollo de
programas de intervenciones estructurales cardia-
cas, especialmente el de los implantes valvulares
percutdneos®?.

En la presente revisién discutiremos el rol actual de
la CTA para el intervencionista cardiaco, con
especial énfasis en avances y nuevas aplicaciones
para infervenciones coronarias y estructurales
cardiacas.

Indicaciones Apropiadas y Requerimientos técnicos
Los “criterios apropiados para uso de tomografia
computada cardiaca” fueron publicados el afio

Washington Hospital Center, Washington DC, USA

2010 en un documento de consenso de multiples
sociedades®. En dicho consenso se pone énfasis en
la valoracién de riesgo/beneficio de estudio por
CTA, considerdndose ‘inapropiada’ aquellas
situaciones en las cuales la CTA podria ser poten-
cialmente dafina y encarecer los costos, y ‘apropia-
da’ cuando la CTA podria mejorar el manejo y
resultados de los pacientes.

Los requerimientos técnicos incluyen: scanner
multi-cortes equipados con 64 detectores o mds,
resolucién espacial sub-milimétrica, y tiempo de
rotacién del ‘gantry’ no superior a 420
milisegundos®. Los pacientes candidatos a CTA
deben cumplir los siguiente requisitos: frecuencia
cardiaca y ritmo regular adecuado para resolucién
temporal de equipo disponible, indice de masa
corporal <40 kg/m?y poseer una funcién renal
normal®.

Debido al alto valor predictivo negativo de esta
técnica, la indicacién més clara y aceptada hoy en
dia es para tamizaje negativo de pacientes sintomd-
ticos, que tiene una probabilidad “pre-test” interme-
dia o baja para enfermedad coronaria (riesgo
<90%). Esta prueba diagnéstica es particularmente
Util cuando el ECG es no-interpretable o el paciente
no puede ejercitarse. La CTA es considerada
apropiada también en otros escenarios clinicos
como se describe en detalle en dicho articulo®.
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Planificacién de intervenciones coronarias

La CTA permite adelantar importantes aspectos a
una posible intervencién en términos de las dimen-
siones del vaso, largo de lesién, composicién de la
misma y tipo de remodelado del vaso, caracteristi-
cas que pueden influir la estrategia de tratamiento.
Sin embargo, la CTA ha demostrado particular valor
en planificacién de oclusiones coronarias crénicas
(OCC), tema que desarrollamos a continuacién.

Rol de la CTA en la oclusién coronaria crénica
Cuando se inferviene una OCC, la primera inferro-
gante a responder es acerca del riego/beneficio que
justifica o no el procedimiento. La CTA ha demostrado

REVISION DE TEMAS DE INTERES

ser de gran utilidad en la planificacién de la interven-
cién, prediccién de resultados, prevencién de compli-
caciones, reduccién de tiempo de procedimiento,
contraste/radiacion®, ademds de permitir infegracién
de imdgenes 3D que facilitan la intervencién.
Diferentes estudios han validado los siguientes
predictores tomogréficos como adversos para una
intervencién percutdnea en OCC: 1) largo de
oclusién >15 mm, 2) grado de calcificacién severa
en segmento ocluido, 3) y morfologia de punto de
entrada, especialmente si estd calcificado en forma
severa®. De vital importancia es también la valora-
cién del lecho distal, a fin de identificar previo a la
intervencién el tamafio y distribucién de vasos

Figura 1
Oclusién crénica de arteria descendente anterior abordada con angio-tomografia
cardiaca y reconstruccién 3D integrada a angiografia tradicional

La presencia de una lesién corta, no calcificada es identificada por CTA en segmento
proximal de arteria descendente anterior (A, reconstruccién 3D; B, imagen axial). Las
imdgenes obtenidas por CTA son sobrepuestas a angiografia a través de aplicacién com-
putacional que permite integracién a tiempo real de ambas imdagenes (C, Shina system,

distales. Simplificando el
abordaie, justificada la
intervencién desde el punto
de vista clinico, la CTA
deberia responder las
siguientes interrogantes a fin
de decidir y planificar
apropiadamente el procedi-
miento: largo del segmento
ocluido, severidad de
calcificacién del mismo,
morfologia del punto de
entrada y caracteristicas del
lecho distal.

En forma adicional la CTA
permite simular la mejor
proyeccién de trabajo.
Usando los ramos laterales
como referencias, imagenes
tomogrdficas tridimensiona-
les pueden ser integradas y
superpuestas a angiografia
con la ayuda de sofisticados
sistemas computacionales,
los que pueden servir de
guia para dichas interven-
ciones (Figura 1).

Caesarea, Israel). Visién angiogrdfica inicial y resultado tras implante de stent-medicado
corfo en segmento proximal de arteria descendente anterior (D y E, respectivamente).
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Rol de la CTA en reemplazo valvular aértico
percutdneo

El vertiginoso desarrollo del reemplazo valvular
aértico percutdneo (RVAP) no habria sido posible
sin la valiosa colaboracién de la CTA. En la siguien-
te seccién presentaremos las principales aplicacio-
nes de esta técnica para una adecuada seleccién de
casos, valoracién de la via de acceso y planificacién
del procedimiento en pacientes portadores de
estenosis adrtica severa de alto riesgo quirdrgico.

Acceso ilio-femoral

Uno de los mayores desafios al usar introductores
vasculares de gran tamario, requeridos para RVAP,
es una detallada valoracion del sistema arterial
ilio-femoral, a fin de prevenir las temidas complica-
ciones vasculares. En efecto, las complicaciones
vasculares asociadas al PARTNER ‘trial” demostra-
ron estar fuertemente vinculadas a muerte a corto y

largo plazo®).

Figura 1

Analsis por angio-tomografia cardiaca de raiz aortica y aorta ascendente en paciente

con estenosis aortica tricuspide severa.
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Debido a que la funcién renal es una frecuente
limitante de la cantidad de contraste que puede
administrarse en estos pacientes, nosotros hemos
simplificado el estudio del sistema ilio-femoral — ge-
neralmente realizado inmediatamente después de
estudio invasivo — con inyeccién de contraste a
través de catéter de ‘pigtail’ 4F ubicado en aorta
abdominal, por debajo de las arterial renales, con
mezcla de 20cc contraste mds 60cc de solucién
salina (en bolo), el cual se inyecta a 4cc/seg por 10
segundos!”).

A continuacién deben ser valorados en forma
metddica y detallada los didmetros arteriales
minimos obtenidos en cortes axiales totalmente
perpendiculares a eje mayor de vaso. En forma
adicional debe estudiarse el grado de calcificacién y
angulaciones/tortuosidad de los vasos.

Tamario del anillo valvular aértico

La CTA nos ha permitido
entender mejor la confor-
macién anatémica de la
raiz aértica, al proveer
imdgenes que pueden ser
reconstruidas en diferentes
angulos y planos. De hecho
el anillo aértico tiene una
conformacién oval mdés que
circular, como demostrado
en estudios que comparan
diferentes imdgenes®. A
diferencia del ecocardio-
grama transesofégico (ETE),
que obtiene medicién del
didmetro del anillo en eje

Reconstruccién tomogréfica 3D de rafz aértica y aorta ascendente que demuestra ori-
entacién de plano valvular e injerto venoso a ramo marginal obtuso (abajo) y mamario
interno a arteria descendente anterior (A). Imagen de CTA en corte axial a nivel de senos
de Valsalva muestra la presencia de vélvula aértica tricGspide con moderada calcificacién
de sus velos (B). Imagen de CTA en corte axial a nivel de anillo valvular aértico demuestra
conformacién oval del mismo, con dimensiones entre 22.5 y 26.6 mm (C). Corte sagital
de raiz aértica muestra dimensiones medidas de arriba hacia abajo: de unién sino-
tubular, senos de Valsalva, y anillo valvular (linea en azul) (D). Adicionalmente se dibuja la
distancia desde el origen del tronco coronario izquierdo y el anillo valvular aértico (linea
en amarillo) (D).

largo, la CTA permite
obtener los didmetros del
anillo en todas sus dimen-
siones, de modo que la
medicién de anillo por CTA
suele ser ‘sobreestimada’
respecto a ETE. (Figura 2)

4 Anterior
» Siguiente
I€Indice



10 | BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
) Siguiente
IIndice

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Sin embargo parece haber buena correlacién entre especialmente la apropiada integracién de las

el promedio de didmetro de anillo evaluado con imdagenes obtenidas por ecocardiograma y CTAM.

CTA comparado con ETE®.

Conclusion

Otras aplicaciones En resumen, la CTA es una herramienta diagndstica

En forma adicional la CTA nos permite valorar el de gran ayuda para el “tamizaje” negativo de

arco y la rafz aértica. Especial interés merece la pacientes con riesgo bajo/intermedio para enferme-

valoracién de la distancia entre el nacimiento de las  dad coronaria. La CTA es particularmente 0til para

coronarias y el anillo valvular, a fin de evaluar el planificacién de oclusiones coronarias crénicas y

riego de oclusién coronaria durante RVAP (Figura resulta indispensable para estudio y planificacién

2). Una distancia menor a 10mm es considerada de  del RVAP.

alto riesgo, especialmente en presencia de velos

largos y con alto grado de calcificacién®?. La CTA

nos permite ademds identificar la mejor proyeccién

para implante/liberacién de prétesis, la cual debe

ser con haz de rayos-X emitidos en forma perpendi-

cular a plano valvular, a fin de asegurar visualiza-

cién tangencial de los 3 senos de Valsalva!'?.

También se ha sugerido la utilidad de esta técnica

en la planificacién del acceso quirdrgico trans-api-

cal en pacientes que tienen operacién cardiaca

previa.

Cabe destacar que el énfasis del estudio de pacien-

tes con estenosis adrtica severa debe basarse en

abordaje multidisciplinario, en cuyo sentido,

imdagenes de multiples modalidades son esenciales,

o
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Reestenosis muy tardia vs. neoaterosclerosis en
stent metdlico. Evaluacion con Angiotomografia y
Ultrasonido intracoronario

/!

Dr. Leandro |. Lasave

Instituto Cardiovascular de Rosario
Rosario, Pcia. de Santa Fe, Argentina

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 67
afos de edad, diabético (Tipo Il) medicado con
hipoglucemiantes orales, hipertenso, dislipémi-

co bajo tratamiento con estatina y obeso. Como
antecedente, el paciente fue internado 9 afos atrds
por sindrome coronario agudo sin elevacién del

ST (SCA), evaluado mediante coronariografia que
demostré la presencia de una lesién suboclusiva en
el tercio proximal-medio de la arteria descendente
anterior (DA), con flujo TIMI 2. Ademds, se observé
una lesién moderada en el ramus intermedio (RI) y
sin lesiones tanto en la arteria circunfleja (CX) como

en la coronaria derecha (CD).

En ese momento se implantéd desde el ostium de la
DA un stent metdlico (SM) de 3.5 x 33 mm liberado
a 14 atm y pos dilatado con balén de 3.5 a 20 atm.

El paciente evoluciond asintomdtico, medicado, con-
trolado con pruebas de esfuerzo que no demostraron

signos de isquemia.

Seis meses atrds, comenzd con episodios de angina
a moderados esfuerzos, por lo que fue evaluado
con Perfusién Miocdrdica SPECT reposo-esfuerzo.
La prueba ergométrica fue positiva por angina a 4.5
METs, alcanzando un doble producto de 21000. Las
imdgenes demostraron isquemia leve anteroapical.
Con este resultado su médico decidié la optimiza-
cién del tratamiento médico con el agregado de

vasodilatadores.

El paciente continué con sinfomas en clase funcional
lIl'y presenté un episodio de angina de reposo, de
20 minutos, sin cambios en el ECG, sin elevacién

de troponina ni enzimas cardiacas. Fue internado
dentro de un protocolo de unidad de dolor de pecho
y se realizé Angiografia no invasiva con Tomégrafo
de 64 canales (Philips Brillance 64). Este estudio
evidencié (Figura 1y 2) la permeabilidad del stent
implantado en la arteria DA, con una lesién severa,
focal y compuesta por placa no calcificada, en el
tercio medio intrastent. En el Rl se observé una lesién

moderada, en tdndem, excéntrica y calcificada. La
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CXy la CD estaban libres de lesiones y la

funcién del VI conservada.

Con el resultado de este estudio no
invasivo se decidié intervenir la lesion
intrastent. Se realizé angiografia invasi-
va (Figura 4- fotos 1y 2) y ultrasonido
intracoronario (USIC) para caracterizar la

lesion (Figura 3), observéndose hiper-

plasia intimal difusa intrastent, de grado e T

leve y a nivel del tercio medio intrastent Angiotomografia multicorte, reconstrucciéon MIP. Coronaria derecha,
sin lesion significativa. Coronaria lzquierda, sin lesion en el fronco
(TCI), sin lesién en arteria circunfleja (CX) y con lesién moderada en
clerosis asociada a una placa excéntrica,  ramus intermedio (RI). Se observa stent implantado en arteria descen-
dente anterior (DA) desde el ostium.

se evidencié la presencia de neo ateros-

focal, con imagen hipo ecoica intraplaca
y leve calcificacién superficial. El digme-
tro luminal minimo fue de 2,56 mm?2. El

stent se encontraba bien expandido sin

segmentos de mal aposicién. La longitud Figura 2
de la lesién era de 11 mm vy los digme- Ang|’of.omogroﬁc
multislice,

reconstrucdo MIP
Visualiza-se o stent
implantado na artéria
descendente anterior
(DA), com lesao
severa e focalizada no
terco médio intrastent
(seta)

tros de referencia intrastent 4,0 y 3,8 mm.
El resto del segmento intrastent proximal
y distal a la lesién se encontraba libre

de estenosis, con minima proliferacién

intimal difusa.

Para la intervencién (Figura 4) se utilizé
un catéter EBU 4,0 de 7F y una cuerda
0,014 floppy BMW. Se dilaté la lesion
con balén no complaciente (NC) de 3,0
x 12mm a 12 atm y se implanté un stent
con liberacién de Sirolimus, CypherTM
de 3,5 x 18 mm cubriendo la lesién,
liberado a 20 atm. Se pos dilaté con
balén NC de 4,0 x 8 mm a 20 atm.

Figura 3

Ultrasonido intracoronario (USIC) basal de arteria DA. Se observa
Se realizé control con USIC (Figura 5), proliferacién intimal difusa leve y neoaterosclerosis con lesién focal
evidenciando buena aposicién y expan- intrastent (flechas), con didmetro luminal minimo 2,56 mm?.
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sion del stent, con drea luminal

minima intrastent de 9,7 mm?2.

El paciente se encuentra con un
afo de seguimiento clinico, asin-
tomdtico, evaluado recientemente
con SPECT, sin evidencias de isque-

mia hasta 7 METs (ITT 22000).

En este caso se presenta un

paciente que 9 afos después del

implante de un stent metdlico se

observa una lesién focal intrastent Figura 4

Angiografia invasiva. 1: Coronaria derecha, sin lesiones. 2: Coronaria
que puede corresponder con una izquierda basal, DA con lesién severa y focal intrastent; CX sin lesién y Rl
nueva placa (neo aterosclerosis) con lesién moderada. 3,4 y 5: Predilatacién, implante de stent CypherTM y

o ) control final luego de la pos dilatacién.
que se origina sobre la prolifera-

cién intimal o podria tratarse de
una reestenosis muy tardia. La
Tomografia multicorte se utilizd
como método no invasivo de tria-
ge en el contexto de un protocolo
de unidad de dolor de pecho.
Este método realizé una evalua-
cién precisa del érbol coronario y
de la lesién focal intrastent, que al
tratarse de un stent de 3,5 mm de

didmetro permitié un diagnéstico

preciso y el planeamiento de una

Figura 5
USIC control post implante stent. Area luminal minima intrastent 2,70 mm?

estrategia de revascularizacién.

El USIC fue una herramienta muy
importante para la caracterizacién
de la placa y como estrategia

de tratamiento, permitiendo no
sélo el reconocimiento de la neo
aterosclerosis sino también la
eleccién del stent y el control del

implante del mismo @

o
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Dr. Bruno C. Migueletto — Centro de Cardiologia Intervencionista de Santa Catarina, Joinville, Santa

Catarina, Brasil.

Evaluaciéon con ultrasonido intracoronario del drea
luminal intrastent y su impacto sobre la reestenosis
y los eventos adversos en 403 pacientes con lesion
del tronco de la coronaria izquierda no protegido.

Kang SJ, Ahn JM, Song H, Kim WI, Lee JY, Park DW, Yun SC, Lee SW, Kim YH, Lee CW, Mintz
GS, Park SW, Park SJ. (Circ Cardiovasc Interv. 2011 Dec 1;4(6):562-9. Epub 2011 Nov 1.)

Comentarios:

En este articulo, Kang y col. investigaron la relacién entre
la subexpansién de los stents farmacolégicos (SF) en las
lesiones del tronco de la coronaria izquierda (TCI) no

protegido y eventos adversos.

Los autores evaluaron especificamente la relacién entre
el drea luminal infrastent con ultrasonido intracorona-
rio (USIC) y la reestenosis angiogrdfica a los 9 meses,
ademds de la evolucién clinica a los 2 afios, en 403
pacientes consecutivos, sometidos a angioplastia del TCI
no protegido con SF (sirolimus) en un Unico centro (Asan

Medical Center, Sedl, Corea).

En este estudio, las mediciones del USIC, se realizaron
en 4 segmentos distintos: TCI proximal, bifurcacién de

la Descendente anterior (DA) y la Circunfleja (CX), el
ostium de la DAy el ostium de la CX, con la finalidad de
determinar el valor éptimo del drea intrastent, que estaria
asociado a una mejor evolucién clinica. De las lesiones
de tronco tratadas, 13% tenian una localizacién ostial o
en el cuerpo, y 87% en la bifurcacién. Dos tercios de las
lesiones de bifurcacién se trataron con 1 stent y un fercio

se traté con 2 stents (técnica de crush o T stent).

Los autores concluyeron que los criterios predictivos del
USIC para reestenosis angiogrdfica fueron la presencia
de un drea luminal intrastent minima, < 8,2 mm2 en el
TCE proximal; < 7,2 mm? en la bifurcacién; < 6,3 mm?2
en el ostium de la DA e < 5,0 mm? en el ostium de la
CX. De acuerdo con los criterios de una expansién ade-
cuada del stent en estos 4 segmentos, se comprobd que
la reestenosis angiogrdfica fue mayor cuando se detectéd
una “subexpansion” (24,1% versus 5,4%; p<0,001). Otro
hallazgo importante, es que la tasa libre de eventos car-
diacos mayores fue mayor en los pacientes con una ade-
cuada expansién, en comparacién con los pacientes con
hipoexpansion (98,14+0,9% versus 90,242,6%; p<0,001).
También es interesante que los autores no encontraron
una relacién entre la mala aposiciéon aguda al USIC y la

reestenosis o eventos adversos en 2 afos.

A pesar de las limitaciones del estudio (estudio observa-
cional en un Unico centro, utilizacién de SF de primera
generacién, ausencia actual de definiciéon consensua-
da de la expansién adecuada del stent), los resultados
encontrados refuerzan la importancia del uso del USIC
en el tratamiento de las lesiones del tronco. Las dreas

menores que los valores determinados en cualquiera de
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los 4 segmentos se asociaron a una mayor reestenosis de USIC en este contexto, para determinar el didmetro
angiogrdfica a los 9 meses. adecuado del stent y optimizar los resultados al final del
procedimiento.

Otro hallazgo interesante del estudio, y que confirma que

la estrategia de tratamiento con 1 stent es preferible, fue Es probable que los resultados del estudio EXCEL permi-
la observacion de que la reestenosis angiogrdfica fue tan una mejor comprension del papel de la angioplastia y
mds comun en las lesiones de bifurcacién donde se usa- del USIC en este importante subgrupo de pacientes.

ron 2 stents (25,4%), en comparacién con un Unico stent
(6,3%). En las lesiones ostiales y del cuerpo, la reesteno-
sis fue de 4,5%. El ostium de la circunfleja fue el sitio mds

comin de reestenosis.

En conclusién, en funcién de los posibles riesgos asocia-
dos a la reestenosis y la frombosis de los SF en lesiones

del TCl no protegido, es aconsejable el uso rutinario

o
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Entrevista al Dr. Costantino R. Costantini y Dr. Daniel A. Zanuttini
Ultrasonido Intracoronario (USIC)

//

Dr. Costantino R. Costantini y Dr. Daniel A. Zanuttini
Hospital Cardiolégico Costantini — Fundagéo Francisco Costantini — Curitiba, PR, Brasil

1. 2¢En qué tipo de procedimientos el USIC de-
beria ser utilizado en forma rutinaria?

La utilizacién del USIC guiando un procedimien-

to coronario es para planificar la estrategia de
intervencién y optimizar el implante del stent. En

la evaluacién pre intervencién permite identificar
las caracteristicas cuantitativas: didmetro de la
referencia y longitud de la lesién, seleccionando el
stent mds adecuado para cubrir toda la lesién; y
las caracteristicas cualitativas: componente lipidico,
fibrético o calcificacién, y/o frombo, para definir pre
dilatacién con balén, con cutting balén o aterecto-
mia rotacional. Post implante nos permite detectar
complicaciones, diseccién, protrusién de placa, y el

implante sub 6ptimo del stent.

Por las ventajas de la utilizacién de USIC, en nues-
tro Hospital, lo utilizamos en el 90% de los procedi-

mientos.

Inicialmente se deberia guiar el implante de stent
con USIC, particularmente en lesiones complejas,
bifurcaciones, tronco de coronaria izquierda, oclu-
sién total crénica, reestenosis de stent y lesiones en

puentes de safena.

2. éCudles son los criterios de implante 6ptimo
que deberiamos buscar con el USIC, tanto en
arterias epicardicas como en el TCI2

Los criterios de implante 6ptimo de stent son apo-
sicién completa de las astas del stent, sin diseccién
de bordes y con adecuada expansién del stent,
definida como un érea seccional transversa > 5
mm?2 en stent liberadores de drogas (familia limus y
en arterias epicdrdicas) o = 90% del drea luminal
de la referencia distal, o = 80% del drea media de

las referencias distal y proximal.

También es recomendado alcanzar la mayor drea
luminal minima del stent posible, ya que conoce-
mos que la trombosis de stent aguda y tardia estd
relacionada con sub expansiéon del stent y con drea

seccional transversa < 5 mm?2.

En el implante de stent en tronco de coronaria
izquierda fenemos que ser mds exigentes todavia en
cumplir esos criterios y siempre usar USIC, ya que

existen estudios que demuestran disminucién de la

mortalidad en los pacientes que fueron guiados con

USIC comparados con los guiados con angiografia.
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3. ¢Qué rol tiene actualmente el USIC en los
sindromes coronarios agudos, con y sin supra-
desnivel del ST2

El USIC en los sindromes coronarios agudos nos
permite identificar la composicién de la placa,

y definir la conducta y/o técnica a ser utilizada,
ademds de las caracteristicas cuantitativas descritas
previamente. La escala de grises nos permite definir
trombo y detectar la capa fina del fibroateroma, e
identificar el remodelamiento positivo caracteristi-
co de las lesiones de estos sindromes agudos. La
utilizacién de la histologia virtual también incre-
mentaria informacién en relacién a la composicion
de la placa, como fue demostrado en el estudio
PROSPECT, en 697 pacientes con sindrome coro-
nario agudo, sometidos a angioplastia de la lesién
culpable, guiados por USIC e histologia virtual,
realizada también en las lesiones no culpables. En
el seguimiento a 3 afos, los pacientes que pre-
sentaban lesiones no culpables con fina capa del
fibroateroma, con estenosis de placa = 70% y drea
seccional transversa < 4 mm?2 presentaron aumento

de eventos cardiacos mayores.

4. ¢Puede el FFR o la OCT desplazar la utiliza-
cién del USIC o son métodos que lo comple-
mentan?

El FFR y la OCT son métodos complementarios. El

FFR es una evaluaciéon funcional invasiva de una

lesién coronaria, evalta el gradiente de presién,
luego de la administracién de adenosina. La OCT
tiene alta resolucién espacial (10 a 20 um), en
cuanto el USIC convencional tiene 120 um, por lo
que la OCT provee mayor detalle da la superficie
de la luz, incluyendo la capa fina y la evaluacién
de la aposicién de las hastas del stent. Ademds,
en el seguimiento de un stent es posible evaluar su

endotelizacién.

o
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5. éCémo considera el uso de USIC en territo-
rios extra-coronarios, como carétidas, puentes
venosos o arterias periféricas?

En arterias carétidas la evaluacién pre intervencién
nos informa sobre la composicién de la placa y el
grado de estenosis. En la evaluacién pés implante
de stent carotideo es importante en la sospecha
angiogrdfica de protrusiéon de placa, el USIC tiene
especificidad en definirla y prevenir algin evento
neurolégico peri procedimiento, con la utilizacién

de un segundo stent.

En la evaluacién de puentes de safena es razonable
su uso para seleccionar el tamafio mds apropiado
del stent, ya que un stent de menor didmetro en
relacién al puente de safena resultaria en mayor
trombosis y reestenosis, y un stent de mayor tama-
fio resultaria en mayor frecuencia de embolizacién
distal y necrosis miocdrdica peri procedimiento, y

perforacién del puente de safena.

El USIC intracardiaco seria de utilidad para guiar el
implante de protesis de Amplatzer en cierre de CIA
o FOP, como es descrito en la literatura.

El USIC en arterias periféricas seria Util en arterias
ocluidas pés recanalizacién para identificar la luz

verdadera de la falsa luz @

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

Puede escribimos a: proeducar@solaci.org
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