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EDITORIAL

Highlights Congreso SOLACIF-CACI 2014 in partnership with TCT

Dr. Ari Mandil

Equipe de Hemodinamica do Hospital Felicio Rocho, Belo Horizonte /Minas
Gerais, Brasil
Director de Boletin Educativo ProEducar-SOLACI

Estimados colegas: En abril de este afio se realizé en la ciudad de Buenos Aires el congreso SOLACI,
donde se debatieron los temas més actuales de la cardiologia intervencionista. En
este Boletin presentamos un excelente andlisis elaborado por los colegas de nuestro
comité editorial sobre los asuntos més relevantes. Creo que los lectores tendrdn una
excelente oportunidad de actualizarse con mayor interés, ya que los temas fueron

analizados bajo la perspectiva de los especialistas de América Latina.

Durante estos tres dias de congreso, tuvimos una gran participacién en los debates
de los casos editados, una excelente oportunidad para hablar de los aspectos rele-

vantes de nuestra préctica diaria

En este congreso, ProEducar también promovié otra edicién del curso para fellows
“José Gabay”, con una marcada participacién de colegas de todo el continente,

donde se abordaron temas bdsicos y avanzados de nuestra especialidad.

Nada de esto seria posible sin el trabajo incansable del Dr. Leandro Lasave, director
del programa ProEducar, quien deja su cargo este mes pero permanecerd vinculado
diariamente para que este programa educativo, fundamental para fellows y para
cardidlogos de todo nuestro continente, alcance su objetivo de promover y difundir

el conocimiento de la cardiologia intervencionista.
Les deseo a todos una buena lectura.

Ari Mandil
Director del Boletin Educativo ProEducar
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1) Intervenciones coronarias:
infarto agudo de miocardio

a) Infarto con elevacion del ST y maltiples vasos:

¢ATC al vaso culpable o a todos los vasos?

Entre un 40-65% de los pacientes con infarto con ele-
vacién del segmento ST (IAMCEST) sometidos a angio-
plastia primaria (ATC P) poseen enfermedad de multiples
vasos y esto estd asociado a un peor prondstico.

La ATC del vaso culpable (VC) vs. multiples vasos (MV) en
el contexto del IAMCEST continua siendo hasta el dia de

hoy motivo de debate.

Lograr una revascularizacién completa, mejorar la fun-
cién ventricular y generar menores costos serfan algunas
de las ventajas mds importantes de realizar ATC de MV
en el contexto del infarto. Por su parte, la utilizacion de
mayor cantidad de material de contraste y las compli-
caciones potenciales relacionadas con el tratamiento de
las lesiones no culpables como el riesgo de trombosis

intrastent serfan potenciales desventajas.

Pacientes con IAMCEST, multiples vasos y shock
cardiogénico.
Estd claro que en pacientes con shock cardiogénico el

Shock trial demostré que la revascularizacién temprana

(ya sea con ATC o CRM) era beneficiosa en términos de
reducciéon de la mortalidad comparada con tratamiento

médico.

Las gufas recomiendan la ATC del vaso no culpable en el
contexto del IAMCEST en pacientes con shock cardiogé-

nico (Nivel de evidencia I, B).

Hasta la actualidad no existen estudios randomizados
que comparen ATC de MV vs. VC en pacientes con
IAMCEST y shock cardiogénico, y los pocos estudios que
existen los resultados son controvertidos.

Un estudio francés observacional de Mylotte y col.
demostré que la ATC de MV en pacientes con shock car-
diogénico se asocié con una mayor sobrevida a 6 meses
comparado con los pacientes a quienes se realizaba solo
ATC del vaso culpable (43.9% vs. 20.4%, p=0.0017).
Porsu parte, en el registro NCDR, los pacientes sometidos
a ATC de MV tuvieron mayor mortalidad intrahospita-
laria comparada con la ATC del VC (36,4% vs. 27,7%,
p<0.01).
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Pacientes con IAM con ST, multiples vasos sin shock
cardiogénico.

El estudio PRAMI randomizé pacientes con IAMCEST

a ATC preventiva a todas las lesiones mayores al 50%
vs. ATC sélo del VC y demostré que la ATC “preventiva”
redujo el punto final combinado de muerte, reinfarto y

angina refractaria.

Contrariamente, en un subestudio del Horizons Trial la
ATC de MV resulté en una mayor mortalidad y frombosis
intrastent comparada con la ATC del VC.

Sin duda se necesitan mds estudios randomizados para
determinar la conducta acerca del tratamiento del vaso

no culpable.

Es por ello que las gufas consideran que la ATC del vaso
no culpable en el contexto del IAMCEST no deberia reali-

zarse (Nivel de evidencia lllc).

De esta manera, se concluye que la ATC de MV en
pacientes con IAMCEST quedaria reservada para los pa-
cientes con inestabilidad hemodinédmica, luego de la ATC
del VC, con un gran monto de miocardio amenazado,
con estenosis de alto riesgo y que puede ser angioplas-
tiada con una baja tasa de complicaciones (baja dosis de

contraste, bajo riesgo de trombosis intrastent).

b) Abciximab intracoronario y trombectomia aspirativa en

pacientes

La recuperacién de miocardio luego de la angioplastia
primaria (ATC P), es a menudo subéptima a pesar

de haber logrado restaurar el flujo TIMI 3 debido al
desarrollo de embolizacion distal que compromete la

microcirculacién.

Retrasos al tratamiento de reperfusién se han asocia-
do con un aumento de la mortalidad y peor resultados

clinicos.

El objetivo fue evaluar el impacto del retraso desde el
inicio de los sinfomas a la reperfusion en: el tamafio

del infarto y los resultados clinicos a 30 dias y 1 afio en
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién

del segmento ST (IAMCEST) tratados con ATC P.

El estudio INFUSE-AMI incluyé 453 pacientes con IAM-
CEST anterior dentro de las 5 hs del inicio de los sintomas
sometidos a ATC P anticoagulados con bivalirudina y que

tuvieran flujo TIMI 0-2 en la arteria descendente anterior.
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Los pacientes fueron randomizados con un disefio
factorial 2x2 a tratamiento abierto con o sin abciximab
intracoronario y a la utilizacién o no de tromboaspiracién
manual y el punto final primario fue el tamafio del infarto

a 30 dias evaluado por RMN.

Para el subestudio se dividié a la poblacién en funcién
del tiempo de inicio de los sinfomas a la ATC P: 280
pacientes (62%) con < 3hsy 170 pacientes con > 3hs.
El punto final primario fue el tamafio del infarto y los

resultados clinicos a 5, 30 dias y 1 afo.

En lo que respecta a las caracteristicas basales de la
poblacién, aquellos pacientes que se presentaron con
>de 3 horas eran més afosos y tenian mayor proporciéon
de pacientes con sexo femenino y diabéticos.

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en

el tamafo del infarto a 5 dias luego de la reperfusién. Sin

embargo, a los 30 dias hubo una tendencia a un menor
tamafio del infarto en el grupo que se traté dentro de las

3 hs del inicio de los sintomas.

En lo que respecta a los eventos clinicos, si bien no hubo
diferencias en los MACCE a 30 dias y al afio, en aquellos
pacientes que se presentaron dentro de las 3 hs del

inicio de los sintomas tuvieron menor mortalidad total y

cardiaca.

Se concluye enfonces que estos resultados deben ser con-
siderados como generadores de hipotesis. Las diferencias
en las caracteristicas basales como al edad, diabetes y

otras variables pudieron contribuir a la mayor mortalidad

en estos pacientes.

c) Desde el HORIZONS al EUROMAX: 2Bivalirudina o heparina

no fraccionada mds inhibidores de la glicoproteina llbllla?

El Dr. Gregg Stone analizé la indicacién de la bivalirudi-
na en pacientes con IAMCEST sometidos a ATC P basado
los resultados de 2 ensayos clinicos: HORIZONS-AMI y
EUROMAX.

El estudio HORIZONS-AMI randomizé a 3602 pacientes
con IAMCEST dentro de las 12 hs. de iniciado los sinto-

mas a recibir HNF mds inhibidores de la glicoproteina Ilb
llla vs. bivalirudina. Los dos puntos finales primarios del
estudio fueron el sangrado mayor y los eventos clinicos
adversos (combinacién de sangrado mayor o MACE que
incluyen muerte, reinfarto, revascularizacién guiada por

isquemia y ACV) a 30 dias.
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En este estudio la bivalirudina demostro:
* reducir a 30 dias la tasa de eventos clinicos adver-
sos (combinacién de sangrado mayor o MACE que
incluyen muerte, reinfarto, revascularizacién guiada
por isquemia y ACV: 9.2% vs 12.2%, p=0.005),
debido principalmente a una reduccién en la tasa de
sangrado mayor (4.9% vs 8,3%, p<0,001).
* Un aumento en la tasa de frombosis intrastent
dentro de las 24 hs en el grupo bivalirudina, pero este
aumento no se observé a los 30 dias.
* una reduccién en la mortalidad total (2,1% vs.
3,1%, p=0,047) y cardiaca (1.8% vs. 2,9%, p=0.03)
a 30 dias. El beneficio en la reduccién de la mortali-

dad cardiaca se mantuvo a los 3 afios.

En el estudio EUROMAX, 2.218 pacientes con IAMCEST
trasladados para ATC P fueron randomizados a bivaliru-
dina vs. heparina no fraccionada o de bajo peso molecu-

lar, con utilizacién opcional de llbllla.

Cerca de 50% de los pacientes recibieron Ilbllla como
parte de la estrategia planeada y un 25% adicional como
bailout al momento de la ATC, por lo que muchos de los

pacientes en la rama heparina fueron tratados con un

lbllla.

El EUROMAX demostré una reduccién en el punto final
combinado de muerte o sangrado mayor a 30 dias a
expensas de una reduccién en los sangrados. A pesar
de esta reduccion, se observé un aumento en la tasa de
trombosis intrastent dentro de las 24 hs post ATC (1,6%
vs. 0.5%, p=0.02).

La diferencia entre estos dos estudios radica en que el
EUROMAX:
* tuvo una mayor proporcién de pacientes tratados
por via radial (47% vs. 6% en el Horizons) acceso que
se cree que se asocia con menor sangrado.
* |os pacientes recibieron en mayor medida el
tratamiento preATC, iniciando la bivalirudina en la
ambulancia
e y tuvieron mayor utilizacién de prasugrel o ticagre-

lor (58,9% en Euromax vs. 0% en Horizons).

En términos de resultados, fueron semejantes. Se observé
una reduccion significativa en el sangrado mayor y un
aumento en la trombosis intrastent aguda en la rama

bivalirudina.

Afortunadamente y de la misma manera que en el HO-
RIZONS, el aumento en la trombosis intrastent temprana

no se asocié con un aumento en la mortalidad.

Cuando los 5800 pacientes de estos dos estudios se
analizaron conjuntamente, la bivalirudina mostré una
reduccién significativa en la mortalidad cardiaca (2%
vs. 2,9%, p=0.03), en el sagrado mayor no relacionado
con CRM (4,2% vs, 7,8%, p<0.001) y un aumento en
el riesgo de frombosis intrastent aguda (1,2% vs. 0.2%,

p<0.001) comparado con el grupo control.

De esta forma el Dr. Stone concluye en funcién de estos
resultados, que la bivalirudina constituye en la actualidad
el antitrombético de eleccion en los pacientes con IAM-

CEST sometidos a ATC P.
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d) Controversias en angioplastia primaria. Antiagregantes

plaquetarios: ¢Deberiamos elegir entre los diferentes agentes?

Los inhibidores del receptor P2Y12 junto con la aspirina
demostraron reducir los eventos isquémicos recurrentes a
corto y largo plazo en los pacientes con IAMCEST some-

tidos a ATC primaria.

El clopidogrel es un inhibidor reversible del receptor
P2Y12 que demostré su efectividad en el contexto de
estos pacientes, sin embargo sus resultados se vieron
limitados por la gran variabilidad interpaciente en su

inhibicién de la agregacién plaguetaria.

Los nuevos inhibidores del receptor P2Y12, prasugrel

y ticagrelor, tienen un comienzo de accién mds precoz
que el clopidogrel y son drogas mds potentes, como fue
demostrado en los estudios farmacodindmicos.

Ambas drogas fueron comparadas con el clopidogrel: el
prasugrel en el estudio Triton-Timi 38 y el ticagrelor en el
estudio PLATO.

El estudio Triton-Timi 38 randomizé 13600 pacientes con
sindrome coronario agudo con y sin elevacién del STy
ATC planeada, a recibir 300 mg de clopidogrel seguido de
75 mg/dia vs. 60 mg de prasugrel seguido de 10 mg/dia.

El prasugrel demostré una reduccién en el punto final
primario de muerte, infarto y accidente cerebrovascular a

una media de 12 meses de seguimiento.

Estos resultados se mantuvieron en pacientes con
SCACEST sometidos a ATC primaria, donde el prasu-
grel demostré ser més efectivo que el clopidogrel en la
prevencién de eventos isquémicos sin un aumento en el
riesgo de sangrado. Ademds demostré una reduccién

significativa en la tasa de trombosis intrastent.

Andlisis post-hoc de esta poblacién permitié identifi-
car tres subgrupos de pacientes con predisposicién al
sangrado: los pacientes con accidente cerebrovascular o
isquémico transitorio previo en quienes el prasugrel estd
contraindicado, mientras que en aquellos con bajo peso
(<60kg) y mayores de 75 afios la contraindicacion es

relativa, sugiriéndose una reduccién en la dosis.

Por su parte, el estudio PLATO randomizé 18624 pacien-
tes con sindrome coronario agudo con y sin elevacién del
segmento ST a recibir 180 mg de ticagrelor seguido de
90mg/12hs vs. clopidogrel 300 mg seguido de 75 mg/
dia. En el subgrupo de pacientes con SCACEST y ATC
primaria, el ticagrelor redujo el punto final combinado
de muerte cardiaca, reinfarto y accidente cerebrovascu-
lar comparado con el clopidogrel, sin un aumento en el
sangrado mayor. De la misma manera que el prasugrel

redujo significativamente la tasa de trombosis intrastent.

De esta manera, en pacientes con IAMCEST sometidos

a ATC primaria, el objetivo es lograr una adecuada
antiagregacién plaquetaria para reducir los eventos trom-
béticos a corto y largo plazo e idealmente sin aumentar

el riesgo de sangrado.

Por esta razén se deberian elegir antiagregantes plaque-
tarios que posean un répido comienzo de accién y que

sean mds potentes como el prasugrel y el ticagrelor.

Hasta la actualidad estos dos farmacos no han sido com-
parados entre si, por lo cual no existe evidencia que avale

la eleccién de uno sobre otro en funcién de su efectividad.
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?. Intervenciones estructurales

misceldneas

a) Lecciones clinicas y biolégicas aprendidas de la
denervacién de arterias renales - SIMPLICITY-3

Los estudios SIMPLICITY 1 y 2 sugirieron que la denerva-
cién de arterias renales (DAR) tendria un efecto positivo
en el control de la presién arterial (PA) en pacientes con
hipertension arterial (HTA) refractaria. Esto abrié gran
entusiasmo clinico y de la industria que llevé al desarro-
llo de nuevos dispositivos y a la conduccién del estudio

Simplicity-3.

El estudio Simplicity-3 fue el primer gran estudio rando-
mizado doble ciego controlado disefiado para evaluar
seguridad y efectividad a gran escala de la DAR aplicada
a través del empleo del catéter Ardian™ (Medtronic Inc,
USA) en pacientes portadores de HTA refractaria. Este
estudio incorporé una gran cantidad de centros en nor-
teamérica (88 sitios). HTA refractaria fue definida como
PA sistélica > 160 mm Hg en pacientes tratados con 3 o

més fédrmacos incluyendo un diurético.

Se excluyeron pacientes con falla renal (clearence tedrico
<45 ml/min) o arteria renal < 4 mm de didmetro o largo
< 20 mm. Asf se evaluaron 1441 pacientes de los cuales
finalmente 535 fueron randomizados 2:1 a DAR (n=364)

y control (n=171). Interesantemente los controles fueron

llevados y el procedimiento simulado, permaneciendo
ciegos a terapia el paciente y los cardiélogos referentes
que controlaban ambulatoriamente a los mismos. Final-
mente 350 y 169 pacientes asignados a DAR y control en
forma consecutiva completaron 6 meses de seguimiento.
Los resultados del estudio recientemente presentados en
el ‘American College of Cardiology’ 2014 mostraron que
ambas poblaciones, basalmente similares y con terapias
médicas comparables tenian similar eficacia a 6 meses
de seguimiento. La DAR fallé en demostrar beneficio
adicional sobre la terapia médica (disminucién en PA
sistolica promedio — 14.1 mm Hg con DAR y — 11.7 mm
Hg con terapia medica, p=0.26).

Moltiples explicaciones han sido evocadas para explicar
los resultados negativos de Simplicity-3 incluyendo, caté-
ter ineficiente en lograr ablacién, heterogeneidad de ope-
radores (111 operadores en 88 sitios, promedio de 2.6
casos por operador), mejor adherencia a terapia medica
que estudios precedentes, efecto placebo y diferencias
demogrdficas (mayor proporcién de no-afroamericanos
asignados a DAR y mayor uso de antagonistas de aldos-

terona en pacientes asignados a DAR).
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El Dr. Granada concluye que Simplicity-3, siendo el
mayor estudio clinico randomizado doble ciego disponi-
ble demostré que DAR es seguro pero no se asocié a la
disminucién de PA superior a terapia médica estandar.
Si bien existen mutiles explicaciones para estos resulta-

dos, en lo actual existe una gran necesidad de explorar

nuevos dispositivos y otros modelos para entender mejor
las consecuencias de la injuria de nervios renales. Dado
lo anterior se requieren nuevos estudios randomizados

controlados para dar respuesta final a la real utilidad de

la DAR.

b) Tratamiento percutdneo profiléctico del accidente cerebro

vascular: Direcciones futuras en cierre de orejuela izquierda

La fibrilacién auricular (FA) crénica es un problema
altamente prevalente (1-1.5% de la poblacién mundial) la
cual aumenta con la edad, llegando a ser superior a 10%
en pacientes > 80 afos, y se proyecta sustancialmente

en el fiempo.

Mdltiples ensayos randomizados demostraron cémo
antficoagulantes orales (ACO) antagonistas de vitamina
K fueron superiores comparados a aspirina y placebo en

reducir la tasa de accidente cerebro vascular (ACV).

Nuevas drogas ACO han probado ser igualmente
eficientes que los antagonistas de vitamina K en FA no
valvular pero con perfiles de seguridad mejorados (RELY,

ROCKET-AF y ARISTOTLE).

Sin embargo, las complicaciones hemorrdgicas graves
y la adherencia a la terapia siguen siendo un problema
asociado a la terapia ACO y son no infrecuentemente

una contraindicacién.

Lo orejuela izquierda (Ol) es la fuente més frecuente de
formacién de codgulos y su cierre ha demostrado claro

beneficio combinado a cirugia de vélvula mitral.

En los Ultimos afios se han desarrollado multiples dispo-
sitivos dedicados al cierre de la Ol como alternativa a la
terapia ACO. El primer punto importante ha sido mejorar
la seguridad asociada al procedimiento de cierre de Ol,
en particular del ACV, (tasa 1-2%), derrame pericardico
(1-5%) y embolizacién de dispositivo (promedio 0.76%). A
fin de prevenir las mismas se debe poner especial énfasis
en la planificacién del procedimiento, basado en el eco-
cardiograma transesofdgico (ETE), (presencia de trombo y
dimensiones de Ol) y detalles técnicos para una puncién
transeptal segura y adecuada, dimension del famaiio del
dispositivo, para lo cual el ETE es esencial. El programa
Watchman, que a la fecha lleva més de 4.800 pacientes
realizados con seguimiento clinico riguroso ha demostrado
cémo los resultados periprocedimiento mejoran en manos
de operadores mds experimentados. Los resultados a 4

afos de seguimiento del PORTECT-AF indican que Wat-
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chman fue no inferior a control y redujo significativamente
la tasa de muerte cardiovascular o cualquier muerte.
Resultados clinicos del registro canadiense (n=52) con
dispositivo Amplatzer en pacientes con contraindicacién de
ACO demuestran un buen perfil de seguridad del mismo
con fasas de eventos tardios significativamente mejores
que lo esperado (eventos cerebrovasculares 7.9 vs 3.4% y
hemorragia mayor 9.5 vs 2.3%). Por ofro lado el estudio
ASAP usando dispositivo Watchman conducido en 150
pacientes con contraindicacién absoluta para ACO mostréd
una tasa de 1.7% de eventos cerebrovasculares equivalen-
tes a 77% menos que lo esperado por score de CHADS2

en esta poblacién.

En resumen, la terapia ACO conlleva a riesgo de
hemorragia y se asocia con frecuencia a problemas de
adherencia. El cierre de Ol se asocia hoy a una baja tasa
global de complicaciones peri procedimiento. La curva
de aprendizaje se asocia a disminucién de complicacio-
nes. Los resultados alejados de cierre de Ol muestran
que esta serfa no inferior a terapia ACO, tal vez con
menor mortalidad, y en pacientes con contraindicacién
de terapia ACO sugiere una reduccién significativa de
eventos respecto al esperado. Es por tanto esperable que
el cierre de Ol se convierta en una alternativa real para
la FA no valvular. Se requieren estudios con mayor tiem-
po de seguimienfo que prueben nuevos dispositivos en

desarrollo y comparacién contra nuevos agentes ACO.

c) Intervenciones transcateter en vdalvula mitral:

La cirugia de reparacién mitral ha mostrado excelentes
resultados cuando la insuficiencia mitral (IM) es causa-
da por degeneracién o afeccién primaria de la vélvula
mitral. En este escenario la reparacién quirdrgica es el
esténdar de tratamiento de la IM degenerativa. Sin em-
bargo, los resultados quirdrgicos son pobres en pacien-
tes con IM funcional o isquémica, pues ésta refleja un

problema del ventriculo izquierdo.

El ‘MitraClip” (MC, Abbott Vascular) se desarrollé como
una alternativa percutdnea para el tfratamiento de la IM,

cuyos resultados fueron explorados en ensayo clinico

randomizado EVEREST Il que incluyé 279 pacientes (73%
IM degenerativa y 27% IM funcional), randomizacion 2:1,
esto es 184 pacientes a MC y 95 a cirugia. MC demostréd
ser no inferior a cirugia en términos de seguridad y re-
duccién de IM, aunque numéricamente la cirugia redujo
més la IM. De especial interés el subandlisis del punto
final compuesto favorecié a MC para el tratamiento de
IM funcional, mientras a la cirugia para la IM degenera-
tiva. Tras la evaluacién de estos datos por la FDA el MC
fue aprobado para el tratamiento de la IM degenerativa
severa (grado 3 o 4) con riesgo quirdrgico prohibitivo

para reparacién quirdrgica. A raiz de la observacién
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vista en EVEREST, un segundo estudio randomizado, el
COAPT trial se conduce en USA a fin de comparar MC vs
tratamiento médico estdndar en pacientes portadores de

IM funcional severa.

Hoy por hoy existe un gran nimero de dispositivos en
desarrollo para reparaciéon, anuloplastia y reemplazo
valvular mitral percutédneo usando diferentes estrate-
gias. Varios dispositivos de anuloplastia percuténea

han demostrado se seguros y efectivos en IM funcional
pero esperan aprobacién regulatoria. Recientes estudios
favorecerian el reemplazo percutdneo, existiendo ya los
primeros casos en humanos realizados con éxito con

dispositivos de Edwards y Neovasc.

En resumen, el estudio COAPT probaré el beneficio de

MC para IM funcional, lo cual podria modificar el pro-

nostico de miles de pacientes con falla cardiaca. Varios

AXXESS.

SELF-EXPARNMDING BIFURGCGATION DES

dispositivos de anuloplastia percutdnea han demostra-
do ser seguros y efectivos en IM funcional y esperan
aprobacién regulatoria. Las consideraciones anatémicas
determinardn a futuro si la IM funcional deberd tratarse
con MC y/o dispositivos de anuloplastia. Es esperable
que el uso de MC se incremente en pacientes con IM

degenerativa de alto riesgo.

Sin embargo, la cirugia continta siendo el tratamiento de
eleccién para pacientes de bajo riesgo. Estudios clinicos
con reemplazo valvular mitral percuténeo deben ser con-
ducidos, con la esperanza de transformar el tratamiento

de la IM degenerativa y funcional.
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3. Intervenciones en anatomias

complejas

a) Integrando las evidencias con los avances:

Scores de Riesgo, debate PCl vs. Cirugia

La utilizacién de Escalas de Riesgo ayuda a decidir entre
distintos tratamientos, segun las caracteristicas clinicas y
angiogrdficas basales del paciente, lo que es especial-
mente 0Util en la préctica clinica, ya que permiten reclasi-
ficar al paciente de un tratamiento a otro. Sin embargo,
existen muchas escalas de riesgo validadas y probadas
en la literatura, tales como: Euroscore, STS, Syntax, Clini-
cal Syntax, Global Syntax, Syntax Il, Zwolle PCI Risk Index
Scoring System, Mayo Clinical Risk Score, ACEF (Age
Creatinine Ejection Fraction) Michigan PCI Risk Score,
New York Risk Score, NWQIP PCI Risk Score, Texas Heart
Institute Risk Score, NCDR PCI Risk Score, PAMI Risk Sco-
re, Cadillac Risk Score, APEX AMI Risk Score, Washington
PCI Risk Score; por citar apenas las escalas especificas

para intervencién coronaria percutdnea (ICP).

Entre esas escalas se encuentran las que se basan en
datos provenientes del estudio Syntax y sus derivaciones,
representadas por: Syntax, Functional Syntax, Global

Syntax, Clinical Syntax, Residual Syntax Score y Syntax II.

El estudio Syntax original, que compara la realizacién de
ICP con cirugia de revascularizacién miocérdica (CRVM)
aplicando esta escala (en este caso, sélo angiogrdfica)
evidencié que los grupos de bajo riesgo no tenian dife-
rencias en los tasas de mortalidad o los eventos adversos
acumulados en la cohorte total o en los subgrupos con
enfermedad del tronco de la coronaria izquierda (TCl)

y trivascular. En el grupo con un riesgo intermedio se
observo una diferencia en la muestra total y, especial-
mente, en los pacientes multivasculares, en los que la
CRVM mostré ser sensiblemente superior a los 5 afios.
Sin embargo, las tasas en los subgrupos de lesion del
TCl fueron similares. En pacientes de alto riesgo no hay
dudas de que la CRVM evoluciona con menos mortalidad
y efectos adversos acumulados, independientemente del

subgrupo estudiado.

La escala de riesgo global propone utilizar el EuroSCORE
y el Syntax para clasificar al paciente con riesgo baijo,

intermedio y alto, de acuerdo con la Figura 1:
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SYNTAX Score

EurcSCORE
=22 23-32 =33
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LOW: SYNTAX Score =33 & EuroSCORE <6
10 SYNTAX Score <33 & EuraSCORE =26
OR EuroSCORE <6 & SYNTAX Score =33
HIGH: SYNTAX Score 233 & EuroSCORE 26

Figura 1: Escala de riesgo global, que integra variables
angiogrdficas y clinicas del Syntax y Euroescalas, bus-
cando mayor precisién en la prediccién de eventos.

De modo similar, Syntax Score Il surgié con el objetivo de
meijorar la precisién del Syntax al incluir otras 7 varia-
bles clinicas, que son: edad, depuracién de creatinina,
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, enfermedad
trivascular o del TCl (tronco de la coronaria izquier-

da), sexo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica

y enfermedad vascular periférica. La escala también
considera términos de interaccién entre las variables,
dado el comportamiento diferente de ciertos predictores
en presencia de ofros, e incluye el peso de variables con
una asociaciéon conocida a peores resultados quirdrgi-
cos. La edad avanzada, por ejemplo, favorece la ICP,

asf como la presencia de EPOC, mientras que a mayor
puntaje Syntax, mayores serdn los indices de eventos de
la ICP, lo que favorece a la CRVM. Esas variables fueron
propuestas por la observacién, durante el estudio Syntax,
de un gran porcentaje de pacientes que permanecia
dentro de un intervalo de confianza ensanchado, lo que
significa una opcién dudosa entre un procedimiento u
otro. De modo general, el puntaje integrado aumenta las
indicaciones de PCl en relacién con el puntaje del Syntax

angiogrdfico.

Otro punto de discusién es la opcién entre diferentes me-
dicamentos y plataformas de stents farmacolégicos. Da-
tos de los estudios Spirit Il y IV muestran la superioridad
del Everolimus sobre el Paclitaxel en pacientes multivas-
culares, y un comportamiento semejante en situaciones
menos complejas. Asimismo, el registro SCAAR muestra
menores indices de reestenosis y una mayor seguridad
en relacién con la trombosis en plataformas “nuevas” de

stents farmacolégicos.

Oftro punto a tener en cuenta del Score Syntax es su
reproducibilidad y variabilidad entre profesionales. Segun
un articulo publicado por Generéux y cols. en 2011, el
Syntax sufre con ambos. Para una misma serie de casos
analizados por diferentes profesionales, hubo una baja
concordancia (Kappa = 0,33) entre cardiélogos interven-
cionistas en grupos con escalas mds bajas, mientras que
los técnicos en angiografia tuvieron un mejor desempefo
(k = 0,82). En escalas més altas, la coincidencia fue
mejor para ambos (k = 0,76 y k = 0,84). Por lo tanto, se
puede concluir que el célculo de la escala Syntax es com-
plejo, y tiene problemas tanto en la variabilidad como en

la reproductibilidad.

En conclusién, a pesar de la mejora de las Escalas de
Riesgo para decidir entfre CRVM y ICP, muchos pacientes
permanecen en una zona sin evidencias definitivas para
optar enfre un método o el ofro. Los resultados cada vez
meijores de la ICP pueden cuestionar las escalas actua-
les y la complejidad del calculo del puntaje Syntax en la
rutina préctica sigue siendo un desafio, habiendo una

tendencia a la integracién con variables clinicas.
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b) Después del estudio FREEDOM, 2se terminé la

controversia?

El estudio FREEDOM se realizé como un infento de
terminar con la duda entre Angioplastia Percutanea (ICP)
o Cirugia de Revascularizacién Miocérdica (CRYM) en
pacientes diabéticos; se concluyd que existia un posible
beneficio para realizar la CRVM en esos pacientes, por
lo que el médico debe informar esos datos al paciente
para tomar una decisién conjuntamente con el “heart
team”. El Dr. Alfredo E. Rodriguez plantea si realmente se
terminé la controversia al presentar una serie de trabajos
que cuestionan los resultados obtenidos con el estudio

FREEDOM, reabriendo asi el debate.

En un metandlisis realizado por Hlatky y col. analizando
datos de 10 ensayos clinicos randomizados (RCT), se
observé que el punto final clinico (muerte y/o infarto

de miocardio o muerte) para pacientes multivasculares
jovenes eran similares: CRVM-para-ICP ajustado, HR =
1,23 (IC 0,95 - 1,59) y CRYM-para-ICP ajustado, HR =
1,22 (IC 1,00 - 1,47) cuando se comparaba la ICP con la
CRVM. Al considerar a los pacientes jévenes diabéticos,
los resultados también mostraron una pequefa diferen-
cia, sin significancia estadistica, con CRVM-para-ICP

ajustado, HR = 0,93 (IC 0,55 - 1,55).

En el metandlisis publicado por Daemen y col., que com-
pil6 los resultados de los estudios ARTS, ERACI-II, MAS-II
y SoS, con un seguimiento de 5 afios, se llegd a la

conclusién de que la sobrevida en este periodo para ICP

y CRVM fue similar (91,5 x 21,8%; p = 0,78), asi como

la sobrevida libre de infarto (IAM), el accidente vascu-
lar cerebral (83,3 x 83,1%; p = 0,64). Entre pacientes
diabéticos, tampoco hubo diferencias (p de interaccién

= 0,64). Lo mismo ocurre con pacientes portadores de
enfermedad en 2 o 3 coronarias. En el metandlisis sobre
estos estudios y otros 4 estudios con stents farmacolégi-
cos (CARDIla, FREEDOM, SYNTAX y VA CARDS), Verma y
col. concluyeron que entre pacientes diabéticos las plata-
formas de 1% generacién tenian mayores tasas de muerte
mds IAM, lo que contribuye con los mejores resultados
de la CRVM y cuestiona una vez mads la metodologia del
estudio FREEDOM. Entre los pacientes que sufrieron un
ACV no fatal, el andlisis de riesgo relativo (RR, IC 95%),
concluyé que para este punto final, en estos estudios la
ICP tuvo un mejor rendimiento: CARDIa (RR = 1,41 (IC
0,58 - 3,44)), FREEDOM (RR = 2,16 (IC 1,26 - 3,69)) y
SYNTAX (RR = 1,57 (IC 0,57 - 4,33). Del mismo modo,
en un metandlisis realizado por Rodriguez y col. se ilustré
la diferencia entre los puntos finales combinados del es-
tudio Freedom y de los datos agrupados de importantes

estudios (Figura 1).

Kappetein y col. analizaron la evolucién de pacientes dia-
béticos de acuerdo con el tratamiento en el estudio SYN-
TAX. Entre los pacientes tratados con hipoglucemiantes
orales y sometidos a CRVM (n=128) 5,2% (6) sufrieron un
accidente cerebrovascular (ACV), mientras que en casos
de PCI (n=142) el porcentaje fue de 1,6% (2), con una

tendencia a la diferencia estadistica.
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Ademés, los datos incomple- Comparision Between Meta-analysis and

FREEDOM in Diabetics: CACI'14
tos (segmento de solo 23%) de P o

Death/MI/CVA it
punto final principal de muerte por precp e g

cualquier causa del seguimiento

de 5 anos del estudio FREEDOM

5

no mostraron una gran diferencia 0
0 = BMS
entre la ICP y la CRVM (16,3% " o
u DES

y 10,9%; p = 0,0049), estando
en el limite de la significancia esta- 10
distica. El punto final combinado

de muerte, infarto de miocardio y

ACV tuvo indices significativamen- 0

te diferentes de 26,6% y 18,7%

Meta-Analysis FREEDOM#

(b = 0,005) respectivamente d Rodriguez AE. Cardiovasc Revasc Med. 2013 Mar;14(2):90-2.

comparar la ICP v la CRVM Figura 1: Comparacién entre los indices de puntos finales combinados (muerte
P Y ’ /infarto agudo de miocardio/accidente cerebrovascular) entre pacientes del
estudio Freedom y datos agrupados de metandlisis de otros importantes estudios
ublicados.
Durante el estudio FREEDOM se .
analizaron también diversos fac-

tores que favorecerian la CRVM o cionados con la seleccion de pacientes y las estrategias

la ICP, siendo uno de ellos la localizacién del paciente. Se  de abordaje percuténeo, asi como la reproductibilidad de

observé que en pacientes tratados en EE.UU. o Canadé los resultados, no cerrd ain la cuestiéon sobre la eleccion
estuvo ampliamente favorecida la CABG en compara- del mejor tratamiento coronario para pacientes diabéti-
cion con la ICP, lo que sugiere un sesgo de calidad en cos. Los casos deben ser individualizados y ampliamente
los resultados quirdrgicos, menos reproductibles entre los  discutidos entre el “heart team” y el paciente.

paises. En el resto del mundo no hubo diferencias signifi-

cativas entre la ICP y la CRVM.

De esta forma, el autor demostré en su presentacién
varias evidencias de que el estudio Freedom incluye, por

motivos metodolégicos y analiticos, algunos sesgos rela-
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c) 2La evidencia apoya la superioridad de la CABG?

Nicolas Brozzi, en su exposicién, hizo un contrapunto en
la discusion entre intervencién coronaria percutdnea (ICP)
y cirugia de revascularizacién de miocardio (CRVM) en

el abordaje del paciente multivascular. La CRVM es una
técnica ligeramente mds antigua, teniendo sus primeras
descripciones congruentes con las de Favaloro en 1967,
al paso que Andreas Gruntzig intfrodujo los conceptos

de la angioplastia coronaria en 1978. Desde entonces,
ambas técnicas tuvieron considerables avances técnicos:
desde la era del balén de la angioplastia, pasando por
los stents convencionales, hasta llegar a los stents farma-
colégicos, y evolucioné de los primeros injertos venosos
hasta los injertos arteriales y técnicas off-pump y minima-

mente invasivas de la CRVM.

Los datos del estudio randomizado SYNTAX, donde la
distribucion de complejidad clinica y angiogréfica era
similar entre los grupos, mostré resultados superiores

de la CRVM a los 5 afos, considerando la cohorte de
pacientes trivasculares. Esta ventaja se debié principal-
mente a las mayores tasas de revascularizacién del grupo
ICP. En ese subgrupo no hubo diferencias significativas,
pero si una tendencia a la mayor ocurrencia de acciden-
tes cerebrovasculares (ACV). Segun la estratificacion de
la escala SYNTAX, los pacientes con puntajes hasta 22
tuvieron una tasa global de eventos similar, pero tasas de
nueva revascularizacién mds elevadas para ICP, atn en
los pacientes menos complejos (23,1 x 14,6%; p = 0,04).

En las escalas intermedias y altas se observan diferencias

también en relacién con la muerte, infarto agudo de
miocardio (IAM) y en el punto final combinado analizado,
ademds de la revascularizacién. Sin embargo, en todos
los terciles del puntaje las tasas de ACV fueron similares
a los 5 afios. Ademads, el autor propone que los pacientes
del registro de CRVM no elegibles para PCI, son los que
corresponden al mundo real de los candidatos quirtrgi-
cos, y presentaron una tasa global de eventos (MACCE)

de 8,8% a los 5 afos bastante reducida.

También aparecen resaltados los resultados del estudio
Freedom que, comparando aleatorizadamente la PCl y

la CRVM en pacientes diabéticos, y de complejidad ana-
témica considerable, la tasa de eventos fue menor para
CRVM, inclusive para muerte (16,3 x 10, 9%, p = 0,049).
No obstante, los resultados estuvieron bajo la influencia
del lugar de realizacién de los procedimientos, destacdn-
dose el desempefio de los EE.UU. y Canadd, y colocando
dudas sobre la reproductibilidad de los resultados en

otros paises.

Los grandes bancos de datos del NCDR y el STS estdn
disponibles para el andlisis de datos del mundo real,
recopilados en el registro Ascert, con casi 200.000
pacientes. Una vez mds, las caracteristicas basales mas
relevantes (edad, diabetes, y proporcién de multivascu-
lares) fueron similares en ambos grupos. De una forma
general, el andlisis ajustado de supervivencia mostré la

superioridad de la CRVM a los 2000 dias (HR = 0,79).
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El resultado se reprodujo en
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Figura 1: Sobrevida global y sobrevida libre de nueva revascularizacién en
pacientes sometidos a CRVM con injerto arterial tnico (SITA) y doble (BITA).

mortalidad global a los 5 afios de

la CRVM en el centro fue de 6,8%

(bastante favorable), llegando

a 8,5% en multivasculares con

lesién en la descendente anterior

proximal. De acuerdo con los datos de ese registro, del
estudio Freedom, del SYNTAX y del ASCERT, el beneficio
clinico de la CRVM parece ser més consistente a partir
del tercer afio, a pesar de proposiciones opuestas, basa-

das en la durabilidad de los injertos venosos.

En cuanto a las tasas de ACV, el valor del registro
Cath-PCl (0,34%) contrasta con el del banco de datos
STS (1,2%). Los datos muestran que los indices aumentan
casi linealmente con la edad, y pueden disminuir con
estrategias perioperatorias, como las cirugias sin
circulacién extracorpérea (CEC), injertos arteriales
moltiples, ecocardiograma epiadrtico cirugias sin
clampeo aértico. Ademds, la utilizacién de injertos
arteriales multiples aumentan la sobrevida global (79,1 vs
71,6%; p < 0,001) y la sobrevida libre de revasculariza-
cion (76,8 vs 62,4%; p < 0,001) en un estudio de Lytle y

col. (Figura 1). Tal efecto parece ser un agregado al
beneficio de la realizacién de la cirugia sin CEC, como lo
demostraron Zapolinski y col., y puede ser potenciado
por la reciente utilizacién de un tercer injerto arterial,
como fue sélidamente evidenciado en un Gnico centro
por Glineur y col. mediante un puntaje de propensién a

los 25 afios.

En conclusién, 79% de los pacientes trivasculares (SYN-
TAX > 22) y 65% de los pacientes con lesién de tronco
de la coronaria izquierda (SYNTAX > 32) tienen venta-
jas en relacién con la sobrevida a los 5 afos segun el
estudio SYNTAX, y los beneficios de la cirugia pueden ser
potenciados por las técnicas contempordneas, en espe-
cial la cirugia sin CEC y la utilizacién de injerfos arteria-
les multiples. Las estrategias deben ser exhaustivamente

debatidas por el “heart team”.
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4. Tratamiento endovascular de los
aneurismas de aorta abdominal

La reparacién quirdrgica histéricamente ha sido el trata-
miento de eleccién de los aneurismas de aorta abdo-
minal, con mortalidad alrededor del 4%, bajo riesgo de

morbimortalidad a corto y largo plazo.

Con la aparicién del los dispositivos percutédneos, apare-

ce una técnica menos invasiva y con menor morbilidad.

Las primeras prétesis presentaban altos indices de fugas
(leak), migracién del dispositivo y alta permeabilidad,

entre ofras.

Esto fue mejorando, aparecieron ensayos randomizados
como los EVARs y el DREAM con puntos finales de mor-

talidad a largo plazo sin diferencias con el tratamiento

quirdrgico aunque con mayores indices de reintervencién.

Esto confirmado mediante metandlisis como el publicado

por Dangas en JACC Intferv. del 2012.

El costo también fue analizado. Stroupe y col. publicaron
en el Journal of Vascular Surgery, que el costo inicial de
un procedimiento endovascular, se nivela con la cirugia

abierta al cabo de dos afos.

Con respecto a aneurismas pequefios tanto el UK small
aneurysm y el ADAM ftrial no mostré diferencias cuando
se compraré con fratamiento médico, mostrando mortali-

dad a 30 dias de 5,4 y 2,7% respectivamente.

Estos datos sustentan la tendencia actual del tratamiento
endovascular (EVAR) que engloba a un 70 a 80% de los
pacientes con aneurisma de aorta, con una tendencia

muy marcada desde 2012.

Con respecto a las limitaciones, las principales son: las
caracteristicas de los accesos, la precisién en la libera-

ciéon de las prétesis, y las distintas morfologias del cuello.

Cuando existen anatomias no adecuadas para el aborda-
je endovascular, se deben planear técnicas no conven-
cionales para su tratamiento y esto ha incrementado

la adecuacién de menos del 20% antes del 2000, al

45-80% en la actualidad.

Asi, técnicas como el debranching, protesis fenestradas,
ramificadas, técnicas de chimenea, snorkel o nuevas prétesis
con redireccionamiento del flujo son las responsables de

este aumento en el nimero de pacientes tratados con EVAR.

De esta forma el tratamiento endovascular se encuentra
en continua evolucién permitiendo tratar casos cada vez

mds complicados.

Dentro de las complicaciones una de las mds frecuentes
es la aparicién de leaks que varia entre un 10 a un 50%,
evento el cual se encuentra muy relacionado a la rotura

del saco aneurismatico.
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Los leaks tipo |, son aquellos en los que la pérdida se en-
cuentra en los sitios de sellado. Constituyen un 0,1 a 6%
y pueden diagnosticarse durante el procedimiento mismo

o en el seguimiento.

Durante el procedimiento se utilizan para su tratamiento

balén elastoméricos, extensiones (Cuff) o stents expan-

dibles por balén, entre otros. En el post procedimiento
se pueden realizar extensiones del cuello con técnicas
de preservacién de ramos (chimeneas, snorkel, fenestra-
das, etc) o stent expandible por balén desnudo, stents
cubiertos, protesis aorto-monoiliaca o simplemente la

conversion quirdrgica.

Cuando el leak, a pesar del tratamiento, persiste minima-
mente, se recomienda control con Angio tomografia multi-
corte (Angio TC) antes del alta y, si es significativo, se debe
reprogramar y realizar el procedimiento mediante ofras

técnicas o convertirlo en quirdrgica, esto, a corto plazo.

Cuando aparecen en el seguimiento, el tratamiento debe
ser perentorio ya que existe alto riesgo de ruptura, por
lo que debe repararse mediante técnicas usuales (balén,
cuff, stent) o alternativas, (embolizacién con hystoacril,
coil, Onix, efc.), o finalmente mediante técnicas comple-

jas de extensién del cuello con preservaciéon de ramos.

El endoleak tipo Il se caracteriza por la persistencia

de tensién en el aneurisma por la presencia de flujo
retrégrado proveniente de una o mds ramas del segmen-
to excluido por la endoproétesis. Son los més frecuentes
(10-40%) y mds de la mitad cierran solos. Este tipo de
fuga entabla un riesgo de ruptura bajo y solo se indica su

tratamiento cuando el saco crece mds de 5 mm.

La forma de tratamiento incluye embolizacién de arterias

involucradas, mediane histoacryl o microcoils, embo-

lizacién translumbar por puncién del saco, ligadura
laparoscépica de mesentéricas o polares, embolizacién

transcava, etc.

El endoleak tipo Ill constituye un 0,7 a 3% de los casos

y la causa es debido a falla en el dispositivo (disefio,
material, falta de adaptacién a la anatomia) o por desco-
nexion de médulos (relacionado al disefio, a la remode-

lacién anatémica o falla técnica).

Su tratamiento debe ser mandatorio tanto en los prima-

rios como los que aparecen durante el seguimiento.

El tratamiento se basa en la reconexién mediante guias
y colocacién de un segmento interpuesto o la conversién
a una aortomonoiliaca o quirdrgica. Cuando es debido
a falla en el dispositivo por recubrimiento incompleto se

utilizan técnicas de “repavimentacién o relining”.

El endoleak tipo IV es un fenémeno transitorio de flujo
intrasaco por porosidad del graft y se encuentra rela-
cionado al tipo de proétesis, la técnica angiogrdfica o la

anticoagulacién y no requiere tratamiento.

Por lo tanto para evitar esta complicacién tan frecuente
como es el leak, en una primera medida se debe preve-
nir, seleccionando adecuadamente los casos. Siempre te-
niendo en cuenta que los tipo Il usualmente son benignos
en su evolucién, los |y Ill requieren reparacién répida
para evitar ruptura, utilizando en la mayoria de los casos
la reparacién endovascular, y considerando la opcién

quirtrgica como Ultima opcién.

Cuando analizamos el tipo de proétesis utilizada, los
disefios y materiales han ido cambiando a los largo de
los afos, desde la primera endoprétesis abdominal en los

afios noventa hasta la fecha han habido numerosas me-
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joras, ademds de la técnica y la calidad de las imagenes

disponibles.

Esta nueva tecnologia nos permitié obtener detalles ana-
témicos precisos, reducir los niveles de radiacién sin com-
prometer la calidad de la imagen y nos han posibilitado

la fusién pre-adquirida de imdgenes de angio tomografia

computada (AngioTC).

Con respecto a los dispositivos que hoy disponemos,
existe una amplia variedad con numerosos estudios, la

mayoria registros avalando cada uno.

Si hablamos de estudios randomizados, los bien cono-
cidos DREAM, EVAR 1y 2, ACE, OVER y CAESAR, han
demostrado baja morbimortalidad a 30 dias con igual
mortalidad a largo plazo; muchas rupturas predecibles
y distintos protocolos de seguimiento. Esto ha llevado a
cambios en las gufas de tratamiento, indicando la repara-
cién abierta o endovascular del AAA infra-renal y/o iliaca
comun en pacientes que son buenos candidatos quirtrgi-

cos (Recomendacion Clase |, Nivel de evidencia: A).

El futuro se centra en la adaptacién de dispositivos a
anatomias complicadas como cuellos cortos, angulados,
tortuosos, cénicos o calcificados. Asi, prétesis como la
Endurant® o Aorfix™ fueron evaluadas para adaptarse a
cuellos angulados (PYTHAGORAS trial para la Aorfix™)
ademds del uso de las suturas endovasculares (endosta-

ples) y las prétesis reposicionables (Gore C3 y Anaconda)

Con respecto al perfil, la navegabilidad y el acceso
percutdneo son importantes para lograr avances en este
tipo de tratamiento (15% de los procedimientos endovas-

culares presentan problemas de acceso).

El perfil de las prétesis como Zenith, Endurant Il o Power-
link LP, InCraftsystem y la Ovation ha logrado reduccio-

nes de hasta 4,7 mm de didmetro.

Las prétesis fenestradas y las fabricadas con ramas son
opciones para el tfratamiento de aneurismas con anato-

mia desfavorable.

Finalmente el tratamiento endovascular no se debe limitar
al exclusivo abordaje por este método, asi en situacio-
nes especiales, como aquellas que implican la porcién
ascendente del cayado (zonas Oy 1) pueden tener un
abordaje hibrido con bypass protésico en “Y” a tronco
braquicefdlico y carétida izquierda, debranching extrato-
racico carétido-carotideo o bypass secuenciales a subcla-
via izquierda y colocacién de endoprétesis en un segundo

tiempo.

Por lo que la técnica hibrida, se presenta como una
alternativa atfractiva para casos complejos que involucran
la aorta, sobre todo, la porcién torécica ascendente y el

arco adrtico.

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

Puede escribimos a: proeducar@solaci.org
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