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Angioplastia en el
Infarto Agudo de Miocardio con
elevacion del ST con Enfermedad
Multivaso:

¢Es hora de cambiar el paradigma?
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Enfermedad Multivaso en el IAM

‘

ESTUDIO CADILLAC REGISTRO URUGUAYO
2007 - N=700 2004-2013 - N=7.742

TCI:
3,6%

CADILLAC trial. Paul Sorajja et al. European Heart Journal (2007) 28, 1709-1716
Mayol J y col. Angioplastia en el infarto agudo de miocardio dentro de las 24 horas de evolucién. Rev. Uruguaya Cardiologia Vol 29; 1, Abril 2014.



|AM - Enfermedad Multivaso y Pronéstico

Mortalidad a 1 ano Sobrevida a 5 afos
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Analisis Multivariado:
Enf 3V — predictor de mortalidad a 1 afio

(HR=2.60, p= 0.009)
Substudy - CADILLAC trial. Paul Sorajja et al. European Heart Journal 2007; 28,(14) 1709-1716
Mayol J y col. 9 afios de Angioplastia en el infarto agudo de miocardio dentro de las 24 horas de evolucidn.
Revista Uruguaya de Cardiologia Vol 29; 1, Abril 2014



Reperfusion segun N° vasos enfermos
Resolucion del segmento ST
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Substudy - CADILLAC trial. Sorajja P. et al. European Heart Journal (2007) 28, (14) 1709-1716
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ATC MuULTIVASO

A Favor En Contra

« W Tamafrio del infarto A\ Tamafio del infarto

« WV disfuncién ventricular — éisquemia? de los territorios NC

atontamiento

Procedimiento NO seguro

« W necesidad de nuevos — ambiente “inflamatorio-trombdtico”

procedimientos

+ contraste

« WV estadia hospitalaria, costos

Discusion con el “equipo cardiaco”

 Estabiliza otras placas inestables




Exageracion de las lesiones NC en el IAM

CACG

en |IAM post IAM Valor p

Diametro LM (mm) 1.53 (0.51) 1.78 (0.65) <0.001

Estenosis NC (%) 49.3 (14.5) 40.4 (16.6) <0.0001
Diametro Referencia 3.1(0.8) 3.0(0.8) 0.3
73 72 NS
130 (28.2) 123 (23.5) NS

74 (16.9) 66 (10.6) <0.01

* 1/5 pacientes c/lesiones >50% m—) lesiones <50%
e 21 % relativo en la severidad de la estenosis

Hanratty et al. Nonculprit Exaggeration in AMI. JACC 2002:Vol. 40,5,911-6



¢ ATC de vaso culpable o multivaso?

r” American

Heart
Association.

I lla lib I La ATC de una arteria no relacionada con el infarto

esta indicada en una oportunidad diferente de la
ATC primaria en pacientes con sintomas

espontaneos de isquemia

I 1la lib I No debe realizarse ATC de una arteria no

B responsable del IAM al momento de la ATCP en
pacientes hemodinamicamente estables

O’Gara et al. 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of ST-Elevation Myocardial Infarction
JACC Vol. 61, No. 4, 2013 Full Text January 29, 2013:



¢ ATC de vaso culpable o multivaso?

I llalib 1l

2014

La ATCP debe limitarse al vaso culpable, con
excepcion del shock cardiogénico e isquemia
persistente luego de la ATC de la arteria

culpable

Windecker S et al. 2014 ESC/EACTS Guideline on myocardial revascularization. Eur Heart J 2014



Evolucion de la evidencia

Guias 2013/14



T
ATC

VS MuLTivASsO VS

* 40.280 ptes. entre 1985-2010
* 18 estudios: 4 Prospectivos + 14 Retrospectivos

IVIETANALISIS VLAAR 2011

Mortalidad a corto plazo Mortalidad a largo plazo

Vlaar P et al. Meta-analisis ATC culpable vs ATC multivaso vs ATC escalonada en pacientes con IAMcST sin Shock
J Am Coll Cardiol 2011;58:692-703



ATCP en pacientes con Enfermedad Multivaso ‘
Mortalidad segun nimero de vasos tratados: VCvs. MV

‘

2004 - 2013 N =7.742; enf.multivaso n=4.165 (54%)

N~ de vasos

N (%)

‘ratados

1 3.653 (87,7)

Multi 512 (12,3)

-~

p<0,05

Analisis multivariado por regresion de Cox

ATCP multivaso

Mayol J y col. 9 afios de Angioplastia en el infarto agudo de miocardio dentro de las 24 horas de evolucion.
Revista Uruguaya de Cardiologia Vol 29; 1, Abril 2014.



Evolucion de la evidencia

Registros + Guias ECR + Metanalisis
2013 2014-15



PRAMI

v

* inmediata J

v
ATC MV - de lesiones
>50% no culpables;
n=234

Wald DS et al. PRAMI trial. N Engl J Med 2013;369:1115-1123



ATC VASO

" CULPABLE

MACE: muerte cardiaca, IAM no fatal, angina refractaria
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Hazard ratio, 0.35 (95% Cl, 0.21-0.58): P<0.001
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146 118
122 96

Wald DS et al. PRAMI trial. N Engl J Med 2013;369:1115-1123



PRAMI: Limitaciones

Incluyeron lesiones moderadas (>50%)

No incluyo a la estrategia de ATC escalonada

Mas Diabetes e IAM anterior en el grupo VC

No se estratificaron las lesiones segun topografia del IAM

Solo se randomizo al 36% de los pacientes con enf.

multivaso.

Terminado precozmente: publicidad masiva

Wald DS et al. PRAMI trial. N Engl J Med 2013;369:1115-1123



CvLPRIT

* Randomizado por:
— zona del IAM (anterior)
— Tiempo dolor-balén (>0< 3hs)

v v

ATC MV- ATC de lesiones no
culpables >70% o 50%
n=150

* inmediata
e escalonada en internacion

Gershlick AH et al. J Am Coll Cardiol 2015,65:963-72




CvLPRIT

MACE: muerte, re-IAM, falla cardiaca, revascularizacién

25 HR: 0.45 (95% Cl: 0.24-0.84)

P=0.009 _— [anever
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6 8 10 12
Meses
No. en riesgo
ATC MV 150 131 129 128 125 108 73
ATC VC 146 122 118 116 111 98 68

Gershlick AH et al. J Am Coll Cardiol 2015,65:963-72



CvLPRIT

Evolucion clinica a 12 Meses

ATC MV
Evento N=150 (%) N=146(%) HR (95%) P
MACE 15 (10.0) 31 (21.2) 0.45(0.24,0.84)  0.009
Muerte 2 (1.3) 6 (4.1) 0.32 (0.06, 1.60) 0.14
IAM Recurrente 2(1.3) 4(2.7) 0.48 (0.09, 2.62) 0.39
ICC 4(2.7) 9 (6.2) 0.43 (0.13, 1.39) 0.14
Revasc. Repetida 7 (4.7) 12 (8.2) 0.55(0.22, 1.39) 0.20

Conclusiones: La revascularizacion completa disminuye significativamente la tasa del MACE a 12 meses
comparado con tratar solo el VC.

La revascularizacién total debe considerarse, pero son necesarios estudios mas grandes para confirmar estos
resultados y especificamente definir si esta estrategia se asocia a mejor sobrevida.

Gershlick AH et al. J Am Coll Cardiol 2015,65:963-72



DANAMI 3 - PRIMULTI

v
ATC MV -> estenosis >90% o
estenosis >50% + FFR <0.80
n=314
v

{- escalonada en internacion J

Engstrom Ty cols. ACC 2015




DANAMI 3 - PRIMULTI

MACE: muerte, IAM no fatal, revascularizacion de lesiones NC
MACE Mortalidad Global

HR 0-56 (95% CI 0-38-0-83), p=0-004

HR 1-4 (95% CI 0-63-3-0), p=0-43

VC

24
Follow-up (months)

24
Follow-up (months)

IM no fatal

HR 0-94 (95% CI 0-47-1-9), p=0-87

24

Engstrgm Ty cols. ACC 2015

Follow-up (months)



DANAMI 3 - PRIMULTI

Nueva Revascularizacion e 40% de los ptes. debieron ser

o HR 031 (95% CI 0-18-0-53), p<0-001 intervenidos de urgencia de
Complete lesiones NC

Estaban coordinados para un

stress test, pero debieron ingresar

al hospital para completar su

revascularizacion

Este estudio promueve la ATC pre-

24 . ry e
Follow-up (months) alta de lesiones criticas (>90%) en

vasos no culpables

Engstrem Ty cols. ACC 2015



PRAMI / Cvlprit / DANAMI PRIMULTI:
¢Queé hizo la diferencia de MACE?




ATCP MV en el IAMCcST:
Metanalisis 2015

Moretti: 9 estudios, 4.686 pacientes International Journal Cardiology 2015;179:552-7
“Parece segura a corto plazo y reduce la revascularizacion repetida”

Sarathy: 4 estudios, 775 pacientes Heart Lung Circ 2015;24:327-334
“Puede resultar en una mejor evolucion; sin embargo, no hay suficiente data para validarla”

Rasoul: 15 estudios, 35.975 pacientes Netherlands Heart Journal 2015;23:224-31
“Se asocia a mayor mortalidad, mas sangrado; menor riesgo de reintervencion y reinfarto”

Song: 30 estudios, 44.256 pacientes J Interven Cardiol 2015;28:1-13
“Es efectiva en reducir la revascularizacion reiterada pero sin beneficio significativo en muerte o
IAM”

Kowalewski: 7 estudios, 1.303 pacientes Heart 2015;101:1309-17

“Reduce MACE en 41%, dado por 52% reduccion en IAM recurrente y revascularizacion reiterada”



Grado de Revascularizacion post ATCP
y mortalidad

Indice SYNTAX de Revascularizacion
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Milasinovic D y cols. Impact of incomplete revascularization as assessed by SYNTAX Revascularization Index on very
long-term mortality in STEMI patients undergoing primary PCl. EUROPCR 2015




iNo hay una unica
estrategia para
todos los pacientes! N



Conclusiones: IAMCcST - Enf. Multivaso

Angioplastia Primaria

Complejidad
Duracion
Volumen de contraste

Resultado final

Paciente Mejor estrategia Enf. Multivaso
Edad
Comorbilidad
Estabilidad Hemodinamica ‘

Funciéon VI
Funcidén renal
Diabetes

Complejidad / SYNTAX
N° vasos afectados

Aila

W ESCALONADA

Compromiso de TCl
OCT
MuLTIVASO Calcificaciones

Adherencia al tratamiento?

ﬂu‘ -~



Conclusiones: IAMCcST - Enf. Multivaso

* Estudios observacionales: peor resultado con ATC MV
* Estudios randomizados: mejor resultado con ATC MV
* Metanalisis 2015: NO concluyentes

 ATC MV no reduciria la mortalidad

e ATC MV éno aumenta la mortalidad?: no debiera estar
contraindicada en pacientes estables

* Buscar la revascularizacion completa; écuando?: COMPLETE
Trial, CROSS-AMI, COMPARE-ACUTE



