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Este afio se cumplen 12 afios desde mi asuncién como Editor en Jefe
de la Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI).
Durante estos aflos hemos visto el crecimiento de la misma, que se
puede cuantificar. Pero mucho mas importante es el reconocimiento
que hemos recibido de nuestros colegas asi como el creciente interés
por publicar de las nuevas generaciones de especialistas.

EL STENT CORONARIO: EL MOTOR COHETE QUE LANZO
LAS INTERVENCIONES CARDIACAS Y VASCULARES
CONTEMPORANEAS

Roubin GS

Si el catéter con balén de Andreas Gruentzig fue la plataforma de
lanzamiento para las intervenciones coronarias y vasculares, enton-
ces el stent metalico fue el motor cohete que puso los tratamientos
cardfacos y vasculares en 6rbita. Una vez que se establecio la con-
fianza sobre la suerte de los stents metdlicos en las arterias corona-
rias, todo el campo florecié. Resultados basados en pruebas riguro-
sas se demostraron a través del trabajo cientifico, sin precedentes
en Medicina hasta ese momento. Hubo un compromiso trascen-
dental con los estudios clinicos rigurosos, aleatorios y prospecti-
vos, un avance iluminado que contintia hasta nuestros dias. El pro-
greso logrado en definir resultados clinicos claros y superiores para
pacientes con amplia gama de enfermedades vasculares lleva a la
aprobacion clinica masiva y a inversiones entusiastas y comprome-
tidas por parte de entidades comerciales y empresarios.
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CONSENSUS AND RECOMMENDATIONS

RECOMENDACIONES PARA UNA ADECUADA
REVASCULARIZACION CORONARIA

Coordinadores: Ferndndez Murga A, Torresani EM

La revascularizacién coronaria se inicio en el siglo pasado con pro-
cedimientos quirdrgicos que fueron evolucionando desde la ciru-
gfa de revascularizacion indirecta (Vineberg, etc) a la directa (en-
darterectomia, bypass, etc.). Una vez establecida como técnica, se
la comparé con el tratamiento médico de entonces buscando de
a poco su lugar en el arsenal terapéutico. En la misma época fue
irumpiendo lentamente la angioplastia(3) como una novedosa
opcion. Felizmente todo esto ha ido evolucionando con mejoras
tanto desde los métodos diagndstico como terapéuticos (médico,
quirdrgico y endovascular) gue auin hoy no dejan de sorprender-
nos. La disponibilidad de semejante arsenal y la complejidad y di-
versidad de pacientes tratados hace a veces dificil una adecuada
eleccion. El objetivo de este documento es esclarecer las pautas ac-
tuales recomendadas para una adecuada revascularizacién corona-

ria. Para ello hemos convocado a un grupo de expertos nacionales
que desarrollaron los distintos aspectos del tema.

ARTICULO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

ESTUDIO PILOTO ALEATORIZADO DEL USO DEL MICRO-
CATETER AMICATH® Il PARA LA INFUSION INTRALESIONAL
DE FARMACOS EN PACIENTES CON STEMI PARA MEJORAR
LA MICROCIRCULACION Y LA FUNCION VENTRICULAR.
ESTUDIO AMIWAY

Santaera Oy cols.

En este estudio piloto se pudo observar que el catéter Amicath® I
logré atravesar la lesion en todos los pacientes que se intentd, pu-
diendo observar el vaso del territorio involucrado e infundir los far-
macos del estudio sin complicaciones. Se observé una mejora de
la FEVI a mediano plazo en pacientes en quienes la microcircula-
cién se tratd de forma ultraselectiva, en pacientes con una alta car-
ga tromboatica.

CASO CLINICO / CASE REPORT

CIERRE PERCUTANEO DE FiSTULA CORONARIO-PULMONAR
CON PLUG MICROVASCULAR EN PACIENTE ADULTO

Nobile Ny cols.

Las fistulas coronarias son anomalias poco frecuentes que pueden
cursar asintomdticas o generar complicaciones graves como isque-
mia miocardica o insuficiencia cardiaca. En presencia de complica-
ciones estd indicado el cierre, ya sea por abordaje quirtrgico o per-
cutaneo. Presentamos el caso de un paciente adulto con una fistula
coronario-pulmonar complicada con isquemia miocérdica y arrit-
mia ventricular, donde se optd por el cierre percutaneo con un plug
microvascular (Medtronic®). Se trata del primer reporte de utiliza-
cién del dispositivo en este escenario clinico en un paciente adul-
to en nuestro medio.

CARTA DEL PRESIDENTE / LETTER FROM THE PRESIDENT
CARTA DEL PRESIDENTE DE CACI

Cisneros M

Estimados colegas, finaliza un nuevo ario y finaliza también una
gestién, en un contexto de pais en el que la incertidumbre domina
el panorama y nos encontramos en una realidad muy dificil en lo
que a salud respecta. Los profesionales nos vimos obligados a ge-
nerar alertas, a involucrarnos, para que tanto los pacientes como
nuestros gobernantes tomen conciencia del estado critico en el
que nos encontramos.
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Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2023;14(4):155. https.//doi.org/10.30567/RACI/202304/0155-0155

Este afio se cumplen 12 afios desde mi asuncién como Editor en Jefe de la Revista Argentina de Cardioangiologia
Intervencionista (RACI).

Durante estos afios hemos visto el crecimiento de la misma, que se puede cuantificar. Pero mucho més importante
es el reconocimiento que hemos recibido de nuestros colegas asi como el creciente interés por publicar de las nuevas
generaciones de especialistas.

RACT hoy tiene identidad propia, ha mantenido una publicacién trimestral de al menos 9 articulos en cada nimero
entre originales, casos clinicos, revisiones, consensos y editoriales.

Especialistas de las ms diferentes regiones del planeta han publicado en ella revisiones, editoriales y hasta articulos ori-
ginales durante estos anos. Entre ellos podemos contar casi todos los mds conocidos nombres de nuestra especialidad,
desde Estados Unidos, Canad4, Europa, India, China y nuestra regién, Latinoamérica.

En estos 12 afios incluyendo este numero, 46 especialistas fuera de nuestro pais han contribuido en RACI, lo que hace
casi un articulo por numero.

En el mismo afo de incorporacién, obtuvimos el nimero de ISSN y fuimos logrando indexaciones en diversos en
motores de bisqueda y bases de datos muy conocidos, como Google Scholar, Latindex, WorldCat, REDIB, J-Gate etc.,
consiguiendo hasta el presente estar indexada en 11 de ellos.

También todos los trabajos tienen su nimero de DOI desde el momento que el trabajo fue aceptado y estd en prensa.
Estamos ademds trabajando con la Editorial en lograr muy pronto un sistema de remisién de trabajos completamente
automatizado, via web, dentro del sitio de la revista, requisito muy importante para lograr indexar la revista en los ma-
yores buscadores y bases de datos, como PubMed, Embase y Scopus.

Desde el afio 2020, comenzamos con la edicién en inglés de todos los articulos, que nos amplia la oferta a nuestros
lectores.

Este afio, por propia determinacién, y debido a nuevos desafios editoriales sobre mi persona, he decidido dejar la
Direccién de la revista RACI. Creo que es el momento de que nuevas generaciones de la especialidad continten con
este trabajo, son muchos los especialistas jovenes que tienen gran interés por la actividad cientifica y es tiempo de que
tomen la posta.

Yo, desde otro lugar, continuaré apoyando en lo que las nuevas autoridades deseen.

Durante todos estos afios hemos compartido con las distintas autoridades del CACI, llena de nuevas generaciones de
cardidlogos intervencionistas, y he visto el interés de los mismos por el crecimiento sostenido de la revista RACL
Creo que no puede ser de otra manera, el crecimiento cientifico del CACI debe estar acompanado sin duda de un 6r-
gano cientifico con produccién cientifica propia, que es lo que hace que las sociedades cientificas se sostengan a través
del tiempo.

Agradezco a todas las distintas comisiones directivas por el acompanamiento que tuvieron durante estos 12 afos, asi
como al comité editorial que me acompand en esta aventura.

Un saludo afectuoso para todos incluyendo en primer lugar a los lectores, autores, comité editorial y a mi secretaria

Anabel Chesini.

Dr Alfredo E. Rodriguez MD, PhD, FACC, FSCAI IAGS
Editor en Jefe Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI)
Perfodo 2012-2024



Editorial

El stent coronario: el motor cohete que lanzé las
intervenciones cardiacas y vasculares contemporaneas

The coronary stent: the rocket engine that launched contemporary
cardiac and vascular intervention

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2023;14(4):156-159. https.//doi.org/10.30567/RACI/202304/0156-0159

INTRODUCCION

Si el catéter con baldn de Andreas Gruentzig fue la plataforma de lanzamiento para las intervenciones coronarias y
vasculares, entonces el stent metélico fue el motor cohete que puso los tratamientos cardiacos y vasculares en 6rbita.
Una vez que se estableci6 la confianza sobre la suerte de los stents metélicos en las arterias coronarias, todo el campo
florecié (1). Resultados basados en pruebas rigurosas se demostraron a través del trabajo cientifico, sin precedentes en
Medicina hasta ese momento. Hubo un compromiso trascendental con los estudios clinicos rigurosos, aleatorios y
prospectivos, un avance iluminado que contintia hasta nuestros dfas. El progreso logrado en definir resultados clini-
cos claros y superiores para pacientes con amplia gama de enfermedades vasculares lleva a la aprobacidn clinica masi-
vay a inversiones entusiastas y comprometidas por parte de entidades comerciales y empresarios.

La amplia ¢ impresionante variedad actual de tecnologfas yprocedimientos en intervencionismo percutdneo depende en gran
medida de la colocacion de dispositivos en base a stenss en el sistema cardiovascular. Para comenzar, el tratamiento de STEMI,
innegable y sumamente importante en pacientes con cardiopatia coronaria. Avanzando, el control de los sindromes coronarios
inestables y de la angina persistente en pacientes con enfermedad estable. Luego, la prevencion del stroke con la colocacion de
un stent en la arteria cardtida. Y el stent recuperador de codgulos para tratar el stroke embélico intracraneal y el stenz diversor de
flujo para el tratamiento del aneurisma intracraneal. O la “colocacién de stent cubierto” eficaz para evitar la formacién de cod-
gulos en la orejuela auricular izquierda y de este modo prevenir el s#roke en pacientes con fibrilacién auricular.

Todo el campo sorprendente de la intervencion cardiaca estructural y del reemplazo valvular percutdneo destacable se
basa en gran medida en szenzs expandibles y autoexpandibles con balén. Luego, se encuentran los szents cubiertos, valora-
dos clinicamente, para aneurisma adrtico y arterial con riesgo de diseccién y ruptura. Y los stents periféricos que se usan
en la actualidad para mantener la permeabilidad de la rama lateral especialmente de las arterias renal y mesentérica.

Por tltimo, pero sin duda no menos importante, es la variedad de tecnologfas del szenz que a pesar de ser alternativas
importantes para las tecnologfas de revascularizacién, respaldan en definitiva la revascularizacién segura y confia-
ble de las extremidades inferiores en el tratamiento de claudicacién severa e isquemia critica de miembros inferiores.
El stent metalico fue el motor que informé que el futuro se convertirfa en trabajo intervencionista cardfaco y vascu-
lar. No solo un individuo fue responsable de este giro de acontecimientos. Muchos individuos extraordinarios, de
una generacion de innovadores, fueron responsables de la validacién cientifica y la experiencia clinica.

ORIGENES DEL STENT

La investigacion sobre trabajos de protesis intravasculares data de fines del siglo XIX y en particular relacionados con
cirujanos y radiélogos vasculares de mediados del siglo XX (2). En la década de 1950, Robert Ersek patenté un dis-
positivo, szent de malla expandible, para una cirugfa en el tratamiento de la enfermedad oclusiva aortoiliaca, y en la
década de 1960, Charles Dotter, abuelo de todas las intervenciones vasculares percutdneas, colocé stents de estructu-
ra espiralada en arterias de animales. Dotter fue el primero que usé el término szent para describir la prétesis meté-
lica intraarterial. Tomd prestado el término de la literatura quirtrgica dental después de que Charles Stent desarro-
116 una técnica usando goma ardbiga a fin de mantener el tejido “en su lugar”, el compuesto de Stent. En la década de
1970, hubo muchos cirujanos, angidlogos yradiélogos innovadores quienes propusicron técnicas de colocacién de va-
rios tipos de szents a fin de expandir las estructuras tubulares en el cuerpo. Pero Cesare Gianturco fue la tinica perso-
na que realmente llevé sus ideas de avanzada a la practica clinica. Radidlogo retirado de Champaign- Illinois, Gian-
turco desarrollé un szent autoexpandible de acero inoxidable en forma de Z, dispositivo que podia colapsarse en un
catéter de colocacién y desplegarse por medio de una técnica de liberacién de empujar y tirar. Cook Inc. (Bloomin-
gton IN) fabricé el dispositivo y se usé en pacientes con tejido maligno invasor que obstruye la vena cava. Ya retira-
do, Cesare Gianturco trabajé con dedicacién parcial en el MD Anderson Cancer Center en Houston, Texas. Su dise-
fio Z autoexpandible se convertiria, en su momento, en el disefio fundamental de toda la tecnologia venidera de szent
graft para el gran trabajo arterial. Pero Gianturco es reconocido por mucho mis. Junto con Dotter, Eberhardt Zeit-
ler y otros radidlogos pioneros de esa época, Gianturco fue atraido por la tecnologfa del balén inflable creado por An-
dreas Gruentzig. En 1979, en el MD Anderson Hospital, Gianturco envolvié un coi/ de alambre entretejido en un
“balén de Gruentzig” e implanté el dispositivo con éxito en la arteria ilfaca de un perro.
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A medida que avanzaba la década de 1980, otros alrededor del mundo trabajaban en la colocacién arterial del szenz.
Hans Wallsten, ingeniero, trabajaba en Suiza en un dispositivo de nitinol tejido, inteligente, que llamé Wallstent.
Luego se convertirfa en el primer dispositivo metdlico usado clinicamente en las arterias coronarias. En la Unién So-
viética, losif Rabkin, radidlogo intervencionista, implant6 un stens en espiral como el de Dotter en la arteria ilfaca de
un paciente y también supuestamente efectud un procedimiento similar en una arteria cardtida.

LA NECESIDAD CLINICA INSATISFECHA

El desarrollo de dispositivos clinicos requiere més que ideas inteligentes y procedimientos “heroicos” excepcionales.
Como Andreas Gruentzig demostré al mundo y también ensenid, el proceso requiere validacién dedicada, rigurosa y
cientifica, primero en la mesa de trabajo y estudios con animales en vivo, y luego estudios clinicos prospectivos rigu-
rosos. Lo mds importante, es que haya una necesidad clinica bien definida e insatisfecha. Y luego, la ingenieria deta-
llada, el desarrollo del producto y el apoyo regulatorio. Mientras la angioplastia con balén de Gruentzig ganaba acep-
tacién alrededor del mundo, el desarrollo de la colocacién del stent coronario fue impulsado por una obvia necesi-
dad clinica insatisfecha. A mediados de 1980, miles de pacientes anatémicamente aptos se beneficiaron con los resul-
tados aceptables de los procedimientos con balén. Pero Andreas Gruentzigy la comunidad cardiolégica eran suma-
mente conscientes de las deficiencias de la PTCA. El gran problema era el riesgo de cierre abrupto de la arteria o bien
durante el procedimiento o en horas o dfas posteriores a la dilatacion del baldn. El cierre abrupto resultaba en infarto
de miocardio significativo y muerte (3). Aun si se disponfa de CABG de urgencia derivaba en resultados subdptimos.
La necesidad del respaldo de CABG restringia en gran medida la préctica del ACTP. Y el riesgo de cierre abrupto fue
significativamente mds alto en lesiones severas, tortuosas, calcificadas y difusas, y en el tratamiento de lesiones mul-
tiples y enfermedad de multiples vasos, y esto limitaba en gran medida la aplicacién de PTCA. Dilatacién con balén
solo en esta anatomia y aun lesiones “ideales” resultaron invariablemente en placa y desgarro intimal y diseccién. A
menudo fue limitante del flujo y rdpidamente asociado con acumulacién de trombo y oclusion.

Cabe observar que regimenes antiplaquetarios fueron, hasta ahora, escasamente desarrollados y limitados a infusio-
nes de aspirina, dipiridamol y dextrano.

A principios de 1980, se efectué mucha reflexién e innovacién sobre la modificacion de la placa a fin de superar las
deficiencias de la dilatacién simple con balén. Por ejemplo, la ruptura de la placay en la enfermedad excéntrica, el es-
tiramiento temporal de la pared del vaso normal. El laboratorio de Gruentzig en la Universidad de Emory se centrd
en eldesarrollo de un catéter laser y Andreas discuti6 abiertamente sobre el uso de los balones calentados. Otros in-
vestigaban sobre aterectomfa desde una variedad de enfoques, incluyendo el dispositivo de corte direccional de John
Simpson. Ninguno de estos enfoques iba a predominar en la solucién del problema de cierre abrupto y reestenosis
después de angioplastia con balén en estenosis coronaria.

LLEGADA DEL STENT CORONARIO

Numerosos disefios de stents evolucionarifan, conceptos innovadores y productos comerciales de stents coronarios.
Pero el origen de todo el progreso clinico que vendria surgié de tres grupos alrededor del mundo que estaban traba-
jando en el desafio de un szens seguro y efectivo para implantar en las arterias coronarias. Los obstéculos y las incég-
nitas eran muchos y los que desarrollamos el primer szent coronario fuimos, como ocurre con frecuencia con el desa-
rrollo de dispositivos, completamente ingenuos de los desafios futuros.

A principios de 1985, Cesare Gianturco nos visité a Andrea Gruentzigy a mf en la Universidad de Emory. Tenfa en
su mano un tubo pldstico pequefio con un cable gufa trenzado “empujador” en su interior y un stent autoexpandible
en forma de Z comprimido en un extremo. El dispositivo rudimentario que nos presenté era una versién en miniatu-
rade los szents en forma de Z que Cook Inc. (Bloomington IN) habia fabricado para su uso en la colocacién en la VCI
(IVC por sus siglas en inglés). Cuando empujé el cable, el stent “saltd” del “catéter” sobre el escritorio de Andreas. Me
dio el catéter y me dijo “Gary and4 a ver qué sucede cuando los ponés dentro de la arteria coronaria del perro”. Es més
fAcil decir que hacer, como iba a descubrir. Algunos meses mas tarde, Andreas Gruentzig murié trdgicamente en un
accidente de avidn y nunca participaria en el desarrollo del stenz. El stent autoexpandible Z fue un fracaso en todos los
sentidos imaginables pero nos hizo prestar atencién en lo que serfa necesario para crear un stent coronario seguro y
efectivo. Cesare Gianturco volvi6 algunas semanas después de la muerte de Andreas para ofrecer sus condolencias y
en respuesta a mis comentarios sobre los errores en el abordaje del stent autoexpandible; nos comprometimos a mejo-
rar el disefio del balén expandible que ¢l habia ideado y reducido a la prictica mis de media década antes.

Ahora, 40 afios después, es casi imposible comprender lo desafiante que fue la tarea. Para comenzar, catéteres guia,
cables gufa y balones para PTCA eran atin “primitivos”.

Seguridad y eficacia significaban disenar un szent que pudiera ser rastreado hasta la lesion de manera segura a través
de un catéter guiay que no fuera expulsado del balén durante el procedimiento. Precisamente, debfa ser implantado
en el lugar correcto y expandido con confianza hasta un didmetro predeterminado. El szenr necesitaba mantener se-
parado el tejido y no migrar, fracturarse, perforarse ni trombosarse. La eleccidon del material y la biocompatibilidad
era una incégnita enorme.

Para el cardidlogo, la comunidad cientifica y los reguladores de la FDA y posibles financiadores de la industria, el fu-
turo de un dispositivo metdlico tubular en constante movimiento y torsién en las arterias coronarias era el interro-
gante principal. Con la ayuda de Keith Robinson PhD, instalé el laboratorio de animales en la Universidad de Emory
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Figura 1. CierreabruptodelaarteriacoronariaderechadespuésdePTCAelectiva.  Figura 2. Se hace avanzar un stent Gianturco-Roubin de 3mm por 20 mm al
ElpacienteexperimentddolortordcicoseveroyelevaciondelsegmentoSTenlasde-  sitio de la PTCA con restauraciondelflujoTIMI3,resolucidncompletadeldolorto-
rivaciones inferolaterales del EKG. 1987, Emory University Hospital. rdcicoycambiosenelEKG.

y obtuve los fondos para colocar stents de muchos modelos en animales, para resultados a corto plazo, largo plazo,
normal y enfermedades aterosclerdtica, coronaria e ilfaca. Estudiamos los resultados angiograficos, las respuestas his-
tologicas y de escaneo EM y la integridad de los dispositivos. Los publicamos en varias revistas cientificas revisadas
por pares y enviamos nuestras principales muestras a National Institutes of Health para un examen independiente
(4,5). Mi colega Julio Palmaz me agradecié con motivo de este trabajo y escribié: “Considero su trabajo objetivo, ho-
nesto ¢ inteligente. Es muy importante para todos nosotros en este 4mbito”. Un “momento de iluminacién” se produ-
jo mientras trabajibamos en las arterias ilfacas de un conejo gravemente ateroscleréticas. La dilatacién del balén ha-
bfa provocado la ruptura completa de la placa y comprometido el lumen. jLa colocacidn del stent transformé comple-
tamente la apariencia angiografica! (6). Avanzar hacia la evaluacién clinica fue el obstaculo siguiente.

Los implantes quirtargicos en la valvula aértica habfan creado problemas de obligaciones y Cook Inc. estaban rea-
cios a comprometerse. Propuse un investigador a fin de patrocinar la exencién del dispositivo sujeto a investigacion
(IDE). En ese tiempo, nadie en el mundo habfa implantado un stent coronario de balén expandible. Hoy, serfa lla-
mado un investigador a fin de patrocinar el primer estudio de viabilidad (EFS). El protocolo fue especialmente dise-
fiado para probar la hipétesis de que el szent coronario podria resolver el problema ocasionado por cierre abrupto des-
pués de una angioplastia con balén y convertir el método de revascularizacién de Andreas en un procedimiento con-
fiable y seguro. En septiembre de 1987, se implant6 en unhombre el primer stent coronario de balén expandible (Fi-
guras 1y 2). Este abrié la arteria y revirtié el infarto de miocardio que evolucionaba. El resto es historia. Siguieron
muchos estudios multicéntricos (7,8). En1994, la FDA iba a aprobar finalmente el stent Gianturco-Roubin, un afio
antes de la aprobacién del stens Palmaz-Schatz. (1).

La disponibilidad del szent coronario facilité la expansién répida de la intervencién coronaria. Los operadores fue-
ron capaces en definitiva de abordar lesiones mas complejas y enfermedad multivaso y realizarlas con seguridad mu-
cho mayor.

En la Argentina, Rodriguez et al. (9,10) fueron los primeros en estudiar si la mejora luminal originada porel szens
aumentarfa los indicesde reestenosis. Demostraron que lo hacfa pero de manera incompleta. El tiempo iba a probar
que resultados 6ptimos requerfan que el szent liberara drogas antimitéticas. Esto finalmente revoluciond la interven-
cién coronaria percutdnea. Es digno de mencién que, antes de los szenss liberadores de drogas, se dedicé gran esfuer-
0 a examinar agentes sistémicos para reducir los indices de reestenosis. El stenz iba a proveer la solucion. De la mis-
ma manera que Andreas Gruentzig nos enseiié que no necesitdbamos abrir el pecho para tratar una estenosis corona-
ria de 10 mm, el stent facilitd el tratamiento de la reestenosis mediante la administracién de firmacos, evitando efec-
tos colaterales sistémicos. Este concepto fue un primer elemento para el desarrollo del stens aun antes de la aproba-
cién de la FDA (11).

En Suiza, Hans Wallsten fue capaz de miniaturizar su malla en forma de tubo autoexpandible de nitinol y disefiar
un catéter de colocacién y un tubo retractil que en potencia pudiera llevarla mediante una guia coronaria. Deseaba
llevar este dispositivo a Jean Marco, cardidlogo que se desempeniaba en Toulouse, Francia, pero ese dia Jean Marco
no se encontraba disponible y entonces fue su colega Jaques Puel a quien se le atribuye el honor de ser el primero que
implantd un dispositivo metdlico autoexpandible en las arterias coronarias. Después de este implante inicial, Ulrich
Sigwart en Lausana, Suiza, asumid “el cargo” y sin preocuparse mucho de los objetivos de estudio ni de los resulta-
dos futuros, colocé una serie de Wallstents luego de PTCA en forma programada o de emergencia en varios estable-
cimientos clinicos. Los resultados fueron variados con episodios de trombosis del szenz, M1y consecuencias adversas.
El trabajo de Sigwarts fue el primero que se publicé en New England Journal of Medicine (12), pero fue una adverten-
cia para quienes lo seguiamos aunque con diferentes szents de balén expandible con menos metal y menores compo-
nentes movibles. Los szents autoexpandibles nunca iban a convertirse en dispositivos efectivos para el tratamiento de
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las arterias coronarias. En su beneficio, Ulrich Sigwart continué con el desarrollo de uno de los szenzs mejor disefia-
dos de corte por laser, con balén expandible, tubular con el fin de levarlo a la préctica clinica.

En San Antonio, Texas, JulioPalmaz, radidlogo innovador, estaba ocupado miniaturizando el stens de balén expan-
dible que habia ideado para tratar los vasos periféricos. El disenio tubular de la malla era esencialmente demasiado ri-
gido ¢ inflexible para ubicarla con facilidad en las arterias coronarias. Palmaz formé un equipo con Richard Schatz
a fin de modificar su disefio para la aplicacién coronaria. La idea fue simplemente cortar el dispositivo y unir las dos-
mitades a unsolo conector.

El stent Palmaz-Shatz IDE fue un “enfoque para todos” con colocacién optativa en la mayoria de las lesiones apropia-
dasy uso adicional para pacientes amenazados (diseccidn grave) o con cierre abrupto real. Los resultados de este estu-
dio fueron dificiles de intrepretar y el panel de la FDA se opuso a la aprobacién de la prétesis metdlica autoexpandi-
ble (PMA) hasta un afio después de la aprobacién del stens Gianturco-Roubin (1). Los datos de los ensayos aleatorios
finalmente lanzaron el de Palmaz-Shatz (12).

La demanda de la comunidad de Cardiologfa Intervencionista para efectuar PTCA segura fue tremenda. Mds de
100.000 Gianturco-Roubin szents se distribuyeron en los primeros 18 meses de disponibilidad. A principios de la eta-
pa de investigacién de la colocacién del stens coronario, fuimos capaces demostrar su valor para el tratamiento del in-
farto de miocardio con elevacidéndel segmento ST (10,14).

Pero el stent Palmaz-Schatz tenfa mejor disenio en términos de cobertura de la placa e iba a imponerse en el mercado.
Pronto se harfa evidente que varios disefios tubulares cortados con ldser que seguirfan resultarian ideales para la ad-
ministracién local de firmacos que a la larga resolveria el segundo desaffo de reestenosis tardia (15).

CONCLUSION

Hay mucho més sobre la historia del desarrollo del szent coronario. El perfil bajo, los dispositivos rastreables que usa-
mos hoy no eran mds que un suefio durante el trabajo inicial requerido para validar la colocacién del stens coronario.
Hace cuarenta anos luchabamos con dispositivos voluminosos usando catéteres gufa de 8F y 9F y cables gufa de 0,16”
y atin de 0,18 para colocar los stents en las arterias coronarias. La duracién éptima de la terapia antiplaquetaria dual
(DAPT) era desconocida y luchabamos con la trombosis del stenz y complicaciones hemorrégicas ya que al principio
“no logramos” y luego “nos excedimos” en los esfuerzos terapéuticos.

En Mildn, Antonio Colombo nos guié para la eleccidn del régimen éptimo de “DAPT”. Otros colegas incluyendo
a Patrick Serruys en Rotterdam, Marty Leonin en USA y JeanMarco enFrancia efectuaron valiosas contribuciones.
En Duke, Richard Stack contribuyd con el disefio de muchos stenzs y en particular con las plataformas bioabsorbibles
que todavia no estdn perfeccionadas, pero que finalmente encontrardn su lugar.

Para finalizar, reconozcamos que hasta el dfa de hoy, el szent coronario funciona sobre el brillo basico del dispositivo
con balén de Andreas Gruentzig.

Gary S. Roubin MD PhD FSCAI FACC.
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CONTENIDO

INTRODUCCION (A cargo de los coordinadores A. Fer-
nidndez Murga y EM Torresani): Expresar en forma sucinta la
evolucion de la angioplastia coronaria planteando los distintos
posibles escenarios clinicos y de las lesiones que pudieran mo-
tivar distintas estrategias, objetivo de estas recomendaciones.

1) HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS
A) NO INVASIVAS

2)

Busqueda de isquemia. Rol de las pruebas fun-
cionales. Expresar el valor de PEG, Ecocardiograma
Stress, Cimara Gamma. En qué circunstancias a pe-
sar de isquemia pudiera indicarse “inicialmente” tra-
tamiento médico. Cuando indicar coronariografia
convencional segtn el resultado de las pruebas fun-
cionales. Dr. Leonardo De Benedetti (Cardidlogo Es-
pecialista en Medicina Nuclear)- Dra. Marfa Silvia
Bidonde (Cardiéloga Especialista en Ecocardiogra-
fia)- Dr. Adridn Hrabar (Cardiélogo Clinico).
Evaluacién de viabilidad. Ecocardiograma Do-
ppler, SPECT, RMN, PET. Determinar indicacio-
nes, sensibilidad y especificidad de cada método.
Dra. Mirta Diez (Cardi6loga Clinica).
Coronariografia por AngioTAC: Indicaciones.
Resultados. Cuando indicar coronariograffa con-
vencional luego de una AngioTAC. Dr. Pablo Po-
llono (Cardioangidlogo Intervencionista-Especia-
lista en Imdgenes).

B) INVASIVAS

2)

b)

Cinecoronariografia: Indicaciones. Accesos vas-
culares. Complicaciones. Descripcion de las ca-
racteristicas morfoldgicas de placas estables ¢ ines-
tables. Identificacién de vaso culpable/respon-
sable. Dr. Oscar Carlevaro (Cardioangiélogo
Intervencionista).

Valoracidn fisiolégica (FFR, iFR, etc.): Descrip-
cién sucinta de cada método, indicaciones y re-
sultados. Dr. Pablo Kantor (Cardioangiélogo

Intervencionista).
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o)

Valoracién morfoldgica endovascular (IVUS):
Descripcion sucinta del método, indicaciones y re-
sultados. Dr. Leandro Lasave (Cardioangidlogo
Intervencionista).

d) Valoracién morfolégica endovascular (OCT):

Descripcién sucinta del método, indicaciones y
resultados. Dr. Diego Guzanti (Cardioangiélogo
Intervencionista).

2) ESCENARIOS CLINICOS
A) PACIENTES ESTABLES

2)

b)

Angor crénico estable: Ensenanzas de los distintos
trials: COURAGE, ORBITA, FAME 2, ISCHE-
MIA. Algoritmo diagndstico y terapéutico. Dr.
Gerardo Zapata (Cardiélogo Clinico) y Dra. Stella
Macin (Cardidloga Clinica).

Insuficiencia cardiaca: Ensefianzas de los distintos
trials: STICH, REVIVED, etc. Algoritmo diag-
ndstico y terapéutico. Dr. Alberto Ferndndez (Car-
didlogo Clinico).

B) PACIENTES INESTABLES

2)

Sindrome coronario agudo sin elevacién de ST:
Aspectos clinicos: Algoritmo diagndstico y tera-
péutico. Momento de la angiografia ¢ interven-
cién (Invasiva temprana vs. conservadora). Dr.
Juan Muntaner (Cardiélogo Clinico) y Dr. Rodri-
go Zoni (Cardiélogo Clinico).

Sindrome coronario agudo con elevacién de ST:
Aspectos clinicos: Angioplastia primaria y estra-
tegia fArmaco-invasiva (descripcién de evidencias
que sostienen su uso). ¢Hasta cudndo es viable la
revascularizacién (;24hs?)2. Dr. Daniel Mauro
(Cardioangidlogo Intervencionista).
Revascularizacién Completa vs. Vaso Culpable:
Evidencias tanto en sindromes coronarios agudos
con/sin supradesnivel del ST y Shock Cardiogéni-
co. Dr. José Alvarez (Cardidlogo Intervencionista).

C) ESCENARIOS PARTICULARES

2)

b)

Revascularizacién en pacientes con CABG previa:
Accesos, seleccién de la estrategia en funcién de la
caracteristica de la placa. Proteccién distal (filcros).
Tipos de stents. Dr. Gustavo Lev (Cardioangidlo-
go Intervencionista).

Diabetes: Opciones de revascularizacién (endovas-
cular vs. quirtrgica), seleccién del DES, aporte del
IVUS y FFR. Estrategia del tratamiento antipla-
quetario. Dr. Diego Grinfeld (Cardioangiélogo In-
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tervencionista) y Dr. Walter Rodriguez (Cirujano
Cardiovascular).

Revascularizacion en pacientes con IAM periope-
ratorio inmediato cardiaco y no cardiaco: indica-
ciones, factibilidad, resultados. Estrategia de an-
tiagregacién. Dr. Arturo Ferndndez Murga (Car-
dioangidlogo Intervencionsita).

Revascularizacién antes de TAVI: Opciones. Es-
trategia. Dra. Alfonsina Candicllo (Cardioangié-
loga Intervencionista).

3) MODALIDAD DE REVASCULARIZACION
(Endovascular vs. Cirugia)

2)

-
=

Tronco de coronaria izquierda: Seleccién de pacientes
en los distintos escenarios clinicos particulares (Dia-
betes, Insuficiencia Renal, etc.). Seleccién de pacien-
tes en las distintas complejidades morfolégicas de la
lesién de tronco. Seleccidon de pacientes con lesiones
asociadas de multiples vasos. Dr. Ricardo Constanti-
ni (Cardioangidlogo Intervencionista), Dr. Guillermo
Vaccarino (Cirujano Cardiovascular).

Enfermedad de multiples vasos: Seleccién de pacien-
tes en las distintas complejidades morfolégicas (lesio-
nes angioplastiables ¢deben ser consideradas para ci-
rugfa?). Dr. Guillermo Martino (Cardioangidlogo
Intervencionista), Dr. Gustavo Bastianelli (Cirujano
Cardiovascular).

4) ESTRATEGIAS DE REVASCULARIZACION
ENDOVASCULAR

2)

Lesiones con trombo: ;Cuindo decido inhibidores
IIb-IIIa y/o anticoagulacién y aplazar el procedimien-
to? {Tromboaspiracion? ¢Stenting primario? Seleccion
del stent. Anticoagulacion/Antiagregacién posterior,
seleccion del esquema y duracién. Dr. Alejandro Die-
go Ferndndez (Cardioangiélogo Intervencionista).
Lesiones calcificadas: Seleccién del método de pre-
paracién de placa (¢(Cudndo balén, Cutting Balloon/
Angiosculp, Rotablator, Shockwave IVL?). Seleccién
del stent. Dr. Juan Manuel Ponce (Cardioangiélogo
Intervencionista).

Lesiones largas: Definicién. Estrategias de trata-
miento (;Cudndo y cémo prepara la placa?) Selec-
cién del stent. Stents largos vs overlaping (ventajas y
desventajas). Dr. Sebastidn Balestrini (Cardioangié-
logo Intervencionista).

Lesiones de Ostium: Definicidn. Manejo de las lesio-
nes de ostium de coronaria derecha, izquierda, descen-
dente anterior y circunfleja. ¢Cudndo y c6mo realizar
preparacién de placa? Seleccion del stent apropiado.
¢Desde y hasta dénde debo colocar el szens? Dr. Daniel
Zanutini (Cardioangi6logo Intervencionista).
Lesiones en bifurcacién: Definicién. Seleccién de la
estrategia en funcidn del tipo de bifurcacién, tamafio
de los vasos y angulacién. Seleccion del szent. Rol de
los stents dedicados. ;Cudndo debo recruzar hacia el
vaso accesorio y cudndo no? ;Cudndo debo hacer 4is-
sing balloon y cuando puedo no hacerlo? Si debo ha-
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cer kissing balloon, ;qué tamafio y presién de balones
debo usar? ¢{Tiene algtn rol el uso de IVUS y/o méto-
dos fisiolégicos (FFR,iFR, etc)? Dr. Jos¢ Gémez Mo-
reno (Cardioangidlogo Intervencionista).

Oclusién coronaria crénica: Definicién. Seleccién
del paciente y de la estrategia segun las caracteristi-
cas de la oclusién. ;Cudndo y cémo seguir insistien-
do, y cudndo decidir suspender? Dr. Arturo Ferndn-
dez Murga (Cardioangiélogo Intervencionista).
Reestenosis intrastent: Definicién y tipos, estrategias
de tratamiento (DES, DEB), aporte del IVUS. Dr.
Jorge Iravedra (Cardioangidlogo Intervencionista).
Diseccién coronaria espontdnea: Definicion. Algorit-
mo terapéutico (tratamiento médico vs endovascular
vs cirugia). Evolucién. Pronéstico. Dr. Ernesto M. To-
rresani (Cardioangidlogo Intervencionista).

Lesiones en vasos tortuosos: Secleccion del catéter
gufa en las distintas situaciones posibles. Seleccién
de la cuerda. Uso de extensién de catéeer gufa (Gui-
dezilla’, Guideliner’, etc.). Seleccién del stent (¢Hay al-
gun stent mas versatil que Otro?, {€s mejor usar varios
stents cortos?). Dr. Jorge Baccaro (Cardioangidlogo
Intervencionista).

Aneurisma coronario: Definicién. Algoritmo tera-
péutico (tratamiento médico vs endovascular vs ci-
rugfa). Evolucién. Pronéstico. Dr. Alejandro Cherro
(Cardioangidlogo Intervencionista).

MISCELANEAS

2)

Balones liberadores de Drogas: Descripcion de los
distintos modelos (Placlitaxel vs Sirolimus). Evi-
dencias actuales de su utilidad en distintos escena-
rios. Dr. Alejandro Goldsmith (Cardioangiélogo
Intervencionista).
Stents Cubiertos: Descripcion de los distintos mode-
los. Indicaciones potenciales. Evolucién. Anticoagula-
cién/Antiagregacién posterior, seleccion del esquema
y duracién. Dr. Dionisio Chambre (Cardioangiélogo
Intervencionista).
Estrategia de doble antiagregacién: Algoritmo de se-
leccién en los distintos escenarios. Efectos del genoti-
po en laseleccién (TAYLOR PCI Trial, etc.). Dr. Gui-
llermo Migliaro (Cardioangiélogo Intervencionista).
Stents con evidencia de doble antiagregacién 1 mes:
Descripcién sucinta de la evidencia (LEADERS
FREE, DAPT, ONYX ONE, etc). Dr. Ernesto M.
Torresani (Cardioangiélogo Intervencionista).
Sistemas de soporte circulatorio. Dr. Carlos Fava
(Cardioangidlogo Intervencionista):
¢ Balén de Contrapulsacién: (Cardidlogo Interven-
cionista). Evidencias tanto en sindromes corona-
rios agudos con y sin supradesnivel del ST.
¢ ECMO: (Cirujano Cardiovascular).Evidencias
tanto en sindromes coronarios agudos con y sin
supradesnivel del ST.
e Otros sistemas disponibles: (Cardiélogo Interven-
cionista). Evidencias tanto en sindromes corona-
rios agudos con y sin supradesnivel del ST.
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INTRODUCCION

Dr. Arturo Ferndndez Murga, Dr. Ernesto M. Torresani
(Cardioangidlogos Coordinadores
Documento)

del

Intervencionistas.

La revascularizacidn coronaria se inicié en el siglo pasado
con procedimientos quirurgicos que fueron evolucionando
desde la cirugfa de revascularizacién indirecta (Vineberg,
etc.) a la directa (endarterectomia, bypass, etc.)). Una vez
establecida como téenica, se la comparé con el tratamiento
médico de entonces® buscando de a poco su lugar en el ar-
senal terapéutico. En la misma época fue irrumpiendo len-
tamente la angioplastia® como una novedosa opcién. Fe-
lizmente todo esto ha ido evolucionando con mejoras tanto
desde los métodos diagnéstico como terapéuticos (médico,
quirtrgico y endovascular) que ain hoy no dejan de sorpren-
dernos. La disponibilidad de semejante arsenal y la comple-
jidad y diversidad de pacientes tratados hace a veces dificil
una adecuada eleccion. El objetivo de este documento es es-
clarecer las pautas actuales recomendadas para una adecua-
da revascularizacién coronaria. Para ello hemos convocado
aun grupo de expertos nacionales que desarrollaron los dis-
tintos aspectos del tema.
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1) HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

A) No invasivas

a) Busqueda de isquemia. Rol de las pruebas funciona-
les. Dr. Leonardo De Benedetti (Cardidlogo Clinico, Espe-
cialista en Medicina Nuclear), Dra. Maria Silvia Bidonde
(Cardidloga Clinica, Especialista en Ecocardiografia), Dr.
Adridn Hrabar (Cardidlogo Clinico)

Prueba Ergométrica Graduada Ergometria (PEG). Sigue
siendo la prueba diagndstica inicial recomendada en pacien-
tes con cardiopatia isquémica estable con probabilidad in-
termedia, que puedan hacer ¢jercicio y tener un electrocar-
diograma en reposo interpretable’. Detrano y cols.?) in-
formaron una sensibilidad del 68% y una especificidad del
77% para la deteccién de enfermedad arterial coronaria en
un metaandlisis que incluyé a mds de 24.000 pacientes y 22
afos de investigacién. La depresién del segmento ST junto
con la duracién y capacidad del ejercicio se consideran fuer-
tes predictores de eventos cardiacos futuros®. El Duke Tre-
admill Score (DTS) es una herramienta ampliamente acep-
tada que proporciona informacién prondstica adicional al
combinar la duracién del ¢jercicio, los cambios del segmen-
toSTyla angina“‘). Sin embargo, el DTS es menos util cuan-
do el resultado de la prueba cae en la categoria de riesgo in-
termedio, lo que lleva a los médicos a solicitar imdgenes adi-
cionales para aumentar la sensibilidad.

Estudios de perfusién miocardica con radiois6topos: Los
estudios de perfusién miocirdica en SPECT con radioiséto-
pos, con sus distintos protocolos (estrés fisico o farmacolégi-

co) son estudios netamente funcionales que valoran la per-
fusion relativa y la integridad funcional celular. Utiles en la
valoracién de los cuadros de angina y seleccion de pacientes
para eventual revascularizacién, permiten estratificar el ries-
go cardiovascular en alto (>3% de muerte y/o IAM/anual) o
bajo (<1% de muerte y/o IAM/anual) al valorar la severidad y
extension de la isquemia miocédrdica cuantificada por escalas
como el score de suma de estrés (SSS: % de dafio miocérdico),
score de suma de reposo (SRS: % de cicatriz y/o tejido hiber-
nado) y score de suma de diferencia (SDS: % de miocardio is-
quémico) con un alto valor prondstico de eventos isquémicos
(IAM no fatal, muerte por JAM, muerte o necesidad de revas-
cularizacién)®. El agregado del gatillado permite valorar pa-
rdmetros funcionales tales como la motilidad parietal global
y regional, ¢l engrosamiento parietal sistdlico, los volimenes
ventriculares (VES, VFD), la fraccién de eyeccién (FEy) del
VIen reposoy posesfuerzo y la captacién pulmonar del radio-
trazador (CPT), captacién del ventriculo derecho (CVD) y
dilatacién ventricular izquierda transitoria (DIT) en el estrés
que tienen valor independiente en el diagndstico, prondstico
y estratificacién del riesgo, con una sensibilidad para la detec-
cién de enfermedad de un solo vaso del 83% en comparacién
con el 93% para pacientes con enfermedad de 2 vasos y del
95% con enfermedad de 3 vasos®. Las gufas de ACC/AHA/
ASNC para el uso clinico de imdgenes cardiacas con radionu-
cleidos, obtenidas luego de estrés con ejercicio o vasodilatado-
res, reportan una sensibilidad de 87% y 89%, especificidad de
73% y 75% y tasa de normalidad de 91% y 90%, respectiva-
mente. Los pacientes que mis se beneficiarfan” con la utili-
zacion de los estudios de perfusién en SPECT gatillados son
los que tienen probabilidad intermedia de enfermedad coro-
naria, aquellos con poca capacidad de ejercicio y/o electrocar-
diograma no interpretable en reposo (BCRI, preexcitacién,
marcapasos, hipertrofia ventricular, etc.). Un andlisis combi-
nado de 19 estudios en los que participaron 39.173 pacientes
informd una tasa de eventos del 0,6% por afo para pacientes
con exploraciones normales. Los pacientes con estudios de es-
trés farmacoldgico anormales tienen una mayor tasa anual de
eventos cardfacos (1,78%) que los pacientes con exploraciones
de ejercicio normales; en un andlisis combinado de 69.655 pa-
cientes, aquellos con exploraciones anormales moderadas o se-
veras tuvieron una tasa anual de muerte cardiaca o IAM del
5,9% por afio (seguimiento promedio de 2,3 afios)”). Los prin-
cipales indicadores pronésticos de alto riesgo®® son: a) Dis-
funcién ventricular izquierda severa (FEy VI <35%) asociada
0 no a isquemia miocdrdica, b) Alto score por treadmill (score
<11), ¢) Disfuncién ventricular izquierda severa posestrés (cai-
da FEy VI >5% posestrés), d) Defectos de perfusion extensos
(>20% del miocardio del VI o territorio de la DA proximal), ¢)
Defectos de perfusién multiples de moderada extensién (en-
fermedad de multiples vasos), f) Extensos defectos fijos (>10%
de cicatriz) asociados a isquemia, g) Aumento de los volme-
nes ventriculares (VFDVI, VESVI) en reposo o estrés, h) Di-
latacién ventricular izquierda y captacién pulmonar al estrés,
donde la revascularizacién ha demostrado mejorar el pronés-
tico y las gufas respaldan el uso de imdgenes de estrés dada la
solida evidencia de que las revascularizaciones guiadas por is-
quemia mejoran los sintomas y la supervivencia libre de even-
tos en comparacién con una estrategia guiada por estenosis
coronaria sola®. Mientras tanto, resultados con ausencia de is-
quemia significativa o presencia de infarto de miocardio ex-
tenso (>10% de cicatriz) identifica a los pacientes que proba-
blemente no se beneficien con la revascularizacién ®. Otra
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aplicacién del SPECT ha sido en las unidades de emergencia
o de dolor tordcico agudo en pacientes en las primeras horas
del dolor, con ECG no concluyentes, marcadores bioquimicos
normales, con una elevada sensibilidad y especificidad, cerca-
nas al 100%, en el diagndstico de IAM en pacientes con riesgo
bajo a moderado, con un valor predictivo negativo del 99%®.
La ultima generacién de los equipos SPECT CZT permite el
estudio funcional, valoracién del flujo miocérdico y reserva co-
ronaria lo que agrega la evaluacién de la microcirculaciéon que
también tiene implicancias prondsticas y terapéuticas en el ma-
nejo de los pacientes con angina de pecho y arterias corona-
rias sin lesiones obstructivas. En el futuro, los equipos hibridos
SPECT/CT permitirdn, ademds de la valoracién de la perfu-
sién con datos de la funcién aportados por el SPECT, la valora-
cién de la anatomfa (vaso culpable), caracteristicas de las placas
coronarias y score de calcio aportados por la angiotomografia lo
que aumentarfa la especificidad diagndstica (de 63% a 95%) y el
valor predictivo positivo del método(de 31% a 77%) (7.

Ecocardiograma de estrés: Es una prucba funcional disefia-
da para identificar la presencia de isquemia y caracterizatla,
valorando su extensién, distribucién anatémica y repercu-
sion funcional en el ventriculo izquierdo. Su propésito fun-
damental es el diagndstico, prondstico y estratificacion apro-
piada del riesgo de eventos cardiovasculares(11,12). El diag-
néstico de isquemia miocdrdica se realiza a través de la iden-
tificacién de trastornos de la motilidad o del engrosamiento
parietal regional (en reposo e inducidos por estrés) o la caida
de la FEy posesfuerzo, siendo la alteracion del engrosamien-
to sistdlico el signo mds especifico. Ademds, es posible la va-
loracién de otros pardmetros auxiliares como la deformacién
miocérdica (strain rate) y la reserva de flujo coronario(11,12).
El ecocardiograma de estrés puede realizarse con ejercicio
(cicloergdmetro vertical o supino y banda sin fin) o con fir-
macos vasodilatadores como el dipiridamol (disminuye el
suministro de flujo subendocardico) o inotrdpicos positivos
como dobutamina asociada a atropina, que determinardn un
aumento de la demanda de oxigeno del miocardio, a través
del aumento de la frecuencia cardiaca, la presién arterial y la
motilidad parietal, siendo esta combinacién de firmacos la
més utilizada. El ecoestrés con apremio fisico como farma-
colégico tienen precisiones diagndsticas comparables(11.12).
El ecoestrés con ejercicio se recomienda en la mayoria de los
casos porque conserva la respuesta electromecdnica normal y
proporciona informacién prondstica sobre el estado funcio-
nal, con menor costo y menor incidencia de complicaciones
respecto del apremio farmacolégico(12,13). Por otro lado, el
estrés farmacolégico se reserva para pacientes con imposibi—
lidad de realizar un adecuado nivel de ¢jercicio (claudicaciéon
intermitente de miembros inferiores o baja capacidad fun-
cional) y/o electrocardiograma no interpretable (BCRI, rit-
mo de marcapasos), también puede ser utilizada para el reco-
nocimiento de viabilidad mioc4rdica mediante el anélisis de
la reserva contréctil, utilizando bajas dosis de dobutamina.
La respuesta bifdsica es caracteristica del miocardio viable y
predice, con alta especificidad, la recuperacién de la funcién
ventricular tras la revascularizacién®'"13), Este estudio es efi-
caz para estratificar a los pacientes segtn su riesgo de eventos
cardiovasculares posteriores, siendo la prueba mas util cuan-
do hay una probabilidad intermedia de enfermedad corona-
ria. Presenta una sensibilidad y especificidad para el diagnés-
tico de enfermedad coronaria obstructiva del 80-85% y 80-
88%, respectivamente, con un excelente valor predictivo ne-

gativo en pacientes con una prueba negativa (sin alteracio-
nes de la motilidad parietal inducibles), y un muy buen pro-
néstico, con una tasa anualizada de eventos (muerte o infar-
to de miocardio) de 0,5% 219, Un objetivo fundamental en
la evaluacién no invasiva de estudios de estrés, es la identifi-
cacién de pacientes con alto riesgo de eventos adversos, con
anormalidades extensas de la motilidad parietal posterior al
estrés (23 de los 16 segmentos), asi como dilatacién isquémi-
ca transitoria del ventriculo izquierdo, y presencia de regur-
gitacién mitral severa, ya que este grupo de pacientes tiene
un alto riesgo de muerte a infarto de miocardio, de 3% por
afio, permitiendo una apropiada indicacién de revasculari-
zacion precoz, y mcjorando asi el pron(’)stico(ll,lZ). La eco-
cardiografia de estrés tiene algunas limitaciones dadas por:
mala ventana ecocardiografica, subjetividad del operador, vi-
sualizacidon subéptima del endocardio, imposibilidad de al-
canzar la frecuencia cardiaca prevista. Sin embargo, su ele-
vada disponibilidad, bajo costo, cardcter no invasivo y la au-
sencia de irradiacién hacen que sea, en general, una excelente
técnica de eleccién en centros con experiencia (11).

Rol de las pruebas funcionales no invasivas, para detec-
cién de isquemia: La performance de los tests funciona-
les no invasivos, depende de la probabilidad clinica de pade-
cer enfermedad coronaria, adquiriendo sus resultados ma-
yor verosimilitud en los pacientes con probabilidad interme-
dia pretest (Tabla 1) %, La sensibilidad y especificidad de la
prueba ergométrica graduada distan de ser éptimas, hacien-
do que la probabilidad de pronosticar un evento isquémico a
corto y mediano plazo sea baja. Asociando a imdgenes como
en el Ecoestres o con los estudios de perfusién miocdrdica con
SPECT, aumenta la precisién en el diagnéstico y prondstico.
La eleccién del tipo de prueba depende de la disponibilidad,
expertise y performance del test con respecto a las caracteristi-
cas de cada caso (Tabla 2) 51415, Las pruebas no invasivas sue-
len utilizarse en 2 escenarios diferentes, el Sindrome Corona-
rio Agudo (SCA) y ¢l Crénico (SCC). En el SCA se realizan
pacientes de bajo riesgo o ante dudas diagndsticas en dreas de
dolor precordial, para diagnéstico y re-estratificacién del ries-
go isquémico 19.En el SCC los tests funcionales no invasivos
son utiles para el diagndstico y estratificacién del riesgo, dife-
renciando una poblacién de bajo riesgo con resultados negati-
vos (riesgo anual de IAM y muerte cardiovascular < 1 %), de
aquella con resultados positivos, de alto riesgo, con monto is-
quémico > 10 % en estudios de perfusién miocdrdica, y o de-
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sarrollo de 3 0 més segmentos de disquinesia nuevos con el eco
estrés con una tasa de eventos de > 4 % (78 En el afio 2011,
se dieron a conocer los resultados de un registro unicéntrico
(Cedars-Sinai ) de més de 7 afios de seguimiento , que incluyé
10.627 ptes , mostrando que aquellos con monto isquémico <
10% evolucionaban mejor con tratamiento médico, y aquellos
con > 15% de isquemia inducida con pruebas no invasivas de
estrés, evolucionaban mejor con una estrategia invasiva en re-
lacién a la mortalidad ©.

Por la evidencia disponible, las pruebas funcionales no inva-
sivas son herramientas indispensables para el diagndstico y
estratificacion de riesgo de los pacientes portadores de enfer-
medad coronaria, siendo su utilidad como guia para la deci-
sién de la estrategia terapéutica a seguir, discutible y contro-
vertida, impresionando que aquellos con alto monto isqué-
mico y/o los no respondedores al tratamiento médico apli-
cando las guifas actuales, se beneficiarfan con una estrategia
invasiva, remarcando que la decisién debe ser individualiza-
da con cada paciente, evaluando minuciosamente el balance
riesgo y beneficio .
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17)

18)

b) Evaluacion de viabilidad. Dra. Mirta Diez (Cardidloga
Clinica)

La enfermedad coronaria (EC) es la principal ctiologfa de in-
suficiencia cardfaca (IC) en paises desarrollados. La defini-
cién de miocardiopatia isquémico-necrética (MIN) requie-
re de la presencia de disfuncién ventricular izquierda (DVI)
severa y EC significativa. La DVI no es siempre un proce-
so irreversible relacionado a IAM previo, también se obser-
va cuando hay miocardio viable disfuncionante, pero con
capacidad de recuperar contractilidad con la revasculariza-
cién. La fisiopatologifa del miocardio viable involucra cam-
bios metabdlicos, neuro-humorales ¢ inflamatorios que lle-
van a un remodelado miocdrdico adverso y a disfuncién con-
tréctil por deterioro significativo del flujo sanguineo mio-
cérdico y/o reduccion de la reserva de flujo coronario. Estric-
tamente, dentro del concepto de viabilidad, reconocemos al
miocardio hibernado y al atontado. El primero es un proceso
de reduccién del flujo coronario en reposo, que solo permite
sostener funciones bésicas y lleva a alteraciones estructurales
del miocito y a disfuncién contractil crénica; en el segundo
estéd alterada la reserva de flujo coronario y los cambios son
fundamentalmente metabélicos™.

A continuacidn, se describen los métodos de imdgenes usa-
dos para evaluar la viabilidad.

Ecocardiograma Doppler: Estd indicado en todos los pa-
cientes con MIN. Permite evaluar la funcién ventricular, los
didmetros de las cavidades cardiacas, la regurgitaciéon mitral
y estimar las presiones pulmonares. Los datos que se asocian
a ausencia de viabilidad son la dilatacién severa del VI y los
volumenes de fin de sistole mayores a 79 ml/m?. El grosor
parietal al fin de didstole mayor a 6 mm se asocia a recupera-
cién de la funcién con una sensibilidad (S) del 94% y una es-
pecificidad (E) del 48%; cuando es menor la reserva contrac-
til raramente estd presente . Mediante ecocardiograma es-
trés con dobutamina EV podemos ver respuesta bifésica, con
incremento de la contractilidad con dosis bajas y el deterioro
con dosis altas considerandose altamente sugestivo de mio-
cardio viable con una Sy E del 82% . tiene algunas limita-
ciones como variabilidad inter-observador y ocasionalmente
la ausencia de ventana adecuada, pudiendo el eco 3D ser una
opcién mds favorable en estos casos.

Perfusién miocirdica con SPECT: Se basa en la medicién
de la captacién miocdrdica de radiotrazadores incluyendo al
talio 201 y al tecnecio-99m. Estd ampliamente disponible y
nos brinda informacién de la perfusién en reposo, de la is-
quemia inducida por estrés y de la escara. Tiene alta S (83-
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87%) pero baja E (53-68%) para predecir recuperacién de la

funcién contractil posrevascularizacién ©.

Resonancia Magnética Nuclear: Nos brinda informacién
sobre la estructura y la funcién cardiaca, tamafo, volime-
nes y motilidad parietal. Con el agregado de gadolinio nos
informa la presencia de viabilidad y cuantifica la escara mio-
cérdica con una S del 83% una E del 88%. Cuando la trans-
muralidad de la escara excede ¢l 50%, la posibilidad de recu-
perar funcidn es menor al 10%. En estos casos, el uso de do-
butamina mejora la deteccidon de reserva contrictil. Las li-
mitaciones del método son su baja disponibilidad, el mayor
costo y el tiempo que requiere para adquirir las imdgenes.

Tomografia por emision de positrones (PET): Es una técni-
ca que identifica miocardio con funcién metabdlica intac-
ta; usa dos radiotrazadores, el amonio (N-NHj) y la fluo-
rodesoxiglucosa (FDG) que evaltan perfusién y metabolis-
mo de la glucosa. El mismatch con perfusion reducida e hi-
pocontractilidad, pero con metabolismo preservado, refleja
miocardio hibernado y tiene una S del 92% y una E del 63%
para predecir recuperacién de la funcién contrictil luego de
la revascularizacién”. Como desventajas podemos mencio-
nar la necesidad de un ciclotrén para generar los trazado-
res y los protocolos complejos en pacientes con desordenes
metabdlicos.

Conclusiones: Los estudios que intentaron evaluar el papel
de la viabilidad y de la isquemia para decidir la revasculari-
zacién mostraron resultados disimiles, y tienen como limi-
taciones la variabilidad en la técnica de imagen utilizada y la
falta de adherencia a las recomendaciones de la revasculari-
zacién segun la presencia o ausencia de viabilidad®?. La eva-
luacién con multimodalidad de imégenes permite mejorar la
precision y siempre debemos priorizar la decisién individua-
lizada a las caracteristicas de cada paciente y que se discutan
en un Heart team.
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¢) Coronariografia por AngioTAC. D Pablo Pollo-
no (Cardioangidlogo Intervencionista — Especialista en
Imdgenes)
El salto de la tomografia axial a la tomografia helicoidal de
multiples detectores ha abierto un mundo nuevo para este
método, permitiendo la correcta visualizacién de estructu-
ras méviles como el corazon. Esto se ha logrado a partir de:
a) optimizacién de la resolucién espacial, favorecida por una
gran cantidad de filas de detectores que aumenta el drea de
cobertura, nueva generacién de detectores pequefios y nue-
vos protocolos de adquisicién y b) mejora de la resolucién
temporal a partir del aumento en la rotacién del gantry, que
permite adquisiciones parciales mas eficaces. Estas mejoras
nos permiten realizar una correcta visualizacion de todas las
estructuras cardfacas y la adecuada programacién de proce-
dimientos invasivos terapéuticos!’.

Preparacion del paciente: El paciente debe estar en ayunas,
debiendo tomarse todos los recaudos para el uso de sustan-
cias de contraste por via endovenosa. La frecuencia cardfa-
ca baja y estable es la mejor amiga de la tomografia cardiaca,
siendo necesario en algunos casos premedicar con betablo-
queantes orales o por via endovenosa antes del procedimien-
to atn con los nuevos tomdgrafos de gran cobertura. Expli-
carle al paciente cdmo debe respirar y contener la respiracién
disminuye los artefactos de movimiento respiratorio, deta-
lles que nos permiten realizar adquisiciones de calidad.

Adquisicién de imdgenes: Las imagenes pueden adquirir-
se en forma prospectiva o retrospectiva. En la retrospectiva
se utiliza radiacién durante todo el ciclo cardfaco y si bien
pudiera utilizarse para la reconstruccién coronaria cual-
quier fase del ciclo cardiaco, suele emplearse una fase dias-
tolica. Este tipo de reconstruccién permite ademds evaluar
la funcién ventricular izquierda y derecha, medicién de vo-
ltmenes ventriculares, anormalidades de la motilidad parie-
tal, zonas de adelgazamiento o aneurismas ventriculares. Por
otro lado, la adquisicién prospectiva tiene la ventaja de dis-
minuir la cantidad de radiacién drasticamente y la desventa-
ja de sélo permitir la reconstruccién de una sola fase del ciclo
cardfaco en didstole, no permitiendo la evaluacién de la fun-
cién ventricular®.,

Score de Calcio Coronario: Si bien la presencia de calcio en
las arterias coronarias aumenta con la edad encontramos de-
pésitos en todos los grupos etarios, siendo un reflejo de car-
ga ateroesclerdtica y teniendo ademds mayor probabilidad
de tener placas “blandas”.Cuanto mds calcio coronario ma-
yor es la posibilidad de tener una obstruccidn significativa
y mayor es el riesgo de eventos cardiovasculares. En TC uti-
lizamos la escala de Agaston basada en el analisis de imége-
nes sin contraste habiéndose establecido un valor arbitrario
de 130 Unidades Hounsfield (UH) para separar las calcifi-
caciones verdaderas de pixeles de alta densidad, de esta for-
ma se construyd una escala que evalta el score de calcio de
0 a > 400 Unidades Agaston estableciendo de esta forma la
probabilidad de presencia de placa (desde nula a muy alta)
y con ello el riesgo cardiovascular. Habitualmente la mayor
cantidad de calcio se observa en los segmentos proximales y
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medios de las arterias coronarias. En pacientes sintomdticos
tiene una alta sensibilidad (>90%) pero baja especificidad (<
50%) para la deteccién de obstrucciones severas comparada
con la Cinecoronariografia convencional. Por otro lado, en
pacientes asintométicos o con dolor precordial atipico y ries-
go clinico CV intermedio, el score de calcio permitiria iden-
tificar quienes no tienen enfermedad coronaria permitién-
donos una mejor estratificacién®.

Coronariografia No invasiva: Las indicaciones actuales la
posicionan como el estudio de eleccién al ingreso en pacien-
tes de riesgo bajo o intermedio que consultan por un proba-
ble sindrome coronario para evaluacién de coronariopatia .
La mayor fortaleza del método es la de descartar enferme-
dad coronaria por su alto valor predictivo negativo. Con la
coronariograffa no invasiva por tomografia podemos reali-
zar reconstrucciones multiplanares permitiéndonos visuali-
zar las coronarias en cortes axiales, sagitales, coronales y lon-
gitudinales, como también girarlas 360° y generar vistassi-
miles IVUS, pudiendo hacer una adecuada evaluacién de la
placa, presencia o no de calcificacién, grado de obstruccion
y su extensién. También podemos evaluar signos indirectos
de placa vulnerable como: a) el core lipidico de baja atenua-
cién (< 30 UH), b) remodelado positivo, ) calcificaciones
puntiformes (< 3mm que ocupan < 90° de la pared vascular),
d) obstruccion significativa y f) signo del servilletero (Nap-
kin Ring Sign) caracterizado por una placa con nicleo cen-
tral de baja atenuacién con borde externo de mayor atenua-
cién que representarfa un fibroateroma de capa delgada®®.
En las oclusiones totales la tomografia nos permite la carac-
terizacion del cap proximal, si es céncavo o convexo, grado y
extension de la calcificacion, longitud de la oclusién y eva-
luacién de lechos distales que se ponen en evidencia por cir-
culacién colateral muchas veces no visibles en la angiogra-
fia. Los pacientes con cirugfa de revascularizacién previa re-
quieren una programacion distinta en la adquisicion de ima-
genes debiendo utilizar un FOV (Field of View) mas amplio
desde las claviculas hasta la totalidad de la silueta cardiaca.
Ademais de la caracterizacién de los puentes (mamarios, ra-
diales, venosos) podemos evaluar su permeabilidad, descri-
bir su trayecto, lesiones, didmetros y longitudes”.En los pa-
cientes con stents debiéramos conocer previamente su locali-
zacién, material, didmetro, etc. debiendo tener presente que
el metal genera artefactos que dificultan una adecuada eva-
luacion de la luz del vaso y por ende del grado de obstruccién
(si la hubiera) especialmente si fueran <2.5 mm. Una situa-
cién algo diferente se presenta en la evaluacidn de los stents
>3.0 mm, sin embargo, los artefactos estan presentes depen-
diendo del grosor de los struts y/o superposicién en los ca-
sos de overlaping o bifurcaciones donde se dificulta la visua-
lizacién de la luz del szenr y del origen del ramo secundario.
Vale decir que los tomdgrafos de tltima generacidn cuentan
con herramientas que permiten disminuir los artefactos de
movimiento, del calcio y del metal®. El estudio puede no ser
de utilidad si no se hace una adecuada preparacién de la fre-
cuencia cardfaca, ante arritmias (fibrilacién auricular, extra-
sistolia frecuente, bigeminia, etc.), en casos con calcificacién
extensa, stents de pequeno calibre y/o artefactos respirato-
rios en pacientes afiosos, hipoacusicos o con enfermedades
pulmonares graves. Por tltimo, existen artefactos de adqui-
sicion por errores del gatillado electrocardiografico, los cua-
les pueden ser mejorados con el andlisis de los datos crudos
en el posproceso.

Futuro de la tomografia cardiaca: Si bien, la tomografia es
principalmente un estudio anatémico, en los tltimos tiem-
pos encontramos la posibilidad de fusionar im4genes con es-
tudios funcionales de radioisétopos para poder evaluar exac-
tamente a que territorio miocdrdico corresponde cada vaso
©).Sin duda el mayor avance es la posibilidad de realizar una
evaluacién funcional con la informacién de la adquisicién
de la tomografia cardiaca gracias a la utilizacién de comple-
jos algoritmos que permiten analizar la reserva fraccional de
flujo coronario (FFR-CT) en forma no invasiva y de esta for-
ma mejorar la estrategia diagndstica en comparacién con la
angiografia invasival”).
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B) INVASIVAS
a) Cineangiocoronariografia. D». Oscar Carlevaro (Car-
dioangidlogo Intervencionista)

La coronariograffa (CCG) es un luminograma (visualiza-
cién en negativo de la luz arterial) que proporciona infor-
macién anatdmica, la severidad y extensién de la enferme-
dad coronaria. A pesar de sus limitaciones sigue siendo el pa-
trén de referencia aportando ademds informacién pronésti-
ca. El riesgo de complicaciones es muy bajo, con una morta-
lidad menor al 0.2% y una incidencia de complicaciones ma-
yores inferior al 0.5%.

10)

Indicaciones: 1) sindromes coronarios agudos (infarto, an-
gina inestable, etc.), donde se desea confirmar o descartar la
sospecha clinica y en ocasiones se complementa con terapéu-
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tica endovascular, 2) en pacientes con enfermedad corona-
ria conocida o sospechada, asintomdticos o sintomaticos es-
tables por angina con estudios funcionales previos positivos
para isquemia, 3) pacientes con arritmias cuyo gatillo pue-
de ser la isquemia, 4) como parte de la evaluacién preopera-
toria en las valvulopatias, 5) como evaluacién en las cardio-
miopatias, o, 6) como evaluacién de pacientes previa cirugfa
no cardiaca. Es importante evaluar si el paciente tiene con-
traindicaciones relativas o absolutas temporales al procedi-
miento, como por ¢jemplo estados febriles o infecciosos, in-
suficiencia renal severa con riesgo de descompensacién y dia-
lisis, etc. o compromiso severo irreversible del estado general
que implican futilidad. Existen criterios apropiados para el
uso de la CCG como método diagnéstico @ lo que depende
de: a) presencia/ausencia de sintomas anginosos o de insufi-
ciencia cardfaca, b) test de esfuerzo mediante cimara gama
0 eco estrés positivos para isquemia, c) nivel de riesgo repor-
tado por estos estudios y d) probabilidad pretest de la enfer-
medad. En general, es apropiado realizarla en pacientes con
sindromes coronarios agudos o en pacientes severamente
sintomdticos o con progresién de la angina, e inapropiado en
aquellos asintomdticos o con probabilidad pretest baja a pe-
sar de hallazgos positivos en los estudios funcionales.

Accesos vasculares:Podemos dividirlos en los de miembro
superior (radial, cubital, braquial, axilar) y el femoral comin
en miembros inferiores. De ser posible debe priorizarse el ac-
ceso radial, ya que tiene menor incidencia de complicaciones
vasculares graves (pseudoancurisma, hematoma y hematoma
retroperitoneal) @. El acceso radial tiene otras ventajas: es mds
cémodo para el paciente, y permite la deambulacién precoz.
Como desventajas podemos sefalar la presencia de vasoespas-
mo, escaso calibre, tortuosidad marcada en algunos pacientes
y una pequefia curva de aprendizaje. También debe evitarse en
pacientes dializados y debe tenerse en cuenta su uso eventual
como conducto en la cirugfa coronaria ya que se observa una
incidencia de trombosis del 5% aproximadamente luego de
utilizado como acceso. La via femoral debe utilizarse cuando
el didmetro de la arteria radial no acepta materiales de didme-
tro grueso (7 french o superior). De ser posible debe realizar-
se la puncién en la cara anterior de la arteria femoral comtn
por debajo de la emergencia de la arteria epigdstrica inferior y,
si estd disponible bajo guia ecografica. Debe considerarse ade-
mis la reversién de la heparinizacién con protamina, especial-
mente en pacientes obesos.

Complicaciones:Dentro de las complicaciones mas frecuen-
tes de la CCG se pueden citar aquellas relacionadas con el
acceso, que varfa segin la localizacién. En la via radial o cu-
bital el hematoma es raro, asi como la isquemia de la mano.
La via radial tiene una incidencia aproximada de trombosis
del 5% por lo que se duplica la dosis habitual de hepariniza-
cidn, y en raras ocasiones puede observarse una fistula arte-
riovenosa. En la via femoral la trombosis es rara, asi como
las embolias distales. Suele ser habitual el hematoma local y
excepcional el retroperitoneal, que puede ser grave; también
pudiera presentarse pseudoancurisma en el sitio de puncién.
Raramente puede observarse fistula arteriovenosa. La tasa
de complicaciones puede reducirse mediante el acceso guia-
do por ecografia y el uso de reparos anatdmicos radioscépi-
cos durante la puncién. La via humeral, cuando el aborda-
je es por puncion, tiene alta incidencia de hematoma y pseu-
doaneurisma, no asi en los casos de diseccidon de la arteria.

En cuanto a las complicaciones relacionadas con el acceso a
las coronarias se puede observar la diseccién de tronco o co-
ronaria derecha, especialmente si los vasos son finos o el ca-
téter provoca vasoespasmo y no se controlan la coaxialidad
del catéter y las presiones invasivas. También la diseccién de
la aorta ascendente y embolias gaseosas o tromboembolias
distales por el inadecuado manejo de los catéteres y las tu-
buladuras @. Otro aspecto importante es la posibilidad de
reacciones idiosincrdticas semejantes a alergia al iodo o a las
drogas anestésicas, por lo que debe utilizarse contraste de
baja osmolaridad y preparar al paciente alérgico con medi-
cacion si el estudio es imprescindible. Otras complicaciones
posibles son las arritmias (fibrilacién ventricular, bradicar-
dia, bloqueo AV), y la depresién de la contractilidad miocar-
dica. Si se realiza ventriculografia puede ocurrir la perfora-
cién de la cavidad y el consiguiente taponamiento cardiaco
por hemo pericardio. El uso de catéteres atraumdticos como
el pig-tail evita esta complicacién.

Caracteristicas morfoldgicas de las placas estables e inesta-
bles:La CCG permite determinar qué tipo de lesiones son
agudas y complicadas o crénicas, siendo siempre importante
correlacionarlo con el estado clinico del paciente. En el caso
de las placas agudas o complicadas estas pueden correspon-
der a trombosis agudas, observandose oclusién abrupta del
vaso, sin colaterales, con retencién de contraste en el trom-
bo, o vasos permeables con placas excéntricas, ulceradas, o
con defectos de llenado por presencia de trombosis y/o di-
seccion. En el caso de las lesiones crénicas es habitual la pre-
sencia de enfermedad de multiples vasos, lesiones concéntri-
cas, sub-oclusivas o también oclusiones totales con colatera-
les supletorias que hablan de una progresién lenta de la obs-
truccidn y placas severamente calcificadas. La angiografia en
la actualidad se complementa en el proceso diagndstico con
IVUS, OCT y mediciones fisiolégicas (FFR).

Identificacién del vaso responsable: Es importante en el
caso de sindromes coronarios agudos, para poder tratar co-
rrectamente al paciente, especialmente en el caso de enfer-
medad de multiples vasos y sin localizacién de caras o seg-
mentos mediante ecocardiograma o ECG. El vaso culpable
puede sospecharse en el caso de lesiones trombdticas, o con
deterioro del flujo anterégrado, o aquellos pacientes con ca-
racteristicas angiograficas de placas complicadas. Cuando se
trata de enfermedad de multiples vasos, es habitual que los
vasos con mayor territorio, longitud y con lesiones ostiales
o proximales sean los responsables del cuadro clinico. Tam-
bién son predictores las lesiones anguladas, o en bifurcacio-
nes @,
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b) Valoracién fisiolégica invasiva de las lesiones corona-

rias. Dr Pablo Kantor (Cardioangidlogo Intervencionista)
La necesidad de intervenir una lesién en los sindromes coro-
narios estables o aquellas otras lesiones no culpables de los sin-
dromes coronarios agudos estd basada en el monto de isque-
mia miocardica que estas lesiones generan. Histéricamente, en
las salas de hemodinamia, la decisién de intervenir una lesién
era guiada por criterios anatémicos (porcentaje de obstruccién)
sumado al cuadro clinico y a los estudios complementarios no
invasivos. Esta estrategia motivaba que aproximadamente un
20% de las lesiones tratadas por su grado de obstruccién anaté-
mico pertenecian a lesiones que no generan isquemia miocardi-
cay, por el contrario, cerca de un 30% de las lesiones cuyo por-
centaje de obstruccién no indicaba su tratamiento si eran fun-
cionalmente significativas?. Esta discrepancia toma relevancia
clinica al considerar que el tratamiento mediante angioplastia
de aquellas lesiones que generan isquemia se asocia a beneficios
respecto al tratamiento conservador, mientras que la revascula-
rizacién de lesiones que no generan isquemia no sélo que no trae
beneficios clinicos, sino que agrega las potenciales complicacio-
nes a corto y largo plazo de un procedimiento innecesario®?.
La valoracién funcional invasiva de las lesiones coronarias me-
diante el indice con hiperemia FFR o con sus equivalentes libres
de hiperemia (iFR, DFR, etc.) permite identificar a aquellas le-
siones coronarias que generan isquemia miocdrdica y a aque-
llas que no la generan, para guiar el tratamiento de revasculari-
zacion basado en un criterio fisiolégico y no meramente anaté-
mico.El FFR o flujo de reserva fraccional es un indice que se ob-
tiene midiendo la presion media distal a Ia lesion a evaluar res-
pecto a la presion media a nivel de la aorta en maxima hipere-
mia (maxima vasodilatacién de la microcirculacién coronaria).
Por lo general, para lograr esta maxima hiperemia coronaria se
utiliza adenosina administrada en bolo intracoronario, aunque
también es posible administrarlo por goteo continuo endoveno-
so o utilizar otras drogas menos estudiadas como el nitropru-
siato de sodio, la papaverina o la dobutamina. Aquellos valores
de este indice por debajo de 0,8 determinan la severidad fun-
cional o fisioldgica de la lesion. Si consideramos tinicamente un
determinado segmento del componente diastélico de la curva
de presion es posible obtener un indice equivalente al FFR pero
que no requiere hiperemia, evitando as los infrecuentes efec-
tos secundarios de las drogas vasodilatadoras y transformando
el procedimiento en uno més rdpido y sencillo. Existen diferen-
tes indices libres de hiperemia entre los que podemos mencio-
nar el iFR (instantaneous wave-free ratio), DFR (diastolic hype-
remia-free ratio), dPR (diastolic pressure ratio), RFR (Resting full
¢ycle ratio) todos ellos validados en estudios de laboratorio y es-
tudios clinicos®. Para evaluar funcionalmente las lesiones coro-
narias se utiliza mayormente una gufa de presién coronaria de
0,014” la cual es manipulada de modo similar a las cuerdas gufa
utilizadas en la mayoria de las angioplastias, sirviendo a su vez
estas gufas de presion para la realizacién de la angioplastia en el
caso de obtenerse un valor positivo.

Escenarios especiales

Enfermedad de Multiples Vasos: La categorizacion de las le-
siones coronarias desde el punto de vista funcional toma es-
pecial relevancia en el grupo de pacientes estables con enfer-
medad de multiples vasos, donde identificar exactamente la
o las lesiones que generan isquemia de aquellas que no, re-
sulta dificil. Mediante la valoracién funcional de las lesio-
nes en la enfermedad de multiples vasos se logran mejores
resultados clinicos alejados con una significativa reduccién

en el nimero de las lesiones tratadas, evitando el implan-
te de stent en lesiones anatémicamente signiﬁcativas que
no lo son fisioldégicamente. Es importante remarcar que, en
este grupo de pacientes posiblemente candidatos a cirugfa de
bypass coronario por presentar enfermedad de 3 vasos, cerca
de la mitad de esta poblacién dejarian de ser enfermos de 3
vasos coronarios desde el punto de vista funcional, con el po-
tencial cambio en la estrategia de revascularizacién®.
Lesi6n de Tronco de Coronaria Izquierda: Muchas veces la
presencia de una lesién anatémica a nivel del tronco de coro-
naria izquierda ya sea en su origen o en su bifurcacidn, resul-
ta dificil de estratificar, existiendo una enorme variabilidad
de interpretacion inter observador. Este punto es de crucial
importancia al considerar que la sobrevaloracion de la lesion
de tronco de coronaria izquierda derivard en un tratamiento
de revascularizacién, ya sea en forma quirtrgica o median-
te implante de stent, procedimientos estos que incrementa-
rian en forma innecesaria la tasa de eventos adversos graves.
Por el contrario, la subestimacién de una lesién significativa
de tronco de coronaria izquierda pondrd al paciente en una
situacion de alto riesgo propio de la naturaleza de la enfer-
medad coronaria en esta localizacién.El uso de FFR para va-
lorar funcionalmente las lesiones de tronco de coronaria iz-
quierda resulta una herramienta de gran utilidad al demos-
trar que aquellas lesiones con un indice que muestra ausen-
cia de severidad funcional determinan una evolucién favora-
ble sin necesidad de revascularizacién®.

Lesiones en Bifurcacién: En el tratamiento de las lesiones en
bifurcacién el implante de un sélo stent como estrategia ini-
cial (provisional stenting) ofrece beneficios respecto al tra-
tamiento con dos stent en la mayorfa de los casos. Cuando
se opta por esta estrategia de un sélo stent, un grupo de pa-
cientes termina con el implante de un segundo stent en el
ramo secundario debido a la presencia angiogréfica de lesién
residual anatémicamente significativa. Sin embargo, cuan-
do se interroga fisioldgicamente la presencia de isquemia en
el ramo secundario un niimero signiﬁcativamcnte menor re-
quiere del implante de un segundo stent, transformando el
procedimiento en uno mds simple y menos riesgoso®.
Sindromes coronarios agudos: En los sindromes coronarios
agudos, la lesién culpable del evento tendria indicacién de re-
vascularizacién en su ctapa aguda debido a la fisiopatologfa de
ruptura o accidente de placa, independientemente de la isque-
mia que esa lesion podria generar. Sin embargo, es habitual que
este grupo de pacientes presente ademds de la lesién culpable
otras lesiones no responsables del cuadro agudo. La valoracién
funcional de estas otras lesiones permite guiar el tratamiento
de revascularizacién a uno funcionalmente completo, dismi-
nuyendo asf la isquemia residual en segmentos diferentes al del
evento agudo y mejorando la evolucién clinica alejada respecto

al tratamiento aislado de la lesién culpable®!?).
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¢) Valoracién morfoldgica endovascular (Ultrasonido
Intracoronario). Dr. Leandro Lasave (Cardioangidlogo
Intervencionista)
Principios: El ultrasonido intracoronario (USIC) conocido
comtinmente como IVUS (Intravascular Ultrasound) pro-
vee una imagen tridimensional-dimensional detallada de la
luz del vaso y de las tres capas de la arteria. La morfologia y
composicién de la placa estd identificada por la amplitud y
frecuencia de la sefial de ultrasonido reflejada, que se corres-
ponde con tejido normal, fibrosis, calcio y core necrético. La
resolucion axial es de 100 2 200 u72 y la resolucion lateral es
de 250 wm con las frecuencias de 20 a 40 MHz . Existen
dos sistemas de USIC, a) sistema mecénico, con transductor
rotacional de una pieza, siendo el mds comercializado el ca-
téter OptiCross, de 40MHz (Boston Scientific, Santa Cla-
ra, California), y b) sistema digital con un transductor pie-
zo-eléctrico de estado sélido de 64 elementos, el catéter Ea-
gle Eye, de 20MHz (Philips, San Diego, California). Philips
ademds ha incorporado dos nuevos catéteres (Revolution y
Refinity ST), de una picza rotacional, de 45 MHz. La tinica
ventaja del transductor piezoeléctrico es que tiene un disefio
coaxial que evita artefactos por distorsién rotacional no uni-
forme (NURD), la desventaja es que existe una zona de pér-
dida de informacién rodeando al catéter de 1-2 mm? (Ring-
down). Ambos sistemas permiten un retiro (pullback) ma-
nual o automatico, la evaluacién tanto transversal como lon-
gitudinal del vaso y la posibilidad de co-registrar con la an-
giografia. A través del andlisis offfine se pueden realizar las
mediciones del vaso (didmetro/area), de la placa (%, volu-
men) y de la longitud de la lesién.

Evaluacion de la placa: Permite determinar las caracteristi-
cas de la placa, el grado de calcificacion, la integridad de la
intima, el remodelamiento del vaso y la dimensién real de la
arteria. De esta forma se puede seleccionar el didmetro y lon-
gitud adecuado del stent a utilizar, el sitio de anclaje del mis-
mo en zona sana, como asi también establecer la necesidad
de pretratamiento de una lesién, preparacién de la placa, uti-
lizacién de dispositivos ruptura de calcio, etc. La limitacién
més importante en la evaluacién con USIC es la necesidad

de garantizar la imagen en una posicién coaxial al vaso para
realizar las mediciones correctamente.

Evaluacién de lesiones angiograficamente intermedias:La
mayor limitacidn de la angiografia es que realiza una evalua-
cién bidimensional de una estructura tridimensional, por lo
que muchas situaciones (lesién ostial, lesién excéntrica, cur-
va, emergencia de ramas, angulacién, lesiones difusas, dis-
persion del contraste) pueden afectar el andlisis angiografi-
co de la severidad de una lesién. En este sentido, el USIC, al
proveer informacion detallada de la luz y de las paredes de
la arteria, brinda una exactitud y precision diagndstica supe-
rior a la angiografia. Se ha tratado de establecer un punto de
corte para determinar la significancia clinica de una lesién.
Se utilizaron el Area Luminal Minima (ALM), el didmetro
minimo, la carga de placay la longitud de la lesién como pa-
rdmetros a evaluar; de todos ellos, el ALM vy la carga de pla-
ca son los mds relevantes. En la evaluacién de las lesiones in-
termedias, se debe diferenciar cuando se trata de lesiones del
tronco de la coronaria izquierda (TCI) y de lesiones no TCL.
Para lesiones no TCI, el punto de corte va desde 2.0 mm?
hasta 4.0 mm?, con una baja seguridad diagnéstica (accura-
¢y) en relacién a la evaluacién funcional, por lo que en lesio-
nes intermedias se recomienda la utilizacién de FFR o ana-
logos (iFR/RFR) . Si tuviera que utilizarse USIC, se ha de-
mostrado que un ALM >4 mm? tiene una elevada sensibili-
dad para detectar una lesién no isquémica por lo que podria
ser usado con seguridad para diferir una intervencién. Sin
embargo, un ALM <4.0mm? no predice con seguridad una
lesién hemodindmicamente significativa por lo que no debe-
ria ser usado para indicar intervencién®?. Para lesiones del
TCI, se ha observado una buena correlacién entre el USIC
y la fisiologia coronaria. Un ALM >6 mm?” permite identi-
ficar con una muy alta sensibilidad una lesién hemodindmi-
camente no significativa y por lo tanto brinda seguridad de
diferir la intervencidn. Esta situacién, evaluada clinicamen-
te en el estudio LITRO ), demostrd una baja tasa de eventos
cardiovasculares a los 2 afios de seguimiento en los pacientes
con ALM>6mm? no intervenidos. Sin embargo, por la baja
especificidad no se recomienda su uso para intervenir una le-
sién ©. En otro estudio se demostré que un ALM de <4.5
mm? tiene una especificidad del 82% para identificar lesio-
nes con FFR<0.8, por lo que, en ausencia de otra herramien-
ta diagndstica, podria tomarse como punto de corte ttil para
la intervencién del TCI ). Para las lesiones entre 4.5 mm?y
6.0mm? deberia utilizarse un método diagndstico funcional.

Guia y optimizacion de intervencién coronaria percutinea:
La imagen intravascular permite la valoracién precisa de las
caracteristicas de la placa y determina la necesidad de pre-
tratamiento de la misma, como la utilizacién de dispositivos
de ruptura de calcio o dilatacién en forma progresiva. Ade-
mds, es posible realizar la medicion desde la membrana elés-
tica externa lo que infiere el didmetro real del vaso permi-
tiendo la seleccién correcta del tamafo del stent. De la mis-
ma manera es posible evaluar la referencia proximal y distal
para evitar el anclaje del stent en zona de placa. Una vez im-
plantado el stent, la evaluacién post-implante permite valo-
rar la expansidn, aposicion y morfologia del stent, la nece-
sidad de post-dilatacién, la presencia de diseccién y la eva-
luacién de los bordes del stent®?.La utilidad fundamen-
tal del USIC es guiar y optimizar una angioplastia corona-
ria. Cuanto mds compleja es la intervencidn, mayor benefi-
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cio tiene el USIC (9. En el estudio ADAP-DES Vque in-
cluy6 8583 pacientes “all-commers” se demostré un beneficio
muy pronunciado del uso de USIC como gufa en interven-
ciones de pacientes con sindrome coronario agudo y lesiones
complejas. Es casi mandatorio para intervenciones sobre el
TCI no protegido, principalmente cuando se trata de bifur-
cacién y uso de dos stents 2. Varios estudios demostraron
que la utilizacién del USIC reduce eventos cardiovasculares.
El estudio AIR-CTO"? demostré menor tasa de reestenosis
in-stent (RIS) en las intervenciones de oclusién total crénica
guiadas con USIC. De la misma manera, el estudio IVUS-
XPL ™ demostré menor tasa de nueva revascularizacién en
lesiones >28mm vy el estudio ULTIMATE! que randomi-
26 1500 pacientes demostré menor tasa de eventos clinicos
y trombosis intra-stent en los pacientes guiados por USIC.
En uno de los estudios mas grandes que incluyé 1670 pacien-
tes con lesién de TCI tratados con stents liberadores de far-
macos, el score de propensiéon demostré que las intervencio-
nes guiadas por USIC se asociaron a menor tasa de eventos
cardiovasculares mayores a 3 afios">). Varios metaanalisis ob-
servaron resultados en la misma direccién incluso con dife-
rencias en mortalidad a favor de los procedimientos guiados
por USIC 19).La intervencién percutinea de una RIS guia-
da con USIC permite identificar el mecanismo de la reeste-
nosis, la presencia de sub-expasion, hiperplasia intimal, frac-
tura de stent, neoaterosclerosis y de esta forma evaluar la me-
jor forma de tratamiento!”) y se ha demostrado que la inter-
vencién de una RIS guiada por USIC reduce la tasa de even-
tos cardiovasculares a corto y mediano plazo 1¥.Las tltimas
Guias Europeas (2018)®recomiendan como clase II-a, evi-
dencia B, la utilizacién de USIC como guia de angioplastia,
y como clase II-a, evidencia C el uso de USIC para evaluar
RIS. Ademds, estas guias mencionan que ¢l USIC podria ser
utilizado para evaluar lesiones intermedias del TCI no pro-
tegido (II-a, evidencia B). Las gufas de ACC/AHA/SCALI
(2021) ™ recomiendan como clase 1I-a, evidencia B-R, la
utilizacién de USIC como gufa de angioplastias coronarias,
particularmente en intervenciones sobre el TCI e interven-
ciones complejas, para reducir eventos isquémicos. Asimis-
mo, recomiendan como clase II-a, evidencia C-LD, el uso de
USIC como gufa de intervenciones en RIS o falla de stent
previo. Ademds, estas guias califican como razonable la utili-
zacién de USIC para evaluar lesiones intermedias en TCI no

protegido (II-a, evidencia B-NR).
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d) Valoracién morfolégica endovascular (OCT). Dr
Diego Guzzanti (Cardioangidlogo Intervencionista)
La Tomografia de Coherencia Optica (OCT) es un mé-
todo de evaluacién endovascular mediante imégenes con
ciertas similitudes a la ecografia (IVUS) pero que en lugar
de ultrasonido utiliza una fuente de luz de banda ancha.
Realiza imdgenes tomograficas de alta resolucién(10-15
nm), lo cual supera 10 veces la resolucién de una angio-
graffa coronaria convencional y 8 veces al ultrasonido in-
travascular. Es una herramienta ttil para el estudio de mi-
croestructuras y materiales bioldgicos mediante la medi-
cién del tiempo de retardo y la magnitud de la luz reflejada
por el tejido investigado, espectro cercano a la luz infrarro-
ja.La dispersién es un proceso fisico en el que algunas for-
mas de radiacién (¢j.: luz) se desvian de su trayectoria rec-
ta original y dispersan en todas las direcciones por una o
més superficies irregulares ubicadas en el trayecto por don-
de pasan.La dispersién que generan los tejidos tiene dife-
rentes formas segun el tejido.La sefial captada por el OCT
estd influenciada por las propiedades épticas del tejido (ab-
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sorcién y dispersién), asi como los componentes épticos del
sistema de formacién de imdgenes (Figura 1).

Attanuation 3.2/mm Attanuation 1.7/mm

Attenuation 7.5/mm

Backscattering 6.7/mm Backscattering 5.4/mm Backscattering 6.6/mm

Figura 1.

Aplicaciones: Su clevada resolucién iz vivo permite reali-
zar una evaluacién exacta de la interaccién mecédnica entre
el stent y la pared vascular, incluida la aposicion de los szruss.
También permite diagnosticar disecciones peri-interven-
cion, la presencia y caracteristicas de los trombos, la re-endo-
telizacién de los stents o su reestenosis y finalmente, la even-
tual aparicién tardfa de neoaterosclerosis. Otro dato a tener
en cuenta es que la intervencién coronaria percutdnea guia-
da por OCT se asocié independientemente con menor ries-
go de muerte e infarto ™. En publicaciones recientes se de-
mostrd el cambio de estrategia previo y posterior al proce-
dimiento en més del 80% y 30% respectivamente. El cam-
bio principal en la toma de decisiones fue a expensas de la
morfologia de la lesién @. Es un método ttil para prevenir
los episodios de trombosis del szenz, poniendo en evidencia la
cicatrizacidn incompleta, el fallo mecénico del stens o la co-
bertura incompleta de lesiones ricas en lipidos o con nucleo
necrético todas caracteristicas relacionadas con la trombo-
sis tardia de estos dispositivos, Ppermitiendo adem4s la eva-
luacién de la severidad de la estenosis.Con el OCT se eva-
lta la morfologia general de la arteria coronaria, las dimen-
siones y la placa, siendo el método de mayor precision, pero
compartiendo con el ultrasonido la adecuada evaluacién de
la expansion y aposicidn de los stents.Se destaca su rol en la
evaluacién de la expansién del stent basado en la membrana
eldstica externa demostrando no inferioridad al ultrasonido
y superior a la angiografia; en protocolos para guiar la elec-
cién del stent en aquellos guiados por IVUS y OCT (la ex-
pansion obtenida con la gufa del IVUS no fue superior a la
de la angiografia sola, si bien esto no debe desalentar el uso
del IVUS que cuenta con enorme evidencia) . Entre otras
aplicaciones de este método cabe mencionar la enfermedad
coronaria no obstructiva (INOCA), cuadro clinico que pre-
senta prondstico clinico azaroso, por lo que ha ganado inte-
rés, principalmente en lo referente a su correcto diagnésti-
co. La enfermedad microvascular y el espasmo vascular son
los protagonistas en la posible etiopatogenia de estas presen-
taciones no pudiendo evidenciarse en la angiografia conven-
cional. La determinacién del indice de resistencia microvas-
cular y los test de vaso reactividad coronaria son los pilares
diagnésticos de estas entidades sin tener en claro la relacién
morfolégica de las arterias coronarias ®. Shimokawa y cola-
boradores pudieron estudiar a pacientes con INOCA (infar-
to agudo de miocardio con lesiones menores del 50%, test
de vaso reactividad y determinacién de concentraciones de
lactato a fin de diagnosticar espasmo epicardio/microvas-
cular) realizando OCT de la arteria descendente anterior a
fin de analizar la densidad de la vasavasorum adventicial y la
neovascularizacién intra-placa. A su vez, también fue deter-

minado el indice de resistencia microvascular. El vasoespas-
mo coronario focal presenta mediante OCT un fenotipo de
placa aterosclerdtica vulnerable, con un peor prondstico de
eventos clinicos adversos en relacién al vasoespasmo difuso
o al subgrupo de pacientes con INOCA sin vasoespasmo co-
ronario.La identificacién de una correlacién entre la anato-
mia coronaria valorada mediante OCT y las anomalias fun-
cionales en pacientes con INOCA, es de vital importancia
la incorporaciéon de ambas herramientas diagnésticas en este
subgrupo de pacientes.Otras de las recientes aplicaciones de
estas imdgenes fue la valoracién de la vasculopatia en pacien-
tes trasplantados cardiacos ya que permite la deteccion de
composiciones de placas asociadas a la vasculopatia, la detec-
cién temprana y diferenciacién de la enfermedad de la pared
del vaso no visible en la angiografia. La placa fibrética en ca-
pas fue el componente mds prevalente, y la extensién aumen-
t6 con la gravedad angiogréfica de la vasculopatia pudiendo
estar asociada con la progresion escalonada de esta presenta-
cién causada por la organizacién de trombos murales ©”%.La
evaluacidn sistemdtica de estos pacientes con OCT y medi-
cién correspondiente pone en alerta al equipo de trasplante
para implementar el tratamiento correspondiente que impli-
que mejor evolucién.

Conclusién: La utilizacién de OCT en los procedimientos
coronarios permite evaluar la placa aterosclerética, realizar
mediciones y guiar el implante de stents. Es una herramien-
ta que nos lleva al andlisis fisiopatoldgico mds alld de lo ana-
témico a partir de la histologfa virtual no evaluable con an-
giografia. Su rango de observacién proporciona informacién
valiosa que genera impacto a largo plazo en las coronariopa-
tias y sus tratamientos, aportando informacién cuantitativa
y cualitativa. En el momento actual deberia ser un coadyu-
vante habitual en el laboratorio cardiologfa intervencionis-
ta, sin embargo, todavia no contamos con un algoritmo que
la contemple en todos los casos de ATC al no haber suficien-
tes datos de ensayos aleatorios asociado a la falta de reembol-
so para los estudios de imdgenes intravasculares lo que con-
tribuye a la escasa utilizacién del método.
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2) ESCENARIOS CLINICOS

A) Pacientes estables

a) Angor crénico estable:

Dr. Gerardo Zapata (Cardidlogo Clinico) - Dra. Stella Macin
(Cardidloga Clinica)

La revascularizacién miocdrdica tiene por objetivo mejo-
rar la supervivencia y/o aliviar los sintomas. En el escena-
rio de la enfermedad coronaria crénica estable, actualmen-
te denominado Sindromes Coronarios Crénicos', una estra-
tegia inicial invasiva, determinada por una coronariografia
y revascularizacién miocdrdica con angioplastia o cirugia de
bypass coronario, no ha podido demostrar una clara superio-
ridad comparada al tratamiento médico éptimo en términos
de muerte e infarto?’. El andlisis de varios estudios que resu-
men la informacién son de particular interés ya que han in-
cluido poblaciones especiales, presentan disefios y puntos fi-
nales primarios diferentes y fueron llevados a cabo a lo lar-
go de varios afos, en donde las caracteristicas técnicas, dis-
positivos de revascularizacién y los avances en la terapia far-
macoldgicas han presentado distintas modificaciones que re-
quieren de particulares consideraciones.

Estudio COURAGE (Optimal Medical Therapy with or wi-
thout PCI for Stable Coronary Disease). Evalué los benefi-
cios de un tratamiento médico dptimo con o sin angioplas-
tia coronaria en la enfermedad coronaria estable. Incluyé a
2.287 pacientes en clase funcional I-IIT (Canadian Cardio-
vascular Society) o IV estabilizados, con estenosis = a 70%
en una arteria principal, al menos en un vaso pasible de ATC
y evidencia de isquemia en forma esponténea o inducida por
estudios. Es importante destacar que se excluyeron del ensa-
yo a pacientes refractarios al tratamiento, con infarto recien-
te, insuficiencia cardiaca, FEy < 30% y ergometria de alto
riesgo. El punto final primario fue un compuesto de muer-
te por cualquier causa e infarto no fatal, en un periodo de se-
guimiento medio de 4.6 afios. Se registraron 211 eventos en
el grupo ATC comparado a 202 en el grupo sin ATC (19%
vs 18.5%; HR 1.05; IC 95% 0.87 a 1.27, p= 0.62). No se ob-
servaron diferencias en los puntos finales secundarios. El es-
tudio concluye que la ATC sumada al tratamiento médico
no disminuye eventos cardiovasculares mayores, siendo se-
guro su uso y utilidad para disminuir sintomas *. En el sub
estudio COURAGE de perfusién se analizaron 621 pacien-
tes con SPECT cardiaca, mostrando en el grupo ATC aso-
ciado a tratamiento médico una disminucién > del 5% del
monto isquémico en un 33%, frente al 19% en el grupo de
tratamiento médico solo. En los pacientes con resolucion de
la isquemia se observd en casi el 80% una evolucion libre de
angina. Se observé una interaccidn positiva entre la isque-
mia inducida por SPECT y la carga anatdmica de la enfer-
medad coronaria®.

Estudio FAME 2 (Fractional Flow Reserve-Guide PCI ver-
sus Medical Therapy in Stable Coronary Discase). Con la
hipétesis de que el beneficio de la revascularizaciéon percu-
tanea podria estar relacionado al monto isquémico, se dise-
fi6 este estudio que evalud en 1220 enfermos la severidad

de la estenosis en una arteria coronaria mayor mediante re-
serva fraccional del flujo (FFR) para guiar la ATC toman-
do como punto de corte un valor de 0.80 o menos. El pun-
to final primario compuesto de muerte, infarto de miocar-
dio o revascularizacién urgente se determind durante un pe-
riodo de seguimiento de 214 dias. En 447 enfermos se reali-
26 ATC guiada por FFR mids tratamiento médico completo,
en 441 solo medicacién y 332 con estenosis angiografica sig-
nificativa, pero con FFR mayor a 0.80 fueron incluidos en
el registro con tratamiento médico completo. Los resultados
mostraron que los eventos en el grupo ATC fueron significa-
tivamente menores (4.3% vs. 12.7%; HR 0.32; IC 95% 0.19
2 0.53, p<0,001) a expensas de una disminucién significati-
va de la revascularizacion urgente, no asi de muerte o infarto
de miocardio °. El seguimiento extendido a los 3 afios tam-
bién mostrd beneficio en el grupo de ATC guiada por FFR
(10.1% vs. 22% - p < 0.001) para el punto final primario.

Estudio ISCHEMIA (Initial Invasive or Conservative Stra-
tegy for Stable Coronary Discase).Estudio multicéntrico,
aleatorizado y controlado disenado para evaluar en 5.179
pacientes estables con isquemia moderada a severa en ima-
genes de estrés, si una estrategia inicial con cateterismo car-
diaco y revascularizacién (ATC o CRM) m4s un tratamien-
to médico dptimo podria reducir un punto final combina-
do de muerte cardiovascular, infarto no fatal u hospitaliza-
cién por angina inestable, insuficiencia cardiaca o paro car-
diaco recuperado, comparado al tratamiento médico solo.
Los resultados a 3.2 afios promedio de seguimiento mostra-
ron 318 eventos en el grupo de estrategia invasiva compara-
do a 352 en el grupo de estrategia conservadora (HR 0.93;
IC 95% 0.8 a 1.08 - p=0.34). A los 5 afios, la frecuencia acu-
mulada fue de 16.4% y 18.2% respectivamente (diferencia de
-1.8 puntos, IC 95% -4,7 a 1). Estos resultados deben ser in-
terpretados analizando algunas limitaciones o consideracio-
nes del estudio. El poder del estudio fue calculado con un ta-
mafo muestral de 8.000 pacientes, por lo tanto, se vio afec-
tado al reducir la muestra a 5.000, con tasas de eventos mas
bajas de las esperadas con un periodo de seguimiento de du-
racién intermedia, debiéndose aumentar los eventos prima-
rios a consecuencia del lento reclutamiento. Los resultados
no pueden aplicarse a enfermos con sindromes coronarios
agudos, obstruccidn severa del tronco de la arteria corona-
ria izquierda, baja FEy del ventriculo izquierdo y sintomati-
cos a pesar del tratamiento médico completo. El infarto de
miocardio fue evaluado segun la tercera definicién universal
con troponinas de alta sensibilidad. Los infartos peri-proce-
dimiento (4ay 5) fueron mayores al comienzo del estudio en
la rama de intervenci6n invasiva, mientras que los infartos
espontineos (1, 2, 4b y 4c) fueron mayores en el grupo con-
servador a partir de la segunda mitad del periodo de segui-
miento "Varios metaandlisis compararon la estrategia inva-
siva con la conservadora en esta poblacién de pacientes con
enfermedad coronaria crénica estable sin poder demostrar
la superioridad de la revascularizacién miocérdica, teniendo
en cuenta un marcado entrecruzamiento de pacientes hacia
la rama invasiva en el seguimiento °.

Diferencias posibles entre los estudios aleatorizados y la
practica diaria. En los estudios analizados los enfermos re-
cibieron un tratamiento médico optimo con objetivos de efi-
cacia y monitoreo permanente asegurando una alta tasa de
adherencia totalmente diferente al mundo real, donde un
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grupo importante de pacientes no alcanzan las metas esta-
blecidas. El incumplimiento de las modificaciones en el es-
tilo de vida, como del tratamiento farmacolégico son moti-
vos de preocupacién y de desarrollo de programas con uso de
herramientas para aumentar la adherencia. Datos de la vida
real han podido establecer una fuerte relacién entre el mon-
to isquémico inducido, la FEy del ventriculo izquierdo y la
revascularizacién temprana con significativa reduccién de
eventos cardiovasculares durante el seguimiento ',

Consideraciones Generales. Algoritmo Terapéutico. La en-
fermedad coronaria estable necesita de un enfoque terapéu-
tico global destinado a modificar y controlar los factores de
riesgo asociados a la progresion de la enfermedad vy el riesgo
de trombosis. Intensos y sostenidos cambios en el estilo de
vida y tratamiento farmacoldgico apropiados basados en la
evidencia deben ser el manejo inicial. Ademds, un grupo im-
portante de pacientes presentan angina con enfermedad co-
ronaria no obstructiva, necesitando para prevenir infarto o
muerte solo un tratamiento médico adecuado. Los pacien-
tes con enfermedad de tronco de la arteria coronaria izquier-
da o severa y extensa enfermedad coronaria, baja fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo, angina de pecho refracta-
ria al tratamiento completo inicial, y un subgrupo con estu-
dios de alto riesgo isquémico con alteraciones hemodindmi-
cas o arritmias, deberdn recibir una revascularizacién mio-
cérdica quirtrgica o percutdnea (Figura 2).

Figura 2. Algoritmo terapéutico en los SCC.
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b) Insuficiencia cardiaca. Ensefianzas de los distintos
trials. Dr. Alberto Ferndndez (Cardidlogo Clinico)
La principal causa de insuficiencia cardiaca crénica, en el
mundo occidental, es la enfermedad coronaria, plantedndo-
se desde hace afos que la revascularizacién miocdrdica me-
diante cirugia (CRM) o Angioplastia (ATC) pudieran re-
ducir la morbi-mortalidad a partir de la disminucién de los
eventos isquémicos, o revirtiendo el proceso de hibernacién
miocardica, con la consecuente recuperacion de la funcién
ventricular. Durante muchos anos, esta teorfa no pudo ser
corroborada dado que, en la mayoria de los estudios, se ex-
clufan a los pacientes con deterioro severo de la funcién ven-
tricular. Recién en el afio 2010, con la publicacién del estu-
dio STICH, se obtuvieron los primeros datos, que fueron
desalentadores, dado que luego de 56 meses de seguimien-
to, en una poblacién con una FEy de <35%, la revasculariza-
cién no demostré resultados positivos con respecto al trata-
miento médico, con el agregado de que la objetivacion de is-
quemia o viabilidad no identificé una poblacién que se be-
neficiara de la intervencién quirdrgica comparada con tra-
tamiento médico . Al concluir el seguimiento a 10 afios del
mismo estudio, el STICHES, en cambio demostré una ven-
taja en el punto final primario en el grupo cirugfa (58,9%
vs 66,1%; HR 0,84; IC95%: 0,73-0,97; p=~0.002), plan-
tedndose el beneficio tardio de la CRM, una vez superado
el riesgo temprano, inherente al procedimiento quirtrgico.
EINNT fue de 14 CRM para salvar una vida en 10 afos,
por lo que quizds esto sea aplicable a una poblacién joven,
donde un diagndstico temprano de la enfermedad corona-
ria se traduzca en resultados clinica y epidemiolégicamen-
te significativos. Un dato a tener en cuenta es que el benefi-
cio de este estudio se debié fundamentalmente a una reduc-
cién de infartos tardios fatales y en menor medida de muerte
subita, con solo una reduccién marginal de muertes por IC
@. El siguiente paso, y dado que en la prictica la ATC sue-
le ser el método de revascularizacién mds utilizado en esta
poblacién, se planted la necesidad de evaluar ambos méto-
dos entre si. La comparacién directa de ambos procedimien-
tos surge de estudios de distintas caracteristicas, que evalua-
ron subgrupos especificos (pacientes diabéticos) tal como el
estudio FREEDOM © o aquellos que se apoyan en datos ob-
tenidos de registros, como el APPROACH (Alberta provin-
cial program for outcome assessment in coronary heart disease)
(4)quc, si bien demostraron mayores beneficios con la CRM,
no permitieron definir claramente este interrogante.Un me-
taandlisis reciente sobre 21 estudios, con 16.961 pacientes,
comparando tratamiento médico vs. ATC vs. CRM, en pa-
cientes con IC y FEVI <40%, demostré una reduccién sig-
nificativa de la mortalidad con la CRM (HR 0,66; IC95%:
0,61-0,72; p<0.01) sobre el tratamiento médico, esto inde-
pendientemente del testeo de viabilidad ©). Bangalore y col, a
partir del andlisis de un registro de la ciudad de Nueva York,
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Tabla 3. Algoritmo de indicacion de estudio y tratamiento invasivo en la IC crénica.

compararon CRM vs ATC (con stent DES), en pacientes
con FEVI <35%, y en un seguimiento de 2 a 9 afios, demos-
traron similar sobrevida con ambos métodos, con mayor re-
peticion de las revascularizaciones en el grupo ATC, aun-
que con menor nimero de ACV ©. En esta linea de accién
y dado el avance actual del tratamiento farmacolégico, sur-
ge laidea de comparar la ATC con el tratamiento médico en
esta poblacién. Es asi que en 2.022 se publicé el estudio RE-
VIVED-BCIS2(Revascularisation en Disfuncién Ventricu-
lar Isquémica), donde se reclutaron 700 pacientes con FEY
< 35%, enfermedad coronaria obstructiva pasibles de ATC
con evidencias de viabilidad miocdrdica ) no lograndose de-
mostrar superioridad con respecto al tratamiento médico
optimo, luego de un seguimiento de 41 meses, para el punto
final combinado de muerte y hospitalizacién por insuficien-
cia cardiaca (37,2 vs 38,0%; HR 0,99; 1C95%: 0,78-1,29;
p=0,96). Del mismo modo la evaluacién de calidad de vida
a través de distintos cuestionarios (KCCQ y EQ-5D-5L), al
término del seguimiento no demostré un impacto favora-
ble, y un dato interesante e inquictante fisiopatolégicamen-
te es que no hubo diferencias en términos de mejorfa de la
FEy a 6y 12 meses. Quedan abiertos numerosos interrogan-
tes como la presencia o no de angina (solo el 33% de los pa-
cientes la presentaban), la proporcién de vasos revasculariza-
dos (indice de revascularizacién anatémica del 71%), el por-
centaje de miocardio en riesgo segtin el BCIS (British Car-
diovascular Intervention Society) jeopardy score,9.3 previo
al procedimiento vs 2.7 posterior al mismo, lo cual pudie-
ra condicionar los resultados neutros en término de remode-
lado inverso y sintomatologfa.Por tltimo, un estudio publi-
cado recientemente basado en un analisis “in silico” a través
de una compleja seleccién a partir de una base de datos de
hospitales ingleses, comparando pacientes tratados con ciru-
giavs ATC, ambos més tratamiento médico, y ajustados por
distintos factores de riesgo y confundidores, demostré una
clara ventaja a favor de la CRM en la reduccion del punto fi-
nal combinado de mortalidad por todas las causas y hospita-
lizacién cardiovascular a 5 afios de seguimiento ® sugirien-
do sus autores la posibilidad de estudios randomizados que
evaltien esta hipétesis.Sin duda es un momento dptimo para
los pacientes con ICFSD, en términos de morbimortalidad
y calidad de vida, en base a un desarrollo muy importante
del tratamiento médico, con la aparicién y consolidacién de
la cuddruple terapia (IECA/ARA II/ARNI; B-bloqueantes,
antagonistas de la aldosterona y iSGLT2) ), a la que debi¢-
ramos sumar el crecimiento de los métodos farmacoldgicos y
no farmacoldgicos de prevencién primaria y secundaria en la
cardiopatia isquémica, lo que ha redundado en una reinge-
nierfa en cuanto a la indicacién de los procedimientos de re-
vascularizacion, los que debieran ser aplicados en subgrupos
muy especificos, tales como pacientes sintomdticos por angi-

na, con cuadros de IC de reciente comienzo, pacientes jéve-
nes o con una expectativa de vida que justifique tales trata-
mientos.Por tltimo, debemos mencionar la falta de estanda-
rizacidn de los métodos de imagen que nos permitan definir
claramente el porcentaje de viabilidad miocdrdica para po-
der identificar a pacientes con mayor potencial de beneficio
con terapia invasiva en forma dirigida (Tabla 3).
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B) Pacientes inestables
a) Sindrome coronario agudo sin elevacién de ST. As-
pectos clinicos. Dr. Juan Muntaner (Cardidlogo Clinico)
— Dr. Rodrigo Zoni (Cardidlogo Clinico)
El Sindrome Coronario Agudo (SCA) involucra un grupo
heterogéneo de entidades con diferentes presentaciones cli-
nicas, electrocardiogrificas (ECG) y bioquimicas (marca-
dores biolégicos) que determinan las formas cldsicas de cla-
sificacion de éste en SCA con elevacidn persistente del ST
(SCACEST) y SCA sin elevacién persistente del ST (SCA-
SEST). Este tltimo presenta dos variantes, la primera con
marcadores biolégicos positivos, definiendo el infarto agudo
de miocardio sin elevacién del ST (IAMSEST), y la otra con
marcadores bioquimicos negativos, determinando el cuadro
de Angina Inestable'.

Algoritmo diagnéstico

1. Clinico. Evaluacién exhaustiva, interrogatorio y examen
clinico (IB).

2. ECG dentro de los 10 minutos del primer contacto mé-
dico (PCM) (I B).

3. Marcadores bioldgicos. Preferentemente troponinas de
alta sensibilidad.

4. Estratificacién de riesgo:
i) Isquémico: Se sugiere Score GRACE 2.0 (IIa-B)
ii) Hemorrdgico: Se sugiere CRUSADE - ARC-HBR

(IIb-B)

La estratificacién de riesgo en el SCASEST permite guiar
la terapéutica a seguir en estos pacientes lo més precozmen-



Fernandez Murga A, Torresani EM y cols. | Recomendaciones para la revascularizacion coronaria - 175

te posible!. Esta permitir4 orientar al personal de salud si el
abordaje terapéutico debe ser invasivo o conservador, y en el
caso de lo primero el momento indicado para ello.El trata-
miento invasivo tiene por finalidad disminuir la morbimor-
talidad, sin embargo, el beneficio de este no siempre es tan
claro’®. Esto dependerd de ciertos marcadores de muy alto,
alto, intermedio o bajo riesgo; los cuales ademds guiaran el
momento para la realizacién de la angiografia coronaria in-
vasiva (CCG)".En pacientes de muy alto riesgo, como aque-
llos que presentan shock cardiogénico, insuficiencia cardia-
ca debida al SCASEST, dolor precordial recurrente o re-
fractario, arritmias que ponen en riesgo la vida, o determi-
nados cambios en el ECG (patrén de de’Winter?, de Aslan-
ger’) se debe llevar a cabo una estrategia invasiva inmedia-
ta (dentro de las 2 hs del PCM™>. En los de alto riesgo se in-
cluyen aquellos con una puntuacién de GRACE >140, edad
>75 afios y/o con elevacidon de marcadores cardiacos en quie-
nes se recomienda optar por la estrategia invasiva precoz
(dentro de las 24 hs del PCM)?. En los pacientes afiosos, la
fragilidad no pareciera ser un condicionante para optar por
una estrategia conservadora®.En el grupo de riesgo interme-
dio estdn aquellos que no cumplen con ninguna de las con-
diciones antes enumeradas, pero presentan otros marcado-
res de riesgo tales como diabetes mellitus, insuficiencia re-
nal, cidncer o revascularizacién coronaria previa, en quienes
se sugiere optar por una estrategia invasiva diferida (dentro
de las 72 hs del PCM)"*78.El grupo de bajo riesgo est4 con-
formado por aquellos que no cumplen con ninguno de los
criterios antes enumerados. En ellos se sugiere una estrate-
gia guiada por isquemia en la cual, luego de las primeras 72
hs del PCM vy estabilizado el cuadro, se podria realizar al-
gtn estudio de im4genes cardfacas (funcional o anatémico
segun disponibilidad y experiencia del centro) que orienta-
ra el siguiente paso hacia una estrategia invasiva o conserva-
dora'?. Es importante tener presente que més alld de la estra-
tificacion de riesgo y las estrategias propuestas, podrian exis-
tir determinadas caracteristicas o presentaciones de los pa-
cientes con SCASEST en quienes se sugiere evaluar una es-
trategia invasiva precoz o inmediata con la cual quiz4 se dis-
minuya la morbimortalidad’. Pretratamiento con doble an-
tiagregacién plaquetaria (DAP): La evidencia de no reali-
zar pretratamiento de rutina estd limitada a 2 estudios, AC-
COAST™, con carga de 30 mg de prasugrel en el momento
del diagnéstico de SCASEST (que ocurrié 4,2 hs antes de la
CCGQG) e ISARREACT-5" dondese les realizé una CCG con
una mediana <60 min después de la aleatorizacién. Estos es-
tudios no proporcionan evidencia que respalde un periodo
mis alld de las 4 hs desde el PCM a la CCG sin tratamien-
to previo con DAP. No se recomienda administrar de rutina
un inhibidor del receptor P2Y12 (iP2Y12) en pacientes con
SCASEST en los que se desconoce la anatomia coronaria en
un manejo invasivo temprano < 4 hs. El pretratamiento con
un iP2Y12 en pacientes con SCASEST entre las 4 y 24 hs en
los que se desconoce la anatomia coronaria deberfa estable-
cerse evaluando el riesgo isquémico/hemorrégico, y que, por
diversas razones logisticas, o clinicas no puedan someterse a
un abordaje invasivo temprano. Se recomienda fuertemente
administrar un pretratamiento de rutina con un iP2Y12 en
pacientes con SCASEST en los que se desconoce la anato-
mfa coronaria en un manecjo invasivo mds alld de las 24 hs.
Se recomienda un pretratamiento con ticagrelor sobre clo-
pidogrel en pacientes con SCASEST en los que se descono-

ce la anatomia coronaria en un manejo mas alld de las 24 hs.

No se recomienda pretratamiento con prasugrcl para pacien-
tes con anatomia coronaria desconocida independientemen-
te de la estrategia a utilizar'” (Tabla 4).

Tabla 4.

Clase de Nivel de
recomendacion evidencia

Recomendacion

En pacientes con alto riesgo de recurrencia/ is-
quemia y que puedan ser factibles de revascu-
larizacién, se recomienda una estrategia inva-
siva.

En pacientes de muy alto riesgo se recomienda
C una estrategia invasiva la cual debe ser inme-
diata (dentro de las 2 hs del PCM)

En pacientes de alto riesgo se recomienda una
estrategia invasiva la cual se sugiere precoz-
mente (dentro de las 24 hs del PCM)

En pacientes de riesgo intermedio se recomien-
da una estrategia invasiva la cual se podria rea-
lizar en forma diferida (dentro de las 72 hs del
PCM)

En pacientes de bajo riesgo se sugiere una es-
trategia guiada por isquemia

Si bien en pacientes con SCASST se sugiere
quiar la estrategia segun el riesgo delpaciente,
se sugiere analizar el riesgo individual de cada
caso més allé de la estratificacion de riesgo para
optar por una estrategia invasiva inmediata o
precoz con lo cual quiza se disminuya la mor-
bimortalidad.

En pacientes en shock cardiogénico que seran
revascularizados por angioplastia coronaria, no
se recomienda la angioplastia rutinaria de mul-
tiples vasos no responsables del evento

lla B

lla C

M1l B
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b) Sindrome coronario agudo con elevacién de ST. As-
pectos clinicos. Dr. Daniel Mauro (Cardioangidlogo
Intervencionista)

Existe un consenso general respecto a que la enfermedad co-
ronaria es la principal causa de muerte a nivel global, con un
preocupante incremento de su frecuencia.A pesar de que en
Europa se ha observado una tendencia general a la reduccion
de mortalidad por enfermedad coronaria en las ltimas 3 dé-
cadas', se estima que alcanza al 20% de todas las muertes en
este continente, aunque con marcadas variaciones entre pai-
ses.Durante los pasados 20 anos, la Angioplastia Coronaria
(ATC) primaria, es decir aquella intervencién realizada en el
contexto de un Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién
del segmento ST (SCACEST) sin que medic un tratamiento
fibrinolitico previo, ha demostrado un mejor y mds rdpido res-
tablecimiento del flujo coronario, mayor tasa de permeabili-
dad con menor re-oclusion del vaso responsable y mejor fun-
ci6én ventricular izquierda residual posterior al infarto agudo.
Estos resultados son consistentes principalmente en pacientes
con un tiempo de evolucién entre 6-12 horas, tratados en cen-
tros de experiencia y adecuado volumen de casos, tal y como
surge de numerosos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) en
los que fuera comparada la ATC primaria contra el tratamien-
to fibrinolitico hospitalario. *Mirando un poco mds de cerca,
la incidencia de SCACEST, impresiona ser progresivamente
menor tanto en Europa como en Estados Unidos, pero afec-
tando cada vez a personas mds jévenes y con clara prevalencia
del sexo masculino, mientras que los pacientes afectados por
Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacién del segmento ST
(SCASEST) se encuentran en progresivo aumento, con una
mayor incidencia en personas de mayor edad ** Los factores
que incrementan la mortalidad del SCACEST son bien co-
nocidos y comprenden aquellos propios de cada paciente en-
tre los que cuentan: la condicién de DBT, la Insuficiencia re-
nal severa, la enfermedad de multiples vasos, el infarto previo,
la funcién ventricular y la edad avanzada. Mientras, por otra
parte, se identifican factores vinculados a la estrategia de re-
perfusion, al sistema de emergencias y el acceso o noala ATC
primaria. En este sentido numerosas publicaciones dan cuenta
de un descenso en la mortalidad en los SCACEST durante la
fase hospitalaria y a largo plazo de manera proporcional a me-
jores y més eficientes terapias de reperfusién como la ICP pri-
maria. A esto se suman las terapias antitrombéticas mas po-
tentes, una progresiva mayor toma de conciencia por parte de
la poblacién orientada a la prevencién primaria y la consulta
precoz, y por supuesto la prevencion secundaria®®

Escenario en Argentina: Con las limitaciones que impone
un registro, es muy importante destacar los datos de nues-
tro pais que fueran revelados por el Registro Argentino Ar-
gen IAM -ST. Este trabajo conjunto inter-societario inclu-
y6 hacia finales del 2019 un total de 2464 pacientes, distri-
buidos en 78 centros publicos y privados de 19 provincias y
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Casi dos terceras par-
tes de los centros contaban con capacidad de realizar ATCy
casi la mitad de los pacientes fueron transferidos a otro ni-
vel de complejidad para su atencién final.E1 88% del total de
pacientes (n = 2178) recibieron terapia de reperfusién con

un 21% de empleo de fibrinoliticos y en el 89% de los casos,
la ATC se realizé dentro de las primeras 24 horas del IAM,
con un 8% de casos de ATC de rescate y s6lo un 3% por es-
trategia Firmaco-invasiva.Coincidiendo con la literatura in-
ternacional, los datos demogréficos mostraron una media de
edad de 60 + 12 afos, con un 80% de sexo masculino y el
13% de los pacientes ya contaban con antecedentes de enfer-
medad coronaria.Los casos que no recibieron terapia de re-
perfusién alguna (11%) se debicron principalmente a encon-
trarse “fuera de ventana terapéutica” por demora en la con-
sulta inicial’.

Tiempos a la Reperfusién: Normativas basadas en gufas in-
ternacionales nos indican que resulta mandatorio realizar
todos los esfuerzos por reducir los tiempos de espera, espe-
cialmente durante las primeras 2 horas tras la aparicién de
los sintomas. Idealmente refiriendo al paciente a un servicio
que cuente con ATC primaria realizada por operadores ex-
perimentados en un esquema 24/7 y que esta terapia s en-
cuentre disponible para la mayor cantidad de pacientes posi-
ble, sin ningun tipo de demoras, enfatizando que los pacien-
tes sean trasladados directamente a la sala de cateterismo,
sin pasar primero por la Sala de Emergencia ni por la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Coronarios (Indicacién Clase I,
Nivel de Evidencia B, para las Guias Europeaspara el manejo
de IAM en pacientes con SCACEST del asio 2017)8.Aquellos
pacientes ingresados a centros que no cuenten con ATC pri-
maria deben ser trasladados a un centro con ATC y no debe-
rian recibir fibrinoliticos si el tiempo de espera entre el pri-
mer contacto médico (PCM) y la apertura del vaso (Tiempo
PCM/ Balén) es menor a 2 horas.Por el contrario, si el tiem-
po estimado es mayor a 2 horas (o > a 90 minutos en pacien-
tes menores de 75 afios con SCACEST de localizacién ante-
rior y sintomas muy recientes) deben ser tratados inmediata-
mente con fibrinoliticos y luego transferidos a un centro con
ATC para que la angiograffa y la ATC sean realizadas den-
tro de las primeras 3-24 hs”'2. En el registro ARGEN IAM-
ST, mis de 2/3 de los sujetos ingresaron dentro de las 6 horas
de comenzados los sintomas. El tiempo puerta-balén para
los pacientes que consultaron a un centro con posibilidad
de realizar angioplastia fue de 100 minutos (RIC 25-75: 60-
174), comparado con 192 minutos (RIC 25-75: 98-395) en
aquellos pacientes que debieron ser trasladados a otro centro
para su tratamiento. Solo el 35% tuvo un tiempo puerta-ba-
16n menor de 90 minutos’.

Mortalidad:A pesar de los grandes avances en las terapias
de reperfusion y los esfuerzos mancomunados de sociedades
cientificas y politicas de salud de muchos paises para que se
reconozca precozmente esta entidad, la mortalidad hospita-
laria del SCACEST sigue siendo elevada, atn entre los pai-
ses mds desarrollados. Cifras de paises europeos la ubican
entre el 4 y el 12% mientras que la mortalidad al afo ronda el
10%". Datos locales del mencionado registro ARGEN IAM
- ST demostraron una mortalidad hospitalaria del 8,7% con
una fuerte correlacién entre la demora a la consulta (pri-
mer contacto médico) y la mortalidad. Llamativamente en
el andlisis multivariado la atencién directa en un centro con
disponibilidad de hemodindmica no se asocié como variable
independiente a una mejor sobrevida’.

Sexo Femenino:Es un hecho conocido que hasta en un 30%
de los casos las mujeres suelen presentar sintomas atipicos o
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no caracteristicos de un SCACEST. A esto se afiade la cir-
cunstancia ya mencionada, de que, en la poblacién menor de
60 afios, la prevalencia del infarto agudo se triplica y mds,
en los varones. Aunque estos pardmetros se equiparan des-
pués de los 60 o 65 afios y hasta se invierten luego de los 75
afios con una mayor prevalencia de mujeres con infarto agu-
do. Sin dudas estas circunstancias conspiran contra la sospe-
cha diagnéstica y derivan en que las mujeres reciban propor-
cionalmente menor cantidad y més tardias terapias de reper-
fusién con relacién a los hombres, tal como ha sido sefalado
en la literatura numerosas veces . Asi, las mujeres suelen
presentar mayor indice de morbimortalidad, entre otras co-
sas, a expensas de una mayor tasa de complicaciones hemo-
rragicas. Se debe enfatizar entonces en la necesidad de agu-
dizar la sospecha diagnéstica de un SCACEST en las muje-
res, no minimizar los sintomas que puedan resultar "no ti-
picos” y asumir que en términos prondsticos el sexo femeni-
no constituye una variable independiente asociada a mayor
mortalidad de manera significativa, junto con la edad, la pre-
sencia de shock cardiogénico y la falta de reperfusién.’

Valoracion de riesgos:El score de riesgo GRACE (Global Re-
gistry of Acute Coronary Events)' es recomendado por las
guias actuales como herramienta para contar con una valo-
racién precoz de riesgo de corto plazo en todo paciente con
un SCACEST. Esta evaluacién incluye una ponderacién del
dano miocdrdico, si la reperfusion resultd exitosa o no, la
edad del paciente y otros marcadores de riesgo como la fre-
cuencia cardfaca al ingreso, la hipotension, clase de Killip,
localizacién del infarto agudo, el dafio renal la insuficiencia
cardiaca previa y la enfermedad vascular periférica.Previa-
mente al alta de los pacientes, se debe realizar también una
evaluacién del riesgo a largo plazo que contemple la funcién
ventricular izquierda, la extension de la enfermedad coro-
naria, la isquemia residual y las necesarias determinaciones
para establecer el riesgo metabélico y no solo el riesgo ana-
témico o angiografico.Los pacientes que no recibieron una
reperfusién adecuada constituyen una poblacién de especial
interés por contar con un mayor riesgo de complicaciones
tempranas y muerte. Estacvaluacién del riesgo inicial guarda
estrecha relacién con la permanencia del paciente en el drea
de UCIC, observédndose en general una progresiva reduccién
de estos tiempos, conforme la elevada tasa de éxito primaria
de la ICP y l6gicamente, el conocimiento de la anatomia co-
ronaria. Se ha visto que la movilizacién precoz y el alta tem-
prana al 2° 0 3° dfa no se asocia a una mayor mortalidad ale-
jada. Estos pacientes pueden ser reconocidos utilizando los
criterios del PAMI-II que identifican como bajo riesgo al pa-
ciente < 70 afios, con Fraccién de Eyeccién (FEVI) > 45%,
enfermedad de 1 o 2 vasos, ICP exitosa y ausencia de arrit-
mias significativas”. Se debe remarcar que el alta precoz debe
ser acompanada de firmes recomendaciones sobre correccién
de factores de riesgo, una consulta ambulatoria dentro de los
siguientes 7 dias y la inclusién en un programa de rehabilita-
cién cardiovascular.
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¢ Revascularizacién Completa vs. Vaso Culpable. Dr.
José Alvarez ( Cardioangidlogo Intervencionista)

En pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevacion

del segmento ST (IAMcSST) la presencia de enfermedad en

mis de un vaso (EMV) coronario principal es un indicador

de peor prondstico inmediato y alejado . Luego de la revas-

cularizacién del vaso culpable se presentan tres escenarios

terapéuticos posibles:

- Revascularizacién completa (RC) guiada por la presen-
cia de sintomas o isquemia en las pruebas funcionales

- Revascularizaciéon completa guiada por anatomia o eva-
luacién funcional invasiva realizada en el momento de la
angioplastia primaria (AP)

- Revascularizacién completa guiada por anatomia
o evaluacién funcional invasiva realizada en forma
escalonada.
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TABLA 5.- Principales estudios controlados en pacientes con IAM ¢ SSTy EMV..

PRAMI CVLPRIT PRIMULTI COMPARE COMPLETE
Afo de publicacion 2013 2015 2015 2017 2019
Estrategia Inm o Esc Inm o Esc Esc Inm o Esc Inm o Esc
Evaluacion vaso no culpable  9%est >50% %est >70% o >50% %est >50% y FFR %est >50% y FFR <0.80 %est>70% o %est 50-69%
en dos vistas <0.80 %E >90% con FFR<0.8
Bivalirudina o GPI I1b/llla 79% 83% 97% 56% n/i
Punto Final Primario MCV/IAM/IR MG /1AM /RGI/1C MG/IAM/RGI MG/IAMI/RGI/ACY 1.- MCV/IAM

HR0.35(0.21-0.58)  HR0.45(0.24-0.84)

HR 0.56 (0.38-0.83)

HR 0.35(0.22-0.55) HR0.74 (0.60-0.91)

2.- MCV/IAM/RGI

HR0.51(0.43-0.61)
MCV/MG o IAM no fatal 4.7%vs 11.7% 4.0% vs 9.6% 6.4% vs 8.0% 3.7% vs 6.4% 7.8% vs 10.5%
p=0.004 p=0.06 p=0.47 p=0.10 p=0.004

%est: porcentaje de didametro de estenosis. Inm: Inmediata. Esc: escalonada. MCV: muerte cardiovascular. IAM: Infarto Agudo de Miocardio no fatal. IR: Isquemia
Refractaria. MG: mortalidad global. RGI: Revascularizacion guiada por isquemia. IC: Insuficiencia Cardiaca. Revasc por isq. Revascularizacion disparada por isque-

mia. HR: Hazard Ratio 95% Cl).

Hasta el afio 2013 los resultados de algunos estudios obser-
vacionales eran conflictivos y las guias recomendaban abste-
nerse de tratar lesiones en vasos no culpables del JAM 2. Sin
embargo, la evidencia mds contemporénea sugiere que la RC
en pacientes con IAM y EMV estd asociada a una evolucién
mas favorable con menos incidencia de eventos cardiovascu-
lares mayores.

Principales estudios randomizados en pacientes con
TAMCcSST. El estudio PRAMI realizado en cinco centros
britdnicos enroldé 465 pacientes con IAMcSST y EMV vy los
randomizé a RC realizada en el mismo procedimiento que la
AP o revascularizacién tnica del vaso culpable; el ensayo fue
suspendido prematuramente por una significativa menor in-
cidencia de eventos cardiovasculares mayores en el grupo de
RC “. En el estudio CVLPRIT publicado dos afios mds tar-
de, la RC realizada en forma escalonada (27% durante la pri-
mera internacién), demostré una menor incidencia de eventos
combinados (que incluyé reinternacién por insuficiencia car-
diaca), sin diferencias significativas en cuanto a muerte car-
diovascular (MCV) o IAM en el seguimiento’. En el ensayo
DANAMI-3-PRIMULTT se investigd una estrategia de RC
“funcional”, donde las lesiones no culpables de entre 50 y 90%
fueron evaluadas por medicién de la reserva de flujo (FFR)
dos dias después de la AP y tratadas en consecuencia ©. En el
estudio COMPARE — ACUTE la revascularizaciéon del vaso
no culpable fue también guiada por criterios funcionales in-
vasivos, pero, a diferencia del anterior, la FFR se realizé inme-
diatamente después del tratamiento del vaso culpable durante
la AP 7.Finalmente, el ensayo internacional COMPLETE es
el mayor estudio publicado hasta la fecha con 4041 p rando-
mizados. Los resultados favorecieron la estrategia de RC, con
diferencias significativas en el evento combinado de MCV o
IAM. En este estudio se exploré ademds la diferencia entre
una estrategia de RC inmediata (media de un dfa post AP) vs
RC escalonada (media 23 dfas post AP) y no se observaron di-
ferencias en los puntos finales de seguridad o eficacia relacio-
nadas al tiempo en que ésta fue realizada®.

Certezas e interrogantes. Tomada en conjunto, la evidencia
actual indica que en pacientes con IAM tratados con AP la
revascularizacién de todas las lesiones significativas en va-
sos no culpables reduce el riesgo de [AM recurrente y muer-
te cardiovascular, la necesidad de nuevas revascularizaciones
y la proporcién de pacientes con angina residual, sin incre-
mentar los efectos adversos como sangrado, accidente cere-
brovascular o injuria renal °. Algunos interrogantes persis-

ten, especialmente en cuanto al momento adecuado en que
se deben tratar las lesiones significativas en vasos no culpa-
bles y al método de evaluacién de las mismas (angiografico o
funcional invasivo). Con excepcién del mencionado sub-es-
tudio del COMPLETE no existe firme evidencia que indi-
que el momento éptimo para completar la revascularizacion;
sin embargo, recomendaciones de guias sugieren una indica-
cién principal para los procedimientos escalonados (dentro
de los 45 dias del evento principal), aunque la revasculariza-
cién completa en el momento de la AP puede ser realizada a
criterio del operador '.En cuanto a la evaluacién funcional
invasiva la evidencia que apoya su utilizacién no es conclu-
yente y no estd demostrada su superioridad con respecto a la
evaluacién angiografica, especialmente en el IAMcSST don-
de la capacidad de vasodilatacion del lecho podria estar afec-
tada, situacion que llevaria a subestimar la severidad de algu-
nas lesiones intermedias (Tabla 5).
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C) Escenarios particulares
a) Revascularizacion en pacientes con Cirugia de Revas-
cularizacién MiocardicaPrevia. Dr. Gustavo Lev (Car-
dioangidlogo Intervencionista)
La angioplastia del puente aorto-coronario es un desafio por
la probabilidad de infarto periprocedimiento, mayor mor-
talidad hospitalaria, reestenosis y oclusién, sumandose des-
de el punto de vista técnico, origenes inusuales, severas tor-
tuosidades y lesiones friables con riesgo de embolia distal
en alrededor del 15% de los casos. La lesiéon ocurrida dentro
del aio se debe con mayor frecuencia a hiperplasia intimal,
mientras que la placa ateroesclerdtica es la mds frecuente a
partir de los tres afios de evolucion.

Puentes venosos: Las estenosis se localizan en menos del 7%
en la anastomosis proximal, 40% en el segmento medio del
cuerpo, 30% en el cuerpo proximal y 23% en la distal. Es-
tenosis recientes estdn relacionadas con la sutura quirargi-
cay el edema relacionado. En este tipo de lesiones con el ob-
jeto de disminuir el riesgo de disrupcién, la predilataciéon
no debiera superar una relacién 0.8/1 con el segmento dis-
tal de referencia, debiendo contar con stent graft ante la po-
sibilidad de ruptura. Las estenosis subagudas y crénicas son
més blandas, friables, extensas y se asocian con mayor fre-
cuencia a trombos. Las placas con mayor riesgo de embolia
estén relacionadas con sindrome coronario agudo, antigiie-
dad del puente venoso (>5 afios), las ubicadas en el cuerpo,
volimen de placa, grado de degeneracion del bypass, tlceras
y la presencia de defecto de relleno endoluminal. Se ha eva-
luado reducir el riesgo de embolia relacionando la sobredila-
tacién para impactacion del didmetro del stent con la refe-
rencia distal del bypass y clasificindolos en tres grupos: I: <
0.89 mm con elevacién de la CPK > 3 veces en 6%, I1: 0.9-
Imm: 9% y III: > 1 mm: 19% (p = 0.003). El stent directo
redujo en un 50% la elevacién de la CPK, tuvo menor inci-
dencia de IAM no Q Py en un subanalisis del estudio DIVA
M se observé menor incidencia a 2.7 afios de trombosis (1%
vs. 5% - p < 0.009) y de IAM (8% vs. 14% - p < 0.02). Se re-
comienda predilatacién en las lesiones ostiales para un me-
jor posicionamiento del catéter guia y en las distales por ma-
yor calcificacién y fibrosis. Estenosis severamente calcifica-
das o fibrosas, pueden requerir balones de alta presién, ate-
rectomia rotacional, cutting balloon o litottricia endovascu-
lar (Shockwave IVL®) @. El LASER podbria ser ttil reducien-
do el volumen en placas complejas u ostiales. La aterectomia
rotacional de alta velocidad queda reservada solo para casos
de reestenosis con muy severa calcificacién. En casos con ele-
vado riesgo de embolia, la utilizacién de sistemas de protec-
cién distal y de tromboaspiracién pueden resultar muy efec-
tivos. En los estudios VeGAS 2 @ y X-SIZER se evidencié
una significativa menor incidencia de IAM periprocedi-
miento y sangrado . En los casos de oclusién del puente ve-
noso, la mejor estrategia es no tratarlo, y si fuse possible tra-
tar ¢l vaso nativo, a menos que su angioplastia no sea facti-
ble. En estos casos, si fuse imperioso tartar el puente veno-
so, es recomendable recanalizarlo con microcatéter o balén
over-the-wire, trombectomia y/o sistemas de proteccion dis-

tal, pero sabiendo que las tasas de éxito y reestenosis a 18 me-
ses son del 68% ©. Los tromboliticos en el interior del puen-
te no se recomiendan ya que se han asociado a IAM, compli-
caciones hemorrigicas y baja permeabilidad a largo plazo ©.
Las gufas de la ACC/AHA/SCAI los consideran como cla-
se II1 @. En los casos de estenosis con lesiones intermedias,
si bien lo ideal es establecer su severidad y eventual demos-
tracién de isquemia, debemos mencionar que en los estudios
Veleti y Veleti I1 ® se randomizaron a stents liberadores de
firmaco vs. tratamiento médico en estenosis intermedias de
puentes venosos de 12 afos de antigiiedad y en 4 afios de se-
guimiento hubo una reduccién del 35% en los eventos car-
diovasculares mayores.

Cuando fuera necesario angioplastia de puente mamario,
se recomienda efectuarla por acceso braquial (de preferen-
cia radial o cubital). El 85% de las estenosis se encuentran
en la anastomosis distal y el 14% en el cuerpo de la arteria
mamaria pudiendo ser secundaria a problemas técnicos du-
rante la cirugia que incluyan hematoma o torsion de la arte-
ria. Hay reportes de casos aislados tratados en forma exito-
sa y sin complicaciones con stent liberador de droga y con-
trolada por IVUS ©. También debemos analizar la presencia
de posibles obstrucciones en la subclavia izquierda o tron-
co braquiocefélico/subclavia en caso en que se hubiera usa-
do la mamaria derecha. Si bien los resultados de la angioplas-
tia en estos territorios poseen muy baja incidencia de com-
plicaciones; lo reportado en 21 ptes 1%
de la subclavia izquierda tratados con stent en el 33% de los
casos, presentaron una mortalidad a 30 dias del 9.5% y re-
estenosis del 29% a un afo de seguimiento. Si bien, la afec-
cién del cuerpo de la mamaria es inusual, hay publicaciones
de casos aislados con sindrome coronario agudo causado por
una ruptura de placa en puentes de 8 afios de evolucién y con
defecto de relleno en su segmento distal, resuelto con tera-
pia antitrombdtica y angioplastia con stent liberador de dro-
ga en forma exitosa y sin complicaciones . En diversas ex-
periencias (389 ptes) 1% de afectacién de la anastomosis
distal, tratadas con balén y/o stent convencional se obser-
v6 un éxito primario entre el 87% y 92%, con baja inciden-
cia de complicaciones mayores y reestenosis del 20% al 41%
a1 afo de seguimiento. En un estudio cohorte de 52 ptes ¥
tratados con balén (29%), stents convencionales (33%) y li-
beradores de droga (38%), se observé un éxito primario del
93% y revascularizacién del 17% a 1 afio (sin diferencias en
los tres grupos). La imposibilidad de no poder implantar un
stent por severa tortuosidad con riesgo de diseccidn es del 19
% (19, recomendandose la utilizacién de alambres guias hi-
drofilicos y balones liberadores de droga (7.

En el caso de puentes radiales la afeccién suele deberse a es-
pasmo arterial, competencia de flujo e hiperplasia intimal
(poseen un engrosamiento de la capa media muscular, vulne-
rable ante la falta de vasa vasorum en arterias explantadas).
Suincidencia es del 1.7% en un estudio con 2.211 ptes™¥. Se
han reportado 22 ptes 1) tratados con baldn, stent conven-
cional o farmacolégico @ con oclusién del bypass por com-
petencia de flujo en 6%, reestenosis del 17% (balén 11%) y
6% de mortalidad no cardiaca a 6 afios de seguimiento.

Nos preguntamos si debemos utilizar sistemas de protec-
cién. La incidencia de eventos adversos en los puentes ve-
nosos es del 20%, con un incremento de la mortalidad a 30
dias del 15% en lesiones complejas, extensas y friables. Los
sistemas de proteccién distal son recomendacién clase I-B

(ACC/AHA/SCAI)®y II-B (ESC) ya que han demostra-

con estenosis severa



180 Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2023;14(4):160-208

do reducir los IAM por ateroembolia en un 50% de los ca-
sos@ Se sugiere en pacientes de alto riesgo, tales como: afio-
sos, insuficiencia renal crénica, severa disfuncién ventricular
y lesiones con alto riesgo de embolia (presencia de trombos,
estenosis extensas y alto grado de degeneracién del bypass).
Hay un score de degeneracién basado en la relacién entre la
longitud de la estenosis y la ectasia respecto a la longitud to-
tal del bypass (Grado 0: < 25%, Grado 1: 26-50%, Grado 2:
51-75%, Grado 3: > 75%). El tipo de proteccién dependerd
de la anatomia y de la tolerancia a la isquemia. En las este-
nosis de la anastomosis distal se recomienda el sistema balén
oclusor proximal o los sistemas con filtro, y el balén oclusor
distal en las estenosis criticas de la anastomosis proximal, del
cuerpo o con severa tortuosidad. Las reestenosis intra stent
no requerirfan su uso, ya que poseen baja incidencia de even-
tos cardiovasculares mayores 2. Los sistemas de proteccién
pueden ser: a) balén oclusor distal (PercuSurge Guardwire®
o TriActiv®), siendo sus ventajas su bajo perfil y la efectivi-
dad en la prevencién de migracion de particulas y las desven-
tajas la isquemia inducida por la oclusién del vaso y la limi-
tacién en la inyeccidn de contraste. En el estudio SAFER se
demostrd una reduccién de los eventos mayores en un 42%
por menor tasa de IAM y no reflow, con menores costos hos-
pitalarios habiendo utilizado el sistema de proteccién distal
PercuSurge” . b) Balén oclusor proximal (Proxis®) permi-
te cruzar la estenosis con el flujo detenido ®#?. En el el es-
tudio PROXIMAL no se observaron diferencias significati-
vas respecto al PercuSurge”. c) Filtros: poseen la ventaja de
evitar la isquemia por preservar el flujo durante el procedi-
miento y las desventajas de embolia y dificultad en atrave-
sar la lesidn en estenosis criticas por su mayor perfil. Entre
ellos se encuentran el Filter Wire®, el Spider®, el Emboshield®
y el Trap® con una tasa de eventos mayores similares al balén
oclusor. En el estudio FIRE se demostré una reduccién de
los eventos isquémicos 'y en los registros Blaze Iy I1, se re-
dujeron los eventos cardiovasculares mayores del 10% (estu-
dio FIRE) al 5% (p = 0.03). Sin embargo, en un anélisis de la
Sociedad del Colegio Americano de Cardiologia con 19.546
ptes incluidos, solamente en el 22% se efectud bajo sistema
de proteccidn distal y con una significativa menor incidencia
de no-reflow pero sin impacto en la mortalidad @\

Si bien, los stents liberadores de droga han ganado su lugar
en territorio coronario, debido a su alta tasa de éxito, me-
nor reestenosis y mejores resultados a largo plazo ®¥, en el
estudio DIVA® no hubo diferencias significativas entre los
stents convencionales y los liberadores de firmaco (revascu-
larizacién del 15% vs. 13% a 3 aos, mortalidad 19% vs. 17%
e IAM 18% vs. 20%). Sin embargo, en los estudios SOS %
con paclitaxel y RRISC @Y con sirolimus se demostré una
menor incidencia de IAM (17% vs. 46% - p < 0.01), reeste-
nosis y revascularizacién (10% vs. 41% - p < 0.004) a 3 afios
de seguimiento y en los ISAR-CABG ©? (paclitaxel y siroli-
mus), BASKET-SAVAGE (5 afios de seguimiento) y me-
taandlisis (5.296 ptes) ® se redujeron en forma significativa
la mortalidad, reestenosis y con una incidencia de trombosis
de 0.7%. A 10 afios de seguimiento (3.063 procedimientos),
la reestenosis y el IAM también fueron significativamente
menores con este tipo de stent ®%. En el SOS-Xience V ¢,
con stent de generacién mds reciente, se observé una morta-
lidad del 18%, IAM 8% y reintervencién de la lesién blanco
del 12%. En un estudio comparativo entre balén y stent libe-
rador de firmaco no se evidenciaron diferencias significati-
vas en reestenosis ni en los eventos cardiovasculares mayores

7)., El stent MGuard® de cromocobalto recubierto con una
micromalla de fibra de polictileno tereftalato se ha utiliza-
do en placas de alto riesgo de embolia. El estudio INSPIRE
y experiencias con escaso numero de pacientes, reportaron
baja incidencia de eventos cardiovasculares (IAM 7% y rees-
tenosis 20%) a 1 afio de seguimiento ®¥. No se recomienda el
uso de stents grafts por lo evidenciado en multiples estudios
como el RECOVERS, BARRICADE, STING (Jomed® ex-
pandible por balén) o el efectuado con Symbiot® (autoexpan-
dible), por mayor incidencia de IAM vy reestenosis, que los
stents convencionales ®*4Y, siendo solo indicados en casos de
perforacién (0.5%) y en exclusién de ancurismas. Hay esca-
sos reportes de angioplastia con stent bioabsorbible en puen-
tes venosos como lo evidenciado en 10 ptes “¥ con 20% (2
ptes) de eventos mayores a 2 afios de seguimiento (1 pte con
trombosis a 15 meses y 1 pte con reestenosis) y un caso sin
complicaciones a 40 meses de evolucién con stent Absorb®,
sistema de proteccién distal y controlado por OCT®%.
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b) Diabetes. Dr. Diego Grinfeld (Cardioangidlogo Interven-
cionista)*con aportes del Dr. Walter Rodriguez (Cirujano
Cardiovascular)

La cardiopatia isquémica es una de las mayores causas de

morbimortalidad mundial O, afectando a mas de 1/3 de pa-

cientes diabéticos, en los que se presenta en edades més tem-
pranas, ocasionando un 60% de las muertes y generando una
incidencia de eventos 4 veces mds frecuente que en no diabé-
ticos @.La prevalencia de Diabetes contintia creciendo, pre-
sentdndose como una poblacién de mayor riesgo clinico, con
miés comorbilidades (enfermedad vascular periférica, cere-
brovascular, insuficiencia renal crénica, etc.) frecuentemen-
te asociada a HTA, dislipemias, obesidad, disfuncién endo-
telial, hiperreactividad plaquetaria, fibrinolisis disminuida
e hiperfibrinogenemia con mayor riesgo trombético . En
este contexto, diversos estudios han demostrado que la pre-
sencia de diabetes mellitus (DM) es un factor de riesgo inde-
pendiente de eventos clinicos adversos en pacientes con en-
fermedad coronaria ateroesclerética (EC) observandose re-
sultados regulares con revascularizacidn quirtrgica o endo-
vascular especialmente si los comparamos con los no dia-
béticos @. De acuerdo a los resultados de diversos estudios
aleatorizados (CARDia, FREEDOM, SYNTAX), las guias
de mancjo clinico recomiendan a la cirugfa de revasculari-
zacién miocdrdica (CRM) como tratamiento de primera li-
nea en pacientes con DM y EC, especialmente en el subgru-
po con enfermedad de multiples vasos e insulino requiren-
tes. El estudio BARI fue el tinico que demostré con un pe-
riodo de seguimiento a 10 afios la superioridad de la CRM,
en relacién a la angioplastia coronaria (ATC), en términos
de mayor sobrevida. Sin embargo, no se ha realizado un ana-



182 Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2023;14(4):160-208

lisis contempordneo del impacto de la DM en la sobrevida a
largo plazo de los pacientes con EC con compromiso de mul-
tiples vasos. Los resultados del estudio FREEDOM @, fun-
damento de las guias de prictica clinica actuales, fue toma-
do en cuenta para colocar ala CRM como indicacién 1A en
el tratamiento de pacientes con DM y EC multivaso ®.En la
vida real, mds de la mitad de los pacientes no hubieran sido
clegibles para participar en un ensayo clinico como el estu-
dio FREEDOM. Dado su perfil, el prondstico de dichos pa-
cientes es peor, con una mayor mortalidad y con més even-
tos cardiovasculares mayores, independientemente de si la
revascularizacién fue completa o no. Dichas caracteristicas
llevan a los cardidlogos y miembros del equipo multidisci-
plinar a recomendar de forma individualizada qué estrate-
gia de revascularizacion es la mds adecuada. Un 30 - 40%
de los pacientes diabéticos con enfermedad de multiples va-
sos (EMV), no son candidatos al tratamiento quirtrgico por
la presencia de comorbilidades o condiciones desfavorables
en el lecho vascular que incrementan el riesgo del proceder,
convirtiéndose la ATC en una alternativa terapéutica ©.La
ATC en la actualidad no es similar a la del estudio FREE-
DOM, donde usaron stents farmacoactivos de primera gene-
racion (sirolimus en un 51% y paclitaxel en un 43%). Las pla-
taformas actuales han superado a los szents con paclitaxel en
numerosos escenarios, incluyendo los pacientes diabéticos
©). Los stents farmacoactivos de strut ultrafino han demostra-
do una menor tasa de eventos adversos que los de primera ge-
neracién (> 120 pm) @, Esta gran mejoria en la tecnologia de
los stents, las técnicas de modificacién de placa calcificada y
la ATC guiada por imagen intracoronaria (IVUS u OCT)
o con guia de presion (FFR) ayudan a mejorar los resultados
dela ATC. Al comparar el estudio SINTAX 11 ®) luego de 5
afios de seguimiento, el resultado principal ocurrié de forma
significativamente menor en el grupo Syntax II versus la co-
horte histérica de ATC (21.5% vs 36.4%, HR 0.54, IC 0.41-
0.71, p <0.001), incluyendo una menor incidencia de muer-
te por todas las causas (8.1% vs. 13.8%, p=0.015) y muerte
cardiaca (2.8 vs 8.4%, p< 0.001). También destacé una sig-
nificativa menor incidencia de infarto peri-procedimiento,
infarto espontdneo, nueva revascularizacién y trombosis de
stent. Con respecto a la terapia médica, el 80% de los pacien-
tes estaban recibiendo aspirina y estatinas a los 5 anos post
procedimiento. Si bien la comparacién entre ambos estudios
(SINTAX I vs II) pudiera tener ciertos errores metodoldgi-
cos, el SYNTAX II nos muestra los cambios sucedidos en
poco tiempo relacionados no solo con la evolucién de la tec-
nologfa sino con un mejor conocimiento de la raiz del pro-
blema (la placa de ateroma) y, en consecuencia, con signifi-
cativas mejoras en la estrategia de tratamiento que involu-
cran la farmacoterapia, la evaluacién de la placa y la plani-
ficacién de la revascularizacién endovascular evitando invo-
lucrarse en con placas mas complejas y con pobres resultados
en el seguimiento.

En conclusion, el abordaje terapéutico de la enfermedad co-
ronaria multivaso en los pacientes diabéticos sigue siendo un
reto para la cardiologfa actual. Mientras los ensayos clinicos
se realicen en poblaciones seleccionadas y de bajo riesgo, serd
imprescindible complementarlos con informacién sobre los
resultados de la practica clinica real. La optimizacién de re-
cursos en la utilizacién de IVUS, OCT o FFR deberia ser
prioritaria en estos pacientes y el uso de stents farmacoacti-
vos de tltima generacién debe ser mandatoria para lograr re-
sultados adecuados y baja tasa de eventos a largo plazo. Sin

duda la CRM sigue teniendo un rol relevante en este subgru-
po de pacientes.
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¢) Revascularizacién en pacientes con Infarto Agudo de
Miocardio perioperatorio inmediato, cardiaco y no
cardiaco. Dr. Arturo Ferndndez Murga (Cardioangislogo
Intervencionista)

1.- Infarto de Miocardio peri-operatorio Cardiaco (IMPc).
El infarto de miocardio perioperatorio después de una ci-
rugfa de revascularizacién miocardica (CRM) es una de las
complicaciones mds graves y potencialmente mortales que
se asocia con un aumento sustancial de la morbi-mortalidad
hospitalarias. El aumento de biomarcadores cardfacos (1AM
tipo 5) se correlaciona con un mayor riesgo de muerte y re-
sultados adversos a largo plazo ™. Se han descripto una varie-
dad de mecanismos, relacionados o no, con el puente coro-
nario®. Las causas mas comunes relacionadas con el injerto
son la oclusién por trombosis aguda, la estenosis anastomé-
tica subtotal, el acodamiento o estiramiento excesivo y el es-
pasmo del injerto. Entre las etiologfas no relacionadas estdn
la proteccidon miocdrdica inadecuada por errores técnicos en
la administracién de la cardioplejia, la revascularizacién in-
completa y la micro-embolizacién coronaria.

La falla temprana del injerto parece ser un evento infrecuen-
te. En un metaanilisis publicado en 2017 por Thielmann M
y col. se hall6 una incidencia cercana al 3,5%, aunque variaba
ampliamente entre las series analizadas (0,2 al 6,8%), exis-
tiendo ademds un sesgo vinculado al no reporte de pacien-
tes re-operados de emergencia sin coronariografia (CCG).
Por otra parte, la incidencia del IAM tipo 5 fue variable de-
pendiendo de la definicién y criterio diagndstico utilizado,
asi cuando se usé la elevacién de biomarcadores cardiacos
y nuevas ondas Q o bloqueo completo de rama izquierda la
incidencia reportada fue del 5 al 14%, pero al incorporar la
RMN que identifica nuevas pérdidas de miocardio viable se
incrementd al 20-30% ©).La sospecha clinica temprana y una
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CCG precoz permite identificar a pacientes que se puedan
beneficiar de una estrategia de reintervencién coronaria con
el fin de salvar miocardio, preservar la funcién ventricular y
mejorar el prondstico®. Karhunen y col. ®'demostraron que
una politica de CCG de control en pacientes con sospecha
de IMPc se asocié con una disminucién dréstica de la mor-
talidad posoperatoria en comparacién con un grupo control
histérico sin CCG (22.2% vs. 46.1%, p=0.015). El conoci-
miento de la anatomia coronaria previa a la cirugia y los in-
jertos realizados nos dard una idea de la magnitud del pro-
blema y la factibilidad de una posible nueva intervencién.
La circulacién coronaria y la perfusién miocardica regional
después de la CRM no siempre es comparable a la situacién
basal por lo que el tiempo de ventana podria ampliarse para
un nuevo tratamiento de reperfusion. La reintervencién co-
ronaria de emergencia en el contexto de un IMPc requiere
un enfoque integral del equipo médico interviniente (heart
team) y puede conducir a un nuevo paradigma en el que el
cateterismo cardfaco de urgencia esté disponible de forma
rutinaria cuando se identifica isquemia aguda en el posto-
peratorio temprano. La angioplastia coronaria de emergen-
cia post CRM estarfa reservada a tratar la arteria coronaria
nativa (con falla aguda del injerto o si no hubiera recibido
un puente, ante revascularizacién incompleta) y a los injer-
tos arteriales, evitando tratar los injertos venosos ocluidos y
sitios de anastomosis, quedando reservada para estos casos la
re-operacién con revision de los puentes en casos desfavora-
bles para ATC y con gran 4rea de isquemia.

Conclusién: La sospecha clinica temprana en el postopera-
torio y la angiografia urgente permiten la identificacion de
las diversas causas subyacentes del infarto de miocardio pe-
rioperatorio. Los pacientes con falla temprana del injerto
pueden beneficiarse de un tratamiento urgente de re-revas-
cularizacién, siendo la ATC preferible en la mayoria de los
pacientes.

2.- Infarto de Miocardio perioperatorio No Cardiaco. El in-
farto de miocardio peri-operatorio de una cirugfa no cardifa-
ca (IMPnoC) es una complicacién infrecuente (~0,9%) pero
grave para los mas de 300 millones de pts en todo ¢l mun-
do que se someten a una cirugfa mayor no cardiaca cada afo
©). Los esfuerzos para prevenirlos mediante el uso de diferen-
tes scores de riesgo han sido pocos exitosos. La mortalidad in-
trahospitalaria fue mds alta en pts que sufren un IMPnoC
que en aquellos sin infarto 18% vs 1,5% P <0.0001. El IMP-
noC ocurre mds frecuentemente en los pts sometidos a ci-
rugfas vasculares (2%), trasplantes (1,6%) y cirugia tordcica
(1,5%). El tratamiento éptimo es incierto debido a las poten-
ciales complicaciones y riesgos de sangrado o trombosis, sin
embargo, los pts con una estrategia invasiva temprana tuvie-
ron asociada una menor mortalidad que el tratamiento con-
servador (8,9% vs 18,1%, p=<0.001). Las guias de practica
clinica actuales recomiendan el tratamiento habitual adap-
tado o modificado para cada paciente y al tipo de cirugia
practicada.
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d) Revascularizacion antes del TAVI. Dra. Alfonsina
Candiello (Cardioangidloga Intervencionista)
Sc estima que la enfermedad arterial coronaria (EAC) signi-
ficativa estd presente en el 50% de los pacientes tratados con
TAVI disminuyendo la prevalencia a medida que disminu-
ye la edad y el riesgo del paciente. En la actualidad, el impac-
to de la revascularizacién coronaria en pacientes con EAC
asintomdtica en plan de TAVT no estd claro, por lo que con-
tinta siendo motivo de debate. Las preguntas clave que se es-
pera responder con los estudios clinicos que se estdn llevan-
do a cabo es si debe realizarse angioplastia transluminal co-
ronaria (ATC) previa al TAVI a todos los pacientes, y de rea-
lizarse cudl serfa el mejor momento para hacerlo. Las ulti-
mas Guias Clinicas de Valvulopatias 2020 del ACC/AHA
Wy de la ESC 2021 @, basadas en estudios observacionales,
declaran que en pacientes sometidos a TAVI con EAC signi-
ficativa de tronco de la coronaria izquierda o vaso epicirdi-
co proximal, con o sin angina, serfa razonable realizar ATC
(Clase IIa, Nivel de Evidencia C). De acuerdo a la eviden-
cia actualizada, un metaanilisis de estudios observacionales
con 5.000 pacientes compard pacientes con EAC sometidos
a TAVI con vs sin ATC previa y no encontrd beneficios con
la ATC de rutina previo al TAVI en la ocurrencia de MACE
a30 dias o en la mortalidad al afio de seguimiento @) El estu-
dio ACTIVATION, es el tinico ensayo clinico aleatorizado,
de no inferioridad, realizado hasta la actualidad, que compa-
16 una estrategia de ATC vs no ATC previo al TAVI. Las ta-
sas observadas de muerte y re-hospitalizacién a 1 ano fueron
similares entre ambas estrategias; sin embargo, no se alcan-
z6 el margen de no inferioridad, y el grupo sometido a ATC
presenté un aumento en la tasa de sangrado ¥ El reciente
consenso de la Sociedad Europea de Cardiologfa 2023 acer-
ca del manejo de pacientes con EAC sometidos a TAVT esta-
blece que la escasa evidencia disponible hasta la actualidad
no apoya la realizacién de ATC de rutina previa al TAVI en
pacientes con EAC severa asintomatica®. Sin embargo, su-
gieren que deberia considerarse en pacientes con EAC seve-
ra (obstrucciones = 70% en vasos epicardicos proximales o >
50% en tronco de la coronaria izquierda), particularmente
en presencia de sindrome coronario agudo, angina o lesiones
sub-oclusivas (>90%). Con respecto al momento de la ATC,
tampoco existe evidencia que lo determine. Sin embargo,
considerando las posibles dificultades para acceder a las co-
ronarias luego del TAVI parece razonable realizarla previo
al implante valvular ©.Debemos puntualizar que ante la fal-
ta de evidencia actual en la decisién de realizar ATC previa
al TAVT, el Heart Team debe tener un rol clave individuali-
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zando la indicacién o no de revascularizacién coronaria con-
siderando las recomendaciones previamente mencionadas y
teniendo en cuenta variables clinicas como la presencia de
angina, riesgo de sangrado y variables relacionadas con la le-
sién como severidad, localizacién y complejidad anatdmica.
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3) MODALIDAD DE REVASCULARIZACION
(ENDOVASCULARVS. CIRUGIA)

a) Tronco de coronaria izquierda. Dr Juan Manuel Telay-
na (h) (Cardioangidlogo Intervencionista) Dy Guillermo
Gutiérrez (Cirujano Cardiovascular) Dr Guillermo Vac-
carino (Cirujano Cardiovascular) Dr Ricardo Costantini
(Cardioangidlogo Intervencionista).

En el 3 a 5% de las coronariografia se observa obstruccién

severa del tronco de coronaria izquierda (T'CI) implicando

la mayor cantidad de miocardio en riesgo del ventriculo iz-
quierdo, especialmente en casos de circulacién izquierda
dominante, considerdndose obstruccién severa con criterio
para intervencién cuando: 1) didmetro de estenosis por esti-

macién visual en la angiograffa > 50%, o 2) drea luminal mi-

nima (MLA) < 6 mm2 y didmetro luminal minimo (MLD)

< 2.8 mm medidos por IVUS o 3) un indice de FFR < 0.80.

Desde el punto de vista anatdémico, el TCI tiene condiciones

particulares como: a) un didmetro mayor que el resto de los

territorios coronarios (3.5 a > 6 mm, b) en la unién aorto-os-
tial se mezclan fibras de la capa media de la aorta con las de
la coronaria, siendo en esta localizacién su estructura similar
aladelaaortay c) de longitud variable, desde ausente (naci-
miento en “cafio de escopeta”) hasta = 15 mm. Se divide en
tres segmentos con implicancia para el tratamiento interven-
cionista: ostium, cuerpo y distal. Ante compromiso distal la
clasificacién de Medina permite evaluar la complejidad de
la lesién en bifurcacién y la planificacién del procedimien-
to, sin predecir los eventos post angioplastia, considerdndose
como bifurcaciones verdaderas: 1,1,1; 1,0,1; y 0,1,1. De esta
forma podriamos dividir las lesiones en bifurcacién en sim-
ples y complejas lo que determinaria la estrategia endovascu-

lar. En las simples la estenosis del ramo secundario es < 70%

y la longitud de la lesién < 10 mm, pudiendo abordarse con

un nico stent. En cambio, en las complejas la estenosis del

ramo secundario es > 70% y su longitud > 10 mm. Con la
presencia de dos de los siguientes criterios, la lesion también
puede considerarse compleja: 1) calcificacién moderada a se-
vera; 2) multiples lesiones; 3) 4ngulo entre DA y CX > 70%;
4) didmetro del vaso de referencia principal < 2.5 mm; 5)
trombo; 6) longitud de la lesién principal > 25 mm. Estas le-
siones requieren habitualmente una estrategia de dos stents.
Para las lesiones aisladas de ostium de DA se recomienda la
técnica de provitional stenting hacia CX con POT (proximal
optimisation technique). En cambio, para lesién aislada del
ostium de CX, la estrategia de dos stents demostré menor
TLRy TLF que el tratamiento con un solo stent.

La angulacién mayor a 70° entre el TCI y la arteria descen-
dente anterior (DA) se asocié con menos eventos dada la me-
nor frecuencia de reestenosis. Sin embargo, la angulacién en-
tre DA y circunfleja (CX) no predijo eventos. En cuanto a la
técnica quirtrgica planteamos el uso preferente de conduc-
tos arteriales sobre los puentes venosos. Lytle y col demos-
traron en el aio 1999 mayor sobrevida al utilizar dos mama-
rias por sobre una en los pacientes sometidos a CRM. A su
vez, la realizacién de la cirugfa sin empleo de circulacion ex-
tracorpérea, podria ser un protector de mortalidad tempra-
na. Sin embargo, las publicaciones internacionales no son
concluyentes en este aspecto, dependiendo de muchas va-
riables preoperatorias y de la experiencia de cada grupo en
esta materia. Desde el estudio Veterans (Circulation 1976)
y el CASS (Circulation 1995) se establecié a la cirugfa de re-
vascularizacién miocdrdica (CRM) como clase I para el tra-
tamiento del TCI. Con el advenimiento y desarrollo de los
stents con droga y las imdgenes intravasculares, la angioplas-
tia coronaria (ATC) ha ido ganando su lugar. Actualmente
las guias recomiendan ATC en pacientes con enfermedad de
TCI y/u otros vasos coronarios en ausencia de lesiones coro-
narias complejas o difusas, tomando preponderancia la tera-
péutica quirtrgica en presencia de las mismas.

En los pacientes diabéticos no hubo diferencias en términos
de MACE (muerte + IAM + reintervencién + stroke) en-
tre los grupos tratados con ATC con stent o CRM en la evi-
dencia publicada en los tltimos grandes randomizados (Syn-
tax 10 years - Excel - Noble), aunque sf una mayor tendencia
a eventos, sobre todo reintervencién, en los pacientes trata-
dos con angioplastia.

Si bien en los #77als publicados, asi como en la practica dia-
ria, el porcentaje de pacientes con insuficiencia renal es bajo,
y no esta realizado el anélisis de subgrupos en este escena-
rio, debemos enfatizar que su presencia insume mayor ries-
go.En el andlisis de subgrupos del EXCEL a cinco anos, los
pacientes con disfuncién ventricular menor a 50%, no pre-
sentaron diferencias en términos de MACE para ambos tra-
tamientos, con una tendencia a favor de la CRM. En la ma-
yoria de las series publicadas hay una tendencia mas elevada
de eventos en el grupo de angioplastia coronaria, en pacien-
tes con mayor complejidad anatdmica, valorada por el Score
de Syntax. Sin embargo, cuando el Score de Syntax es de bajo
o intermedio, no pareciera haber diferencias en términos de
MACE entre ambos tratamientos. En conclusién, podemos
decir que en presencia de compromiso de ostium y cuerpo
del TCI, no hay diferencias entre ambos tratamientos. Pero
debemos analizar las condiciones clinicas y anatémicas en
presencia de lesiones en bifurcacién. A mayor complejidad
anatdmica, la cirugfa a priori parecerfa tener mejores resulta-
dos alargo plazo sobre todo en lo que concierne a reinterven-
cién. En cambio, ante un riesgo clinico elevado la angioplas-
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tia coronaria ha ganado su lugar. De optar por tratamiento
endovascular es mandatorio utilizar imdgenes intravascula-
res, dado que su uso ha demostrado menos mortalidad, in-
farto y reintervencion.El Heart Team debiera evaluar ade-
més de la mortalidad, la morbilidad condicionada especial-
mente por [AM, ACV y reintervencioén y que condicionan la
calidad de vida.Para finalizar quisiéramos enfatizar la frase
del Dr. Braunwald al referirse al estudio Excel en 2017: “E/
mensaje para llevar a casa del ensayo EXCEL es que la mayo-
ria de los pacientes con enférmedad de tronco coronario izquier-
do no protegido, que era una condicion muy grave, que acortaba
la vida e incapacitaba a principios de mi vida profesional, ahora
se puede manejar igual de bien mediante dos estrategias de re-
vascularizacion si son llevadas a cabo por expertos, como aque-

Uos que participan en el ensayo EXCEL”.

TCI>50% o TCI<50% conMLA »6 mm* o FFR < 0.8

Ostium o cuerpo Distal
] 1
] L4 v
Syntax < 33 Syntax >33 DBT o s/ DBT
FSVI < 40% o FSVI > 40%
Syntax >33 Syntax < 33
ATC CRM CRM CRM o ATC
Figura 3. .
R .,
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b) Enfermedad de miltiples vasos. D». Guillermo R. Mar-
tino (Cardioangislogo Intervencionista) y Dr. Gustavo Bas-
tianelli (Cirujano Cardiovascular)

La enfermedad multivaso se define como una estenosis

>70% en al menos dos arterias coronarias o en una de ellas

asociado a una obstruccién = 50% en el tronco de la coro-
naria izquierda. Mds de la mitad de los pacientes a quienes
se les realiza coronariografia tienen enfermedad multiple lo
que implica un riesgo tres veces mayor comparado con quie-
nes tienen afeccién de solo un vaso epicrdico 2. Los avan-
ces en las técnicas quirtirgicas con incisiones mas pequenias,
conductos arteriales, cirugfas sin circulacidn extracorpdreay
una mejor atencién posoperatoria han llevado a una reduc-
cién de la morbimortalidad. Por otro lado, los adelantos tec-
nolégicos y el refinamiento de la técnica también han mejo-
rado los resultados en la ATC ampliando el alcance del tra-
tamiento incluyendo pacientes con anatomia compleja como
la enfermedad de multiples vasos con buenos resultados in-
mediatos y alejados ). A veces la decisién de la mejor estra-

tegia no es ficil. En el SYNTAX 1 @ se randomizaron 1800

pacientes con obstruccién > 50% en vasos > 1.5 mm a CRM

o ATC. Las tasas de eventos adversos mayores a los 12 me-

ses fueron significativamente mds altas en el grupo de ATC

en gran parte debido a una mayor necesidad de revascula-
rizacién repetida por reestenosis (13.5% vs 5.9%, p<0.001).

Por otro lado, a los 12 meses, las tasas de muerte e infarto

de miocardio fueron similares entre los grupos, y el acciden-

te cerebrovascular fue significativamente mds probable con

CRM (2.2% vs 0.6%, p = 0.003). A 10 afios, se logré com-

pletar el seguimiento en un muy alto porcentaje de estos pa-

cientes (93% grupo angioplastia y 95% grupo CRM) y no
hubo diferencias en mortalidad a favor de uno u otro méto-
do ©. A partir del Syntax Trial, se ha implementado la clasi-
ficacién de pacientes segun la complejidad anatémica de las
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lesiones, la localizacién, el nimero de las mismas, etc. como
Syntax Score (SS). El mismo otorga un puntaje que ha per-
mitido separar 3 grupos (a) < 22, b) 22 a 32y ¢) > 32) con
distinta complejidad y distinto riesgo. En los de bajo score
los resultados son comparables con ambos métodos (32.1%
vs 28.6% en punto final compuesto); sin embargo en los de
riesgo moderado, si bien en forma global no hubo diferen-
cias sustanciales, cuando se toman solo los pacientes con en-
fermedad de multiples vasos y se excluye la enfermedad de
tronco de coronaria izquierda, los resultado se inclinan a un
mayor beneficio quirtrgico, algo que se hace mas marcado
si se trata de diabéticos (37.9 vs 22.6, p=0.0008); a medida
que se incrementa el SS las curvas se separan en beneficio de
la revascularizacién quirtrgica a 5 afios. Si bien, una de las
principales ventajas de la cirugfa fue la menor necesidad de
reintervenciones la ATC tuvo menor incidencia de stroke
a corto plazo. A pesar de que el SYNTAX Trial se realizé
con un stent liberador de paclitaxel ya en desuso los nue-
vos estudios realizados con diferentes drogas tampoco han
logrado demostrar la no inferioridad de la ATC respecto a
CRM en la enfermedad multivaso por la necesidad de rein-
tervenciones ®. Un detalle a tener en cuenta es la proporcién
de revascularizacién completa obtenida siendo de 63% con
CRM y 57% con ATC. En algunos sub-estudios ™ se ana-
liz6 el score residual definido como 0 ante revascularizacién
completa y > 0 ante incompleta el que a su vez se estratifi-
c6 en tercilos (>0-4, >4-8, >8) mostrando el incremento de
la complejidad clinica y anatémica. Un SYNTAX score re-
sidual > 8 se asoci6 con un 35.3 % de mortalidad por todas
las causas a los 5 afios (p<0.001). Banglatore y col © compa-
raron todas las causas de mortalidad, infarto, stroke y nece-
sidad de nueva revascularizacién en pacientes con enferme-
dad de multiples vasos tratados por uno u otro método ob-
servando que quienes recibieron stent con everolimus tuvie-
ron menos stroke, pero mayor incidencia de infarto funda-
mentalmente en quienes no se habia logrado revasculariza-
cién completa, no asi en quienes si se pudo. En nuestro me-
dio si bien no contamos con estudios randomizados tenemos
algo de informacién a partir de registros. Desde lo quirargi-
co, en el registro Argen-CCV se incorporaron 1001 pacien-
tes a quienes se les realizé cirugia de revascularizacién, ciru-
gia valvular, de la aorta ascendente o combinadas en la Re-
publica Argentina. EI 59% cran pacientes coronarios. En el
postoperatorio inmediato se observé: hemorragia 10%, sin-
drome bajo gasto 16%, requerimiento inotrépico/vasopresor
70%, ARM prolongada 18%, insuficiencia renal 14%, hemo-
didlisis 3.5%, ACV 3%, alteraciones psiquidtricas 9%, infec-
cién posquirtrgica 6%, mediastinitis 1%. Mediana de dias
de internacién: 8 dias y mortalidad global: 11% (CRM: 8%,
valvular: 9% y combinada 18%) !”. Desde lo endovascular
en el RAJAC 2 (Registro Argentino de Angioplastia Coro-
naria) entre septiembre 2019/septiembre 2020, 38 Centros
Médicos de 15 provincias de Argentina incluyeron 2.256 pa-
cientes con indicacidn de angioplastia coronaria. La indica-
cién clinica estuvo fundada en: ACE:14.85%, Angina ines-
table:30.46%, IAM ¢/ST 26.44%, IAM s/ST:18.37%, ICC:
4.05%, Isquemia Silente:5.79%. Las obstrucciones corona-
rias severas se localizaron en TCI: 5.27%, siendo enferme-
dad de 1 vas0:49.62%, 2 vasos: 29.49% e > 3 vasos: 20.89%.
Se realizaron 2.544 ATC con un Exito Primario Global de
92.93%. El nimero de procedimientos necesarios para resol-
ver los casos fueron, 1: en 93.53%, 2: en 6.26% y 3:en 0.2%.
Los pacientes fueron tratados con DES en 93.69%, BMS:

5.9% y DEB: 0.4%. Se registraron como complicaciones pe-
ri-procedimiento IAM tipo 4a: 0.53%, IAM tipo 4b:0.04%,
AIT:0.08%, sangrado TIMI mayor:0.35% (digestivo 3pts,
puncién femoral 2 pts, puncién radial 2 pts, urinario Ipts),
trombosis del stent: 0.35% (Aguda y Definida en 6pts, Suba-
guda en 2pts siendo Posible 1 pts y Probable 1pts). En nin-
guin paciente hubo necesidad de CRM de urgencia. La mor-
talidad global fue de 1.37% siendo de causa cardiovascular
1.24% y no cardiovascular 0.13% V. Creemos que ambos re-
gistros nos dan una pauta de las estrategias y resultados po-
sibles en los centros participantes de nuestro medio.La ATC
debiera considerarse como primera opcién en pacientes con
SYNATX Score bajo / moderado, funcién ventricular con-
servada y no diabéticos, debiéndose pensar en CRM ante
escenarios mas complejos 2. En casos seleccionados tam-
bién debe evaluarse la revascularizacién hibrida 3).Si bien el
SYNTAX Score es ampliamente utilizado, debemos consi-
derar la subjetividad en la evaluacién, habiéndose demostra-
do gran variabilidad intra en inter-observador (4. Para de-
cidir el mejor método de revascularizacién en cada caso de-
bemos evaluar las caracteristicas anatémicas, la funcién ven-
tricular, la factibilidad de revascularizacién completa, co-
morbilidades y preferencia del paciente. Ante posibilidades
similares con ambas técnicas (CRM o ATC) debemos eva-
luar la alternativa de abordaje en etapas y eventual mayor po-
sibilidad de reintervencioén por un lado o asumir los riesgos
postoperatorios que incluyen, mayor incidencia de stroke,
més dias de internacién con convalecencia més prolonga-
da, mayor posibilidad de falla renal. Si bien la técnica qui-
rargica de evitar la manipulacién aértica, aortic no-touch off
pump technique, ha demostrado muy baja tasa de evento neu-
rolégico (0.09%) no es la estrategia mas utilizada . A ma-
nera de conclusiéon debemos decir que cada caso es unico, de-
biendo decidirse la conducta mas apropiada en el consenso
del Heart Team quienes valoraran los riesgos y beneficios de
cada tdctica, la experiencia del grupo tratante y preferencias
del paciente.
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4) ESTRATEGIAS DE REVASCULARIZACION
ENDOVASCULAR

a) Lesiones con trombo. D Alejandro Diego Fernindez
(Cardioangidlogo Intervencionista)

El trombo angiogréficamente evidente estd presente en el
91.6% de los pacientes con infarto agudo de miocardio con
clevacién del ST, y la trombosis intracoronaria definida
como “masiva” ha sido reportada en 16.4% de los casos.(Sia-
nos G, 2007). La angioplastia primaria es hoy, ¢l tratamien-
to electivo para el infarto agudo con elevacién del ST, y la
presencia de trombosis intracoronaria, sobre todo en los ca-
sos con trombosis masiva, continta siendo un desafio para el
cardidlogo intervencionista ya que, a pesar de contar con po-
tentes fArmacos antiplaquetarios y anticoagulantes, el trom-
bo, contintia siendo un factor de riesgo de embolizacién dis-
tal, fenémeno de “no reloj”, stent trombosis y desarrollo de
eventos adversos a largo plazo.

Cuantificacién del trombo intracoronario. El método mas
comunmente utilizado para la cuantificacién del trombo se
basa en la angiograffa. Angiogréficamente, el trombo se de-
fine como la presencia de un defecto de relleno, con densi-
dad de contraste reducida definida también como “haziness”
(del inglés “hazz” = “neblina”). La escala de TIMI es la més
ampliamente utilizada para cuantificar los trombos intraco-
ronarios, y se basa en el tamafio relativo del trombo con res-
pecto al vaso afectado, utilizando un score que va de 0 si no
hay trombo a 5 en caso de trombo de gran tamano con oclu-
sién total del vaso. (Gibson CM, 2001). En la Tabla 6 puede
observarse la escala de trombosis de TIMI.Algunos autores

sugieren que en los casos de trombosis Grado 5 con oclusién
completa del vaso, se deberia reclasificar el trombo luego de
pasar una cuerda o un balén de pequefio didmetro para res-
tituir el flujo anterégrado. Una vez restituido el flyjo, se re-
categoriza como Grado 0: sin trombosis residual, grado 1-3:
pequeiio trombo residual y grado 4-5: gran trombo residual.
(Sianos G, 2007).

TABLA 6. Escala de trombosis de TIMI

GRADO  DESCRIPCION
0 Sin evidencia angiogréfica de trombo
1 Posible trombo: Disminucién de la densidad de contraste o “Hazi-
ness”, lesion con contorno irregular
Trombosis presente en multiples proyecciones, con defecto de re-
2 lleno con un tamafio menor que la mitad del didmetro del
vaso
Trombosis presente en multiples proyecciones, con defecto de re-
3 lleno con un tamafio mayor que la mitad y menor que 2 ve-
ces el didmetro del vaso
4 Trombosis presente en multiples proyecciones, con defecto de re-

lleno con un tamano mayor que 2 veces el diametro del vaso
5 Trombosis con oclusiéon completa del vaso

MANEJO DEL TROMBO INTRACORONARIO. Como
ya mencionamos anteriormente, las gufas actuales recomien-
dan a la angioplastia como tratamiento de eleccién en los
sindromes coronarios agudos con elevacién del ST.El mane-
jo de lesiones con alto contenido trombdtico durante una in-
tervencién coronaria implica un gran desafio y para ello con-
tamos con una amplia variedad de herramientas tanto far-
macoldgicas como mecdnicas que pasaremos a describir a
continuacion.

Agentes Farmacolégicos. La administracién temprana
de doble terapia antiagregante es capaz de reducir el mon-
to de trombo y mejoraR sustancialmente los resultados cli-
nicos. La Aspirina, administrada por via oral o masticada
en una dosis de carga de 150 — 300mg tiene un comienzo
de accién de entre 30-60 minutos, a esto se le suma la ad-
ministracién de un inhibidor P2Y12 (Clopidogrel 600mg,
Prasugrel 60mg o Ticagrelor 180mg). El Ticagrelor y el
Prasugrel tienen un comienzo de accién més rdpido que
el Clopidogrel y han demostrado mejores resultados clini-
cos en algunos ensayos comparativos. Existe un inhibidor
P2Y12 para administracién endovenosa (Cangrelor), que
no se encuentra disponible en nuestro pais en el momen-
to actual (2023), y resulta muy util para administrar en la
sala de cateterismo sobre todo en pacientes que no pueden
recibir medicacidn por via oral como por ejemplo los que se
encuentran en asistencia respiratoria.( European Society of
Cardiology, 2018).Los inhibidores de la glicoproteina I1b/
Iz llevan a una rdpida y casi completa inhibicidn de toda
la respuesta plaquetaria. Estos agentes han demostrado una
excelente capacidad para disolver el trombo angiogréfica-
mente visible y restaurar el flujo. La mayor parte de la evi-
dencia clinica disponible estd basada en el uso de Abcixi-
mab, pero podemos considerar que existe cierto efecto de
clase y extrapolar esta informacidn a los otros agentes dis-
ponibles en el mercado (Tirofiban y Eptifibatide). En con-
traposicion con su alta eficacia en el tratamiento de pacien-
tes con sindrome coronario agudo, el alto riesgo de sangra-
do es el punto débil de estos agentes. En un metaanalisis de
10123 pacientes a los que se les efectud angioplastia prima-
ria, el infarto no fatal se redujo de 8.3% a 5.1% (p<0.001)
con el uso de inhibidores IIb/I11a, a expensas de un aumen-

to en el sangrado de 3% vs 1.7% (p<0.001).(Winchester
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DE, 2011). Es por esto que las guias actuales no recomien-
dan el uso rutinario de estos agentes y solo los consideran
para los casos en los que se observa la presencia de trombo,
slow-flow o no-reflow u otra complicacién trombética (Eu-
ropean Society of Cardiology, 2018). La via cldsica de ad-
ministracién de los inhibidores IIb/IIIa es la endovenosa,
aunque tedricamente, la administracién por via intracoro-
naria podria tener alguna ventaja, ya que se podria lograr
una mayor concentracion local del firmaco que resultaria
en una mayor ocupacién de receptores. En este sentido solo
existen pequefios estudios y con resultados controversiales
ya que, el estudio AIDA-STEMI no mostré diferencias en
el punto final comparando la administracién intracorona-
ria versus la endovenosa y, por otro lado, un metaanalisis
de Shimada et al, mostré un efecto favorable del bolo in-
tracoronario en términos de flujo TIMI final y mortalidad
a corto plazo, sin aumento del riesgo de sangrado(Shima-
da YJ, 2012).Lo cierto es que, hasta tanto no aparezca evi-
dencia concluyente, sustentada en estudios de mayor esca-
la, la via de administracién recomendada para los inhibi-
dores I1b/I11a continda siendo la intravenosa.Los Trombo-
liticos administrados por via intracoronaria han mostrado
resultado favorable en estudios pequefios, en pacientes con
alta carga trombdtica en los que los métodos de aspiracion
habian fallado.El primer estudio randomizado al respecto
fue el DISSOLUTION trial, en el que un total de 102 pa-
cientes fueron randomizados a recibir Urokinasa intraco-
ronaria o solucién salina como tratamiento coadyuvante a
la aspiracién manual, este estudio mostré una mayor inci-
dencia de flujo TIMI 3 y mayor resolucién del ST con uro-
kinasa sin aumento del sangrado. Actualmente hay dos es-
tudios de fase III, uno con baja dosis de tPA intracorona-
ria (STRIVE trial) y otro con tenecteplase intracoronario
(RESTORE-MI trial) que buscan demostrar a mayor es-
cala el beneficio de los tromboliticos intracoronarios como
terapia coadyuvante a la aspiracién.Como alternativa a la
administracion intracoronaria, el grupo de Eulogio Gar-
cia et al. propone una técnica de administracién que deno-
minaron “técnica de marinado”. Con esta técnica el trom-
bolitico es administrado selectivamente a través de una ex-
tension de catéter guia, mientras se mantiene insuflado un
balén distal al trombo, esto garantiza un mayor tiempo de
exposicion del trombo al agente trombolitico. (Figura 4)
(Unzue L, 2022)(J.1. Damonte, 2022).

Figura 4. Técnica de “Marinado’ Tomado de (Unzue L, 2022).

Dispositivos de trombectomia. Los dispositivos de trom-
bectomia se encuentran divididos en dos grandes grupos:
los dispositivos manuales y los dispositivos mecinicos.El primer
dispositivo de aspiracién manual fue desarrollado por Auth
en 1995, desde ese momento hasta la actualidad los dispo-
sitivos de aspiracién se han tornado mds amigables para su
uso, gracias una mayor flexibilidad, recubrimiento hidrofili-
co y menor perfil de cruce. Todos los sistemas de aspiracion
manual disponibles en la actualidad utilizan un mismo prin-
cipio y constan de un catéter de intercambio rdpido sobre
cuerda 0.014”, con su extremo distal cortado en bisel y su ex-
tremo proximal conectado a una jeringa de vacio.El primer
estudio randomizado de utilizacidn de aspiracién manual en
infarto agudo fue el REMEDIA Trial, que mostré que la as-
piracién manual se asociaba a una reduccién significativa en
la incidencia de No Reflow y de embolizacién distal con una
mayor resolucién del ST, aunque no pudo demostrar ningtin
beneficio clinico. Luego el estudio TAPAS que reuni6 1071
pacientes mostr6 una disminucién de los eventos mayores.
En contraste con estos resultados, cuando se realizaron estu-
dios randomizados a mayor escala comparando la tromboas-
piracidn sistemdtica versus la angioplastia, como los estudios
TASTE y TOTAL, se observéd que esa prictica no mostra-
ba ningtin beneficio. Basados en estos resultados las guias ac-
tuales no recomiendan a la tromboaspiracién como préctica
rutinaria en la angioplastia primaria y la aconsejan solo, para
aquellos casos en los que se observe presencia de alta carga
trombdtica residual luego de abrir la arteria con una cuer-
da o con balén. (Jolly SS C. J., 2018)(Jolly SS C. J., 2015).
En lo que respecta a los dispositivos de trombectomia me-
cdnica, existen diversos principios de funcionamiento, en-
tre los mds ampliamente difundidos se encuentran: Los dis-
positivos de trombectomia rheolitica (Angiojet®), los dispo-
sitivos por extraccién (X.sizer®) y la trombectomia median-
te Excimer LASER.En cuanto al Angiojet’, ¢l principio de
funcionamiento se basa en la inyeccidn de solucién salina a
alta velocidad, la cual genera disolucién del trombo y una
gran fuerza de succién por efecto Venturi. El estudio JETS-
TENT compard el uso de este dispositivo versus el implan-
te de stent primario en 501 pacientes y no encontré diferen-
cias significativas entre ambos tratamientos en términos de
resolucién del ST o incidencia de flujo TIMI 3, sin embar-
go, el grupo tratado con Angiojet” mostré una mejor sobre-
vida libre de eventos a un ano. El Angiojet” podria ser un dis-
positivo util en pacientes con alta carga trombdtica, con la
salvedad que su uso estd limitado a 10 minutos totales como
méximo a fin de prevenir la aparicién de anemia hemoliti-
ca como complicacién.(Migliorini A, 2010).El sistema X-si-
zer® consta de un catéter en cuyo extremo distal se encuen-
tra una hélice helicoidal capaz de girar a 2100rpm median-
te un motor a bateria, conectado en su extremo proximal a
una botella de vacio. El estudio X-TRACT AMI enrol6 216
pacientes y mostré mejorfa en la tasa de flujo TIMI 3 y el es-
tudio X AMINE ST mostro mejoria en la resolucién del ST
y en la incidencia de No reflow, pero ninguno pudo demos-
trar beneficio clinico.Por tltimo, el uso de Excimer L ASER-
también se ha propuesto como tratamiento para casos con
alto monto trombético, aunque no existen estudios rando-
mizados que lo avalen, tan solo un registro multicéntrico, el
CARMEL enrolé 151 pacientes y solo mostré mejorfa en la
tasa de flujo TIMI 3.(Kumar V, 2020).

Implante de Stents. En cuanto al implante de stents en el
contexto de lesiones trombdticas, existen varias estrategias
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posibles. Por un lado, ¢l implante de stent de forma direc-
ta sin predilatacién previa reduce la posibilidad de emboli-
zacién distal al minimizar la manipulacién de la lesién, las
desventajas que esta técnica puede acarrear son la subestima-
cién del tamafio real del vaso, una inadecuada expansion del
stent o la aparicién de mala aposicién tardia. En un metaa-
nalisis de 754 pacientes, el implante directo de stent mostré
una mejora significativa en la resolucién del ST y reduccién
de la mortalidad hospitalaria(Aiman Alak, 2015).Los stents
cubiertos o stents autoexpandidles, son otra alternativa pro-
puesta para los casos de lesiones con alto contenido trombé-
tico. En el caso de los stents cubiertos se trata de stents meta-
licos cubiertos con una fina malla metélica capaz de atrapar
el trombo (MGuard®) y en el caso de los auto expandibles se
trata de stents de nitinol (Stentys®) capaces de adaptarse a la
pared del vaso, incluso luego de que el trombo adherido a la
pared se haya disuelto.Si bien en el estudio MASTER T el
stent MGuard® demostré beneficio en términos de resolu-
cién del ST y mortalidad a un ano; el estudio a mayor esca-
la MASTER II debi6 ser terminado prematuramente debi-
do a la creciente preferencia de los operadores por stents li-
beradores de droga. En cuanto al Stentys’, el estudio APPO-
SITION IV mostré un porcentaje menor de struts mal apo-
sicionados a 4 meses comparado con stent balén expandible,
pero en el seguimiento a 9 meses la tasa de mal aposicion era
similar en ambos grupos.De lo anteriormente dicho, surge
como conclusién que, no existe hasta el momento eviden-
cia que sustente el uso de stents cubiertos o autoexpandid-
les en el contexto de lesiones con alto contenido trombéti-
co.Por tltimo, existe la estrategia de diferir el implante del
stent, dando un tiempo de 24 a 48 hs de terapia antitrombd-
tica intensa con inhibidores IIb/IIla y heparina. La angio-
grafia realizada luego de este tiempo suele mostrar una signi-
ficativa reduccién del trombo, lo cual permitirfa el implante
de stent con un riesgo menor de embolizacién distal. El estu-
dio DEFER-STEMI mostré una reduccidn significativa en
las tasas de no reflow en poblacién de alto riesgo, utilizan-
do estrategia de implante diferido de stent.(Carrick, y otros,
2014).A pesar de esto el estudio DANAMI 3-DEFER no lo-
gré demostrar beneficio clinico significativo con la estrategia
de stent diferido.(Kelbak, y otros, 2016).

Conclusiones. La presencia de trombo durante la angioplas-
tia primaria es una situacion desafiante, debido al riesgo po-
tencial de embolizacién, slow flow y no reflow.En general el
uso de una 6ptima doble antiagregacién plaquetaria y anti-
coagulacién es suficiente cuando el monto de trombo es pe-
quefio. El tratamiento de trombos de mayor cuantia puede
encararse con la administracién endovenosa de inhibido-
res IIb/IITa.En presencia de trombosis masiva (grado >3) se
puede considerar la aspiracién manual y en caso de no tener
éxito con la misma considerar el uso de tromboliticos intra-
coronarios.En cuanto al implante de stent, el uso de stent di-
recto es conveniente siempre, si la presencia de trombo resi-
dual es poca (grado <2), y en ausencia de tortuosidad o cal-
cificacién del vaso.
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b) Lesiones calcificadas. D7 Juan Manuel Ponce (Car-
dioangidlogo Intervencionista)
La calcificacién de las lesiones coronarias, habitualmente se
asocia con lesiones complejas en pacientes con multiples co-
morbilidades (Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial, In-
suficiencia Renal Crénica). Su presencia nos obliga a elabo-
rar una estrategia para una correcta preparacion de placa,
influyendo directamente en el resultado de la Angioplastia
Coronaria (ATC) y en el pronéstico a largo plazo ). Habi-
tualmente el contenido de calcio es infraestimado median-
te la cinecoronariografia, especialmente a la hora de evaluar
el compromiso circunferencial del vaso o la presencia de né-
dulos célcicos, debiendo utilizar imdgenes intracoronarias,
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como el ultrasonido intravascular (IVUS) o la tomografia
por coherencia éptica (OCT) @9, Las calcificaciones pue-
den ser concéntricas/excéntricas, superficiales/profundas
y/o cortas/largas siendo la calcificacién nodular la de mayor
complejidad.

Imégenes Intravasculares: E1 IVUS muestra el calcio en la
pared de la arteria como una eco-refringencia importante
(placa brillante) con una sobra actstica por detras de la mis-
ma que no permite evaluar la profundidad de la placa (en el
caso de placas muy calcificadas) o mediante reverberaciones
con multiples oscilaciones del ultrasonido en las menos cal-
cificadas. Tiene una sensibilidad del 86.7% y una especifici-
dad del 93.3%. Al utilizar OCT, el calcio se observa como
una zona de baja intensidad de sefial, con bordes bien defi-
nidos, permitiéndonos evaluar la profundidad del mismo.
Comparado con la informacién que nos brinda el IVUS, el
OCT nos permite evaluar el espesor, el drea y el volumen,
siendo esto muy importante para definir una estrategia de
preparacién de placa 9. Con el afin de planear la mejor
estrategia de preparacion de placa, es relevante definir cuan-
tos cuadrantes (1 a 4) estin comprometidos.

Preparacioén de la placa: con el objeto de cambiar la com-
pliance del vaso y asi lograr una adecuada dilatacién y poste-
rior aposicién y simetria del stent (si se usara) es mandatorio
una muy apropiada preparacién de placa para lo que conta-
mos con distintos dispositivos, a saber:

Balones No Complacientes: cstos balones pueden ser lleva-
dos a altas presiones (alrededor de 20 Atm) con minimos
cambios en el didmetro permitiendo concentrar la fuerza-
sin sobre dilatar logrando muchas veces la ruptura de la pla-
ca calcificada. También se los suele utilizar para post dilatar
stents y asi optimizar su expansion y aposicion.

Balones de muy alta presién: son balones no complacientes
de 2 0 3 capas que permitenuna dilatacién uniforme pudien-
do alcanzar hasta 35 Atm. Suelen utilizarse tanto en lesio-
nesconcéntricas como excéntricas. Debido a su mayor perfil,
no son de primera eleccién ©.

Cutting balloon’: son balones que en su superficie tienen mi-
cro cuchillas dispuestas de manera longitudinal (3 o 4 de-
pendiendo del didmetro) lo que permite realizar micro cor-
tes sobre la superficie de la lesion calcificada y al cambiar la
compliance optimizar el implante del stent. Tiene como li-
mitantes el alto perfil y el riesgo a perforacién coronaria ®.

Scoring balloon: estos balones tienen en su superficie fila-
mentos de nitinol, teniendo un mecanismo de accién similar
al Cutting balloon” con un mejor perfil de cruce, pero me-
nor tasa de éxito. Suelen ser utilizados combinados con otros
métodos como la aterectomia rotacional ¥,

Aterectomia Rotacional de alta velocidad: (AR) consiste en
una fresa con forma de oliva que en la parte distal de su su-
perficie estd cubierta con cristales de diamante. Esta oliva va
montada sobre una guia especial de 0.009/0.014 pulgadas y
gira a altas revoluciones (de 135.000 a 180.000 rpm). Conta-
mos con varios didmetros de olivas siendo elegibles de acuer-
do al caso. La AR obtiene los mejores resultados en placas
concéntricas, con compromiso circunferencial y drea lumi-

nal menor a las olivas disponibles. En el caso de placas excén-
tricas y segmentos tortuosos aumenta el riesgo de diseccién 'y
perforacién coronaria, siendo estas tltimas junto con el atra-
pamiento de la oliva, la bradicardia y fendmeno de No-re-
flow las complicaciones descritas para este procedimiento,
con una incidencia baja si hubiere una adecuada seleccién de

los pacientes (% 10:11.12.13.14)

Aterectomia Orbital (A0): ¢l dispositivo tiene una corona
excéntrica, cuya superficie se encuentra recubierta de cris-
tales de diamantes que, montada sobre una cuerda especial
de 0.012/0.014 pulgadas, gira neumdticamente (80.000 a
120.000 rpm) logrando una rotacién eliptica, que, debido a
la localizacién excéntrica de la corona, provoca un lijado de
la pared del vaso de manera anterégrada y retrégrada. Las in-
dicaciones y contraindicaciones son las mismas que para la
AR. En cuanto a las complicaciones, son similares a la AR,
con una incidencia menor de atrapamiento de corona por el
efecto anterdgrado y retrégrado, y como las particulas libe-
radas son mds pequenas, la aparicién de No-reflow es menor
(1,15,16,17)

Excimer LASER (EL): consta de un catéter que montado
sobre una gufa 0.014”, mediante la aplicacién de luz de alta
energfa, pretrata la placa mediante un mecanismo fotomeca-
nico (burbujas generadas en el medio liquido), fotoquimico
(desintegracién de la placa) y fototérmico (temperatura lo-
cal por la luz de la alta energifa). No es frecuente que EL se
utilice como primera opcién, siendo su principal aplicacién
cuando no es posible progresar microcatéter o en el caso de
oclusiones crénicas. Las complicaciones son las mismas que
para AR y AO, siendo las més frecuentes la perforacién y la

diseccién coronaria (1819,

Litotripsia coronaria (LC):se realiza mediante un balén
que en su interior presenta emisores de ultrasonido, que me-
diante pequenas chispas eléctricas generan burbujas de va-
por en el medio liquido del balén, las cuales, al expandir-
se, generan impulsos de compresion y descompresion sobre
la placa calcificada, de aproximadamente 50 atm, fracturan-
do el calcio de la pared vascular ®%. Si bien se utiliza para
calcio circunferencial, también se evidencié buenos resulta-
dos en calcio excéntrico, vasos tortuosos, nédulos de calcio
y para el caso de stents infra expandidos por severa calcifica-
cidén o neoaterosclerosis calcificada, siendo esta tltima una
indicacién off-label @!:22:2329 Tag complicaciones no estin
bien definidas, ya que no hay registros ni presentaciones con
gran numero de casos y seguimientos a largo plazo, pudien-
do presentar diseccidn o perforacién coronaria; cabe desta-
car que, ante la fragmentacién del calcio provocada por la
LC, los fragmentos no migran, teniendo una baja incidencia
de No-reflow, convirtiéndola en una opcidn de tratamiento
seguray eficaz 2526.27),

La calcificaciéon severa de las lesiones coronarias continta
siendo un desafio. Se presenta en pacientes con comorbilida-
des, afiosos, accesos dificultosos, etc. haciendo los procedi-
mientos méds complejos. Debiéramos poder evaluar las calci-
ficaciones con la mayor precision posible con imagenes endo-
vasculares y elegir asi el mejor método de preparacion de pla-
ca para poder concretar una angioplastia de excelencia, ase-
gurando una adecuada expansién y aposicién del stent, y la
menor incidencia de eventos en el tiempo.
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) Lesiones largas. Dr. Sebastidn Balestrini (Cardioangiélo-
go Intervencionista)
Sibien no hay una definicién universalmente aceptada basa-
dos en la clasificacién de ACC/AHA/SCAL y en el desarro-
llo de SYNTAX Score podemos definir lesiones coronarias
difusas o largas aquellas que tienen mds de 20 mm de longi-
tud. Cuando el largo de las lesiones supera 40 mm podemos
considerarlas como lesiones ultra largas. Basados en la an-
giografia, cuando en un mismo segmento coronario existen
multiples obstrucciones y la distancia entre ellas sea menor a
3 veces el didmetro de referencia del vaso, deben considerar-
se como lesién “en tdndem”, por otro lado, cuando la distan-
cia entre las obstrucciones fuera mayor a 3 veces el didmetro
de referencia deben ser analizadas y consideradas como lesio-
nes diferentes™?. Las lesiones largas difusas comprenden més
del 20% de las intervenciones coronarias percutdneas y son
un determinante importante de resultados clinicos desfavo-
rables. Aunque el uso de stents liberadores de drogas (DES)
ha reducido drésticamente la tasa de reestenosis angiogra-
fica y clinica en comparacién con los stents metalicos con-
vencionales (BMS), la aparicién de reestenosis intra-stent y
eventos isquémicos alejados sigue siendo problematico *.Uti-
lizando pullback (manual o automético) de guias de presién,
tanto bajo méxima vasodilatacién (FFR) como instantinea
(iFR), se pueden encontrar patrones funcionales de enferme-
dad: A) un patrén predominantemente focal con la mayor
caida de presion localizada dentro de un determinado seg-
mento de la lesidn, B) un patrén predominantemente difuso
con una caida gradual y continua de la presién a lo largo de la
longitud de la lesién y C) un patrén mixto con distribucién
focal/difusa equilibrada con multiples caidas de presion leve
amoderada en segmentos con enfermedad difusa*®.En gene-
ral, las mediciones hemodindmicas permiten la reclasifica-
cién del patrén de la enfermedad en més del 35 % de los ca-
sos en comparacién con la angiografia sola*. En lesiones lar-
gas, a pesar de un resultado angiografico exitoso, se observa
un resultado fisiolégico subéptimo (FFR 0 iFR < 0.90) hasta
en un 30% de los casos, fundamentalmente en contexto de
patrén difuso de la enfermedad®. De hecho, en pacientes con
lesiones largas (30 mm) y ultra largas (> 50 mm) solo se lo-
gré un valor de FFR post-ATC(FFR > 0.90) satisfactorio en
el 26% de los pacientes y cerca del 20% de los mismos presen-
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taron FFR < 0.80 en seguimiento tardio>®. La intervencién
percutdnea de las estenosis largas con patrones funcionales
focales proporciona mayores beneficios tardios, tanto clini-
cos (sintomdticos) como anatémicos (angiograficos) compa-
rada con la realizada en vasos con patrones de enfermedad
difusa’”.El uso de imagen intravascular como el ultrasoni-
do (IVUS), ha demostrado disminuir aproximadamente un
55-60% el riesgo de muerte cardiovascular, eventos mayores
combinados (Muerte, IAM o Nueva Revascularizacion) y
un 70% el riesgo de trombosis del stent. Por eso la recomen-
dacién de uso de IVUS se torna mandatoria en estas lesio-
nes®. En este tipo de lesiones, no parece apropiada la téeni-
ca de stenting directo recomendéndose una adecuada prepa-
racién de placa °.Si bien el uso de stent liberadores de droga
(DES) de primera generacién superpuestos (overlaping) para
poder cubrir una mayor longitud mostré mayor incidencia
de resultados adversos *!! debido a una reaccién inflamato-
ria persistente, depdsito de fibrina y endotelizacién retarda-
da, secundarios a la mayor concentracién de firmacos y poli-
mero del stent, dicha reaccidn no se ve con los nuevos mode-
los de DES objetivindose resultados comparables al obteni-
do con un solo stent >,
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d) Lesiones de ostium. Dr. Daniel Zanutini (Cardioangis-
logo Intervencionista)
Se denomina llesién ostial de una arteria coronaria la que se
encuentra dentro de los primeros 3 mm del origen de la mis-
ma . El ostium es rico en fibras eldsticas, por lo que es re-
tréctil y dificil de expandir, especialmente en los casos de os-
tium adrtico donde la pared de la arteria es parte de la pa-
red de la aorta. Suelen tener alta tasa de reestenosis y calcifi-
cacion. Luego de la expansién mecdnica, la diseccién puede
ocurrir ficilmente ®. Debido a que en la mayoria de los ca-
sos trabajamos con equipos de angiograffa en un plano bidi-
mensional suele ser dificultoso precisar el sitio exacto del os-
tium lo que complejiza la colocacidn precisa del stent. En es-
tos casos debemos evaluar la placa en multiples proyecciones
lo que nos permitirfa la “construccién” tridimensional en
nuestra mente. Para una adecuada preparacion de placa, de-
bemos conocer las caracteristicas de la lesién siendo el [IVUS
més apropiado que la OCT permitiéndonos elegir con ma-
yor precisién el mejor método alternativo. Cuando predomi-
na la fibrosis o ante calcificaciones < 180° elegiremos balo-
nes no complacientes o balones de corte (Cutting Balloon’
o AngioSculpt®) y ante calcificaciones de mayor magnitud
aterectomia rotacional de alta velocidad o litotricia intra-
vascular segtin el caso. La expansién incompleta del stent, la
mala aposicién de los struts en la pared arterial y/o fractu-
ra del stent son factores de riesgo importantes de reestenosis
y/o trombosis, siendo imperiosa una adecuada preparacion
de placa y de ser posible evaluacién posterior con IVUS para
evaluarlo @, sin embargo, debemos tener en cuenta que los
equipos de angiograffa mas modernos cuentan con un sof-
tware @ (StentBoost’, StentViz’, etc.) que a través del siste-
ma radiol6gico permite una mejor visualizacién y evaluacién
de la expansién y simetria del stent. No hay una tnica téc-
nica que permita la colocacién éptima del stent ostial por lo
que debemos considerar en cada caso el uso de multiples vis-
tas angiogrificas para ayudar en el implante, el uso del dis-
positivo Ostial PRO?, la técnica de la gufa de flujo de aorta,
la técnica de guia de anclaje (técnica de Szabo), la técnica de
stent en T y/o pequefia protrusién (TAP), descriptas en le-
siones en bifurcacién, y los nuevos stents ostiales dedicados.
El dispositivo Ostial PRO® disefiado para el tratamiento de
lesiones aorto-ostiales coronarias o renales, es introducido
por la luz del catéter guia (6,7 u 8 F) y consta de 4 patas de
nitinol recubiertas en oro para una mejor visualizacién que
al salir se evaginan apoyando sobre la pared de la aorta im-
pidiendo el contacto del catéter con la misma con lo que se
lograrfa menor trauma por el catéter y una mejor objetiva-
cién de la geometria ostial ©.En la técnica de Szabo, permi-
te ajustar el stent a un ostium coronario o a la carina en lesio-
nes bifurcadas, se utilizan 2 cuerdas coronarias, una de ma-
nera habitual y la segunda se pasa por la tltima celda proxi-
mal, el avance suele ser dificultoso y en el retroceso hay ries-
go de pérdida del stent. Con ella solo hay reportes aislados, y
debido a la deformacién que se genera en el stent puede ha-
ber diversos inconvenientes durante el implante. La tdctica
de “stent flotante” consiste en dejar el stent unos mm pre-
vios al ostium (stent flotante) sin poderse aposicionar debido
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al didmetro del vaso; por ¢jemplo, si se tratara el ostium de la
descendente anterior el mismo quedarfa unos mm dentro del
tronco de la coronaria izquierda “asoméndose” en el ostium
de la circunfleja . Otra estrategia consiste en el implante de
un stent que cubra simultdneamente la lesion ostial de [a DA,
el origen de la Cx y, en mayor o menor cuantia, el TCI distal
®. Ello implica una intervencién ulterior destinada a adap-
tar la porcién proximal del szens a la bifurcacién y al TCI, en
la gran mayoria de los casos, mediante ¢l inflado final simul-
tineo de dos balones (kissing balloon) y/o POT (técnica de
optimizacién proximal). Otra técnica novedosa es la que uti-
liza la guia IVUS en tiempo real que permite la colocacién
precisa del stent ostial ®). En relacién al disefio del stent si
bien estd universalmente aceptado que a nivel coronario de-
bemos utilizar DES por la menor probabilidad de reesteno-
sis, debemos considerar que para los ostium adrticos existen
modelos con malla proximal mds abigarrada (Synergy Me-
gatron’) que permitirfan un mayor soporte y menor “recoil”
que los habituales ya que estamos sosteniendo en parte la pa-
red de la aorta.
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e) Lesiones en bifurcacién no tronco de coronaria iz-
quierda. Dr. José Oscar Gomez Moreno (Cardioangidlogo
Intervencionista)

En los tltimos afios se ha observado un muy rapido incre-

mento de las recomendaciones para la intervencion terapéu-

tica por cateterismo de bifurcaciones coronarias que no in-
volucran al territorio del tronco de coronaria izquierda.Hay
una alta prevalencia de lesiones en bifurcacién llegando en
enfermedad de multiples vasos al 30% de los casos. Hay mul-
tiples estrategias basadas en el andlisis de la rama secunda-
ria considerando su 4ngulo de salida, didmetro y tamano del
vaso con relacién al potencial monto isquémico. La distribu-
cién del 4rbol coronario sigue un concepto fisico de distribu-
cién de fluidos de baja energfa, vale decir que estd disenado

para poder alcanzar una maxima distribucién del flujo san-
guineo para su llegada a los capilares y mantener una veloci-
dad constante durante sistole y didstole

Desde el punto de vista practico se ha intentado dada esta
forma de distribucién basada en fisica hidriulica del 4rbol
coronario aplicar férmulas como la ley de Murray D’mother
= D3daughtcr1+ Dadaughtch.

O la ley de Kassab modificando la ley de Finet validada por
IVUS Ultrasonido Intravascular Dmother = (Ddaughterl
+ Ddaughter2) x 0.678 .

El didmetro de los vasos entre rama principal y rama acceso-
ria se mantiene en su primer segmento luego sufre un cam-
bio abrupto, por lo cual este concepto lleva a que los Inter-
vencionistas usen o apliquen estos datos a las bifurcaciones
y piensen como fisicos en los aspectos relacionados al didme-
tro y las velocidades de flujo , asi como los cambios abruptos
de didmetros requieren técnicas de optimizacién como des-
cribiremos més adelante con objeto de preservar el flujo con-
tinuo de la rama accesoria y la éptima aposicién del stent en
el vaso principal. Hoy existen muchas clasificaciones sobre
las bifurcaciones siendo las ms simple la de Medina®, la que
ha sido validada en muchas publicaciones (Figura 5).

Figura 5.

Se debe tener presente que la zona donde se divide el vaso
principal y la rama accesoria es una zona de alto shear stress,
lo que en condiciones normales tiene un efecto protector
contra el desarrollo de ateroesclerosis por lo que en caso de
desarrollarse una placa de ateroesclerosis esta tiende a ser
menos voluminosa no asi la pared opuesta del vaso que por
tener un shear stress bajo la hace proclive a desarrollar pla-
cas mds voluminosas y con caracteristicas inflamatorias que
la transforman en una placa mas vulnerable @ .

Variables de la bifurcacién. El didmetro y extensién de la
rama accesoria son criterios primarios para la definicién
dado que solo el 20 % de las bifurcaciones no del tronco de
la coronaria izquierda involucran el 10 % o m4s de la irri-
gacion de la masa miocdrdica.Si bien la clasificacién de Me-
dina es util al mostrarnos el compromiso de cada zona con
un concepto binario, no brinda otro tipo de informacién no
menos util como la presencia de calcificacién que predice un
alto indice de eventos mayores (hasta 36% de eventos combi-
nados como infarto o muerte) en el seguimiento ¥. Un de-
talle importante a tener en cuenta es el dngulo entre ¢l vaso
principal y la rama accesoria; en el COBIS trial se observé
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Figura 6. Variables para tener presentes al momento de elegir una técnica de
bifurcacion. Modificada de David Hildrick y colaboradores. Eurointervention
2022.

Conservative strategy

5B residual stenosis >75%

SB ballooning followed by
kissing ballooning

€B ballooning followed by
kigsing ballooning

SB residual slenosis >50%
or disseclion

Figura 8. Modificada de Young Bin Song y Col. Smart Strategy Trial. JACC In-
terventions 2016. Existe otro criterio actualmente se ha publicado reciente-
mente por Mattia Lunardi y Col. (9). The Bifurcation Academic Research Con-
sortium (Bif-ARC) Project.

que cuando el mismo es > 55° no hubo mayor incidencia de
MACCE. El 4ngulo también determina en parte la estrate-
gia a utilizar (T stent, Y stent, etc.) y si pensiramos en co-
locar 2 stents en casos con dngulo > 80° debemos tener en
cuenta la potencial deformacién del stent con técnicas como
culotte y tal vez preferir DK Crush con mayor complejidad,
pero mejor evolucién ©).Estudios con IVUS han demostra-
do que en el 85 % de los casos con pérdida de la rama acceso-
ria se deben a la deformacién de la carina durante el implan-
te del stent en la rama principal esto es debido a lo que con-
sideramos desplazamiento de la placa durante el implante
del stent en la rama principal. El estudio V Resolve demos-
tré predictores independientes de oclusion de la rama acce-
soria: a) La distribucién de la placa desde la rama principal
a la accesoria, b)Flujo TIMI 2 o menor después de la prepa-

Figura 7. Se evidencia cada uno de los potenciales escenarios para la técni-
ca de Stent provisional siendo del esquema la E, F, GH. la técnica preferida por
el EAPCl en sus recomendaciones actuales. Modificado de David Hildrick ‘Smi-
th MD, Eurointervention 2022.
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Figura 9. En las lesiones de Bifurcacion no Tronco de la Coronaria Izquierda
son los criterios de Bif ARC Project. Eurointervention 2022.

racién de la placa o implante de stent, ¢) Angulo de bifur-
cacién > 70° d) Relacién vaso principal sobre vaso acceso-
rio mayor que el ramo accesorio 6), observandose oclusién en
26% vs. 3% en bajo riesgo.La evaluacién con imédgenes como
IVUS y/u OCT reduce la tasa de eventos demostrado en los
estudios DK Crush IT al DK Crush VIII o el Ultimate guia-
do por IVUS con reducciones significativas de MACCE y
mortalidad (Figura 6).

Tacticas endovasculares en bifurcaciones coronarias

Stent Provisional. Para el tratamiento de las bifurcacio-
nes en todas las técnicas se pasan “inicialmente” una cuer-
da 0.014” en cada vaso (principal y accesorio), se prepara la
placa del vaso principal y no asi la del accesorio si la hubiera
por potencial diseccién y eventual oclusién de la rama (reco-
mendacién del Club Europeo de Bifurcacién). Luego de co-
locado el stent sobre el vaso principal, se realiza POT (Proxi-
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Figura 10. Posibles estrategias en la técnica de stent Provisional POT Optimi-
zacién Proximal y Modificado de David Hildick. Eurolntervention 2022.

Figura 12. Técnica de Nano Culotte paso a paso. Kahraman S et al. 2023.

mal Optimizacién Technique) y recruza el stent con otra
gufa hacia la rama accesoria sobre el strut distal, se retira la
gufa atrapada y luego de abrir el stent hacia la rama se opti-
miza nuevamente con rePOT. Es importante el POT y re-
POT para optimizar la carina. Cuando debemos recruzar el
stent hacia la rama accesoria debemos tener presente la utili-
dad de guias hidrofilicas y/o con mayor gramaje (Pilot® 50 a
200) especialmente ante severa calcificacién. Si bien persiste
la controversia sobre el valor del kissing balén en esta técni-
ca, el estudio Nordic Baltic no mostré diferencias al realizar-
lo 0 no (Figura 7).

En la técnica Provisional es importante implantar el stent en
el ¢je del vaso adecuado midiendo los didmetrosy el drea pre-
ferentemente con IVUS y/u OCT pudiendo asi hacer una
aposicién adecuada. La deformacién de la carina de la bifur-
cacién es un hecho frecuente que puede modificar el resul-
tado de una intervencidn, por lo cual se debe tener muy cla-
ro que en esta técnica es crucial mantener la ventana de la
bahia (Bay Window) de la zona del implante con el objeto
de mejorar la retirada de la cuerda para la apertura adecua-
da del balén y del strut con posterior POT. Si bien es prefe-
rible el uso de técnicas de imagen se puede realizar una opti-
mizacién de la rama accesoria usando IFR o FFR. En el tra-
bajo unicéntrico de Bin Song MD y colaboradores se evalué
un simple esquema muy ttil de aplicar a la practica diaria )
(Figura8y9).

Es claro que las decisiones también se deben tomar en ¢l con-
texto de la experiencia de cada operador y el porcentaje de

Figura 11. Modificada de Gabor G. Toth y cols. Eurolntervention 2020.

miocardio que es irrigado por el vaso accesorio. Es mandato-
rio lograr optimizacién proximal con POT, una estenosis re-

sidual < 50% y flujo tipo TIMI 3.

ESTRATEGIAS DE 2 STENTS. En la bifurcacién no tron-
co de coronaria izquierda se han probado multiples técnicas
incluyendo stents dedicados, siendo las mds comtinmente
utilizadas DK Crush y Culotte.

Técnica Culotte. Ha sido disefiada para una completa cober-
tura de la bifurcacién que requiere adecuada predilatacién
y realizacién de una Optimizacién Proximal (POT) (Figu-
ra 10). Se requiere un rewiring de la celda de la rama acce-
soria y posicionamiento del stent dentro de la rama Princi-
pal hacia el ¢je de la rama distal. Se libera el stent y se requie-
re rewiring de la celda del stent en rama principal y posterior
re POT (Figura 11)..

Existe la discusion sobre la realizacién del Doble Kissing de
salida y el eventual re POT siendo atn tema de debate por
el monto de metal en la bifurcacién. Recientemente se ha
publicado por el grupo de Kahraman y col. 19" técnica de
Nano Culotte con el objeto de minimizar la aposicién de
metal en la neocarina (Figura 12)..

Esta técnica lleva 12 pasos es bastante compleja en térmi-
nos de materiales y precision de recruce de la tlltima celda del
strut del Stent en la rama accesoria. Se deberd cotejar los re-
sultados vs. nano crush y el DK Crush. Lo importante en es-
tas técnicas es la realizacién de una Adecuado doble kissing
balén y un re POT. Aun no se tienen datos concluyentes. En
nuestra practica diaria lo mds importante es evaluar si la Téc-
nica Provisional requiere un eventual segundo stent o serfa
suficiente un balén liberador de drogas (DEB). Actualmen-
te los angiografos presentan software con sistemas radiol6gi-
cos de optimizacién del stent (¢j. Stent Boost”) que ayudan a
ver con bastante claridad la correcta aposicion, pero no per-
miten como en el caso de OCT ver el 4rea de la neocarinay
la aposicién correcta de las capas de los stents.

Técnica DK Crush. Es una técnica compleja que requiere un
preciso seguimiento de las etapas con el objeto de realizar
una correcta aposicion de las capas del szent en la rama acce-
soria y a nivel del ostium. Requiere como se ve en ¢l gréfico,
una liberacién y crush del szens en rama accesoria y posterior
rewiring a través del szent al cual se realizé crush. Una vez re-
cruzada la rama lateral se realiza doble issing inicial (DKI)
y liberacién del szent en la rama principal. Luego se realiza
POT optimizacién proximal y doble kissing baloén y por tlei-
mo re POT. Existe como en toda técnica de crush la posibili-
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Figura 13. Técnica de DK Crush, paso a paso. Modificada de D. Hildrick yCol.
Eurolntervention July 2022.

dad de que el rewiring y la apertura de la doble capa de szent
no se consiga con facilidad por lo cual es una técnica deman-
dante de tiempo y material siendo la liberacién a 2 mm del
ostium de la rama accesoria, se debe realizar la técnica de Ais-
sing balén con balones no complacientes (NC) para lograr
una adecuada apertura de la celda, la optimizacién proximal
con balén NC de mayor didmetro en una relacién 1/1 del
didmetro del eje debe hacerse de modo correcto en la venta-
na de la bahia del implante. Posteriormente se realiza doble
kissing balén y por ultimo un re POT. Esta técnica es la de
eleccién por muchos operadores y centros asidticos, requie-
re una curva de aprendizaje bastante mds larga que la reali-
zada por la técnica de stent provisional V. Estos datos de DK

crush se apoyan en los estudios DK Crush [ a IV (Figura 13).

Comparacion de las técnicas de Bifurcaciéon No Tronco de
Coronaria Izquierda.

Las técnicas de bifurcacién no tronco han tenido un compa-
rativo desde los estudios BBC ONE, Cactus Trial, Defini-
tion Trial I y II, Nordic Baltic. En nuestra practica diaria es
absolutamente recomendable hacer una buena estrategia a la
hora de abordar las lesiones de bifurcacién no tronco de co-
ronaria izquierda. Existe mucha evidencia que favorece a la
técnica de stent provisional, pero nuevos datos nos dicen que
la técnica provisional podria mutar a una técnica de 2 stents
por dificultades técnicas y compromiso de la rama acceso-
ria. Por la cual, quien elija cualquiera de las 2 técnicas debe-
r estar preparado para realizar una modificacién a las técni-
cas de mini crush o nano crushy /o T provisional o Y provi-
sional.Ciertamente como se describe en el 16 Consenso del
Club Europeo de Bifurcacién. Las técnicas de Bifurcacion
seguirdn evolucionando, el debate persistird en cudl es la me-
nos compleja y otorgue resultados satisfactorios a largo pla-
zo (Figura 14y 15)..

Por ultimo, tener un esquema para debatir de modo antici-
pado en equipo es crucial.

Bibliografia

1) KassabGS. Scaling laws ofvascular trees: of form and function. Am J Phy-
siol Heart Circ Physiol. 2006; 290:894-903.

2)  MedinaA, Sudrez deLezoJy col. New classificationof coronary bifurcation
lesions. Rev Esp deCardiol 2006,59(2):183.

3)  Davies PF, Civelek My col. The atherosusceptible endothelium: endothelial
phenotypes in complex haemodynamic shear stress regions in vivo. Car-
diovasc Res. 2013, 99:315-27.

Figura 14. Diferentes Trial y Registros de las técnicas de Crush en Bifurcacion
no tronco.

Figura 15. Criterios del Trial Definition. David Hildrick y col. Eurolntervention
2022.

4)  Allali A, Abdel-Wahab M, Traboulsi H, et al. Impact of Lesion Preparation-
Technique on Side Branch Compromise in Calcified Coronary Bifurca-
tions: A Subgroup Analysis of the PREPARE-CALC Trial. J Interv Cardiol.
2020,2020.

5)  ChenSL, XuB,Han YL, et al. Comparison of double kissingcrush versus Cu-
lotte stenting for unprotected distal left main bifurcation lesions results
fromamulticenter, randomized, prospective DKCRUSH-Ill study.J Am Coll
Cardiol. 2013;61:1482-8.

6)  HeY Zhang D, Yin D, Zhu C, Feng L, Song C, Chen C, Xu B, Dou K. Valida-
tion of the V-RESOLVE (Visual Estimation for Risk prdiction of Side Branch
Occlusionin Coronary Bifurcation interVEntion) score system. Catheter
Cardiovasc Interv.2018,91:591-8.

7)  Hildrick-Smith D, Arunothayaraj S, Stankovic G and Chen S-H. Percuta-
neous coronary intervention of bifurcation lesions. Eurointervention 2022;
18(4):€273-€291.

8  Bing Song Y, Park TK, Hahn J-H, et al. Optimal Strategy for Provisional
Side Branch Intervention in Coronary Bifurcation Lesions 3-Year Outco-
mes of the SMART-STRATEGY Randomized Trial. J Am Coll Cardiol Intv
2016,9:517-26

9)  Lunardi M, Louvard Y, Lefevre T, et al. Definitions and Standardized En-

dpoints for Treatment of Coronary Bifurcations. Eurolntervention 2022;18.

Kahraman S, Cizgici AY and Ertirk M. A Novel Coronary Bifurcation Sten-

ting Technique: Double Kissing Nano-Culotte Stenting. Anatol J Cardiol

2023,27(2):113-116.

11)  Claire ER, O 'Kane PO, Johnson TW. et al. Evolution of the Crush Techni-

10)



Ferndndez Murga A, Torresani EM y cols. | Recomendaciones para la revascularizacion coronaria 197

que for Bifurcation Stenting. JACC Cardiovasc Interven 2021; 14(21):2315-
2326.

12)  LassenJF, AbieroR, Johnson TW, etal. Treatment of coronary bifurcation le-
sions, part Il implanting two stents. The 16th expert consensus document
of the European Bifurcation Club. Eurolntervention 2022, 18:457-470.

f) Oclusién Total Crénica (OTC). Dr. Arturo Ferndndez
Murga (Cardioangidlogo Intervencionista)
Las OTC se definen como aquellas lesiones en las que se do-
cumenta angiogrdficamente la interrupcién del flujo corona-
rio anterégrado (tipo TIMI 0) de = 3 meses de evolucién.
Si bien hay algunos pardmetros angiograficos que permiten
discriminar un cuadro de oclusién aguda (imagen en “copa
de champagne”, ausencia de circulacién colateral, etc.) vs.
crénica (circulacién colateral “en puente”, etc.) con frecuen-
cia es dificil establecer el tiempo de la oclusién. La prevalen-
cia varfa entre el 18 al 52% de las angiografias diagnésticas
2. En la actualidad solo se realizan angioplastias de estas le-
siones en el 5 al 22% de los casos @ existiendo una marcada
variabilidad entre diferentes grupos de intervencionistas (6-
9% en Estados Unidos y hasta el 60% en Japén) @. Si bien,
la angioplastia de una OTC es un procedimiento muy de-
safiante en el intervencionismo coronario, los avances consi-
derables en el aspecto técnico sumado a manos expertas ele-
varon la tasa de éxito a mas del 80% ©. El principal objetivo
es el alivio de los sintomas y con ello la mejora de la calidad
de vida, siendo motivo de controversia el impacto en cuanto
al prondstico sobre puntos duros como mortalidad. La ade-
cuada seleccién del paciente es fundamental considerandose
clegibles aquellos con sintomas persistentes a pesar del trata-
miento médico optimo (TMO) y evidencia de isquemia/via-
bilidad extensa (>10%) © ya que suelen tener peor pronds-
tico con el tratamiento médico 7). Los estudios retrospecti-
vos sugerfan mejores resultados clinicos (mejora en el esta-
do anginoso, normalizacién de pruebas funcionales y mejora
en la funcién del ventriculo izquierdo) para aquellos pacien-
tes en los que se obtuvo a una recanalizacién exitosa en com-
paracién con aquellos en que se fracasé ®). La tasa de mor-

talidad a 30 dfas después de una ATC por OTC es del 1.3%,
con una incidencia de perforaciones del 4.8% de los casos 1.
Sin embargo, algunos estudios no han demostrado una me-
jor funcién (Estudio REVASC) 1 y han sido equivocos con
respecto a los sintomas 2. Los ensayos EURO CTO ®¥ y
EXPLORE ® demostraron una mayor reduccién en la fre-
cuencia de la angina y una mejor calidad de vida con ATC,
pero un ensayo mucho mds grande, el DECISION-CTO
15 no ha confirmado estos resultados, no hallindose dife-
rencias en sintomas ni en resultados clinicos entre ATC vs.
TMO. El beneficio en mortalidad es controvertido.El ana-
lisis de la base de datos del Reino Unido (14.000 angioplas-
tias de OTC) mostrd que la ATC exitosa estuvo vinculada a
una mejoria de la sobrevida (9. Un registro japonés (1.424
pacientes) reporté una disminucién de la mortalidad cuan-
do la recanalizacién estaba asociada a la arteria descenden-
te anterior y la arteria coronaria derecha pero no en la arteria
circunfleja. Multiples variables deben ser tenidas en cuen-
ta a la hora de decidir una ATC de OTC, tales como: cua-
dro clinico (frecuencia de los sintomas y medicacién anti is-
quémica), edad, comorbilidades, caracteristicas angiografi-
cas y factibilidad anatémica, donde los métodos de imége-
nes (SPECT, ECO, angiotomografia coronaria, RMN, etc.)
juegan un rol fundamental. Al ser un procedimiento desa-
fiante y complejo, es de suma importancia hacer una cuida-

dosa planificacién, contemplando los posibles cambios de es-
trategias, asi como estar preparados para cualquier contin-
gencia teniendo a disposicion todos los materiales tanto para
el procedimiento en si como si surgieran complicaciones (di-
seccién, perforacién o ruptura del vaso). Excede a este docu-
mento los detalles de las diferentes estrategias, sin embargo
y amanera general diremos que es util seguir el algoritmo de
Brilakis y cols. para planificar las técnicas disponibles a em-
plear ajustadas a cada caso en particular, denominado abor-
daje hibrido "en el que se sugieren tres técnicas especificas
para cruzar una OTC: via anterégrada con escalonamiento
de guias coronarias, via anterégrada con estrategia de disec-
cién/reentrada y la via retrograda. Todo esto ha permitido
mayor efectividad, seguridad y optimizacién del tiempo del
procedimiento asi como disminucién de las dosis de radia-
cién y de contraste empleados.
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g) Reestenosis. Dr. Davedra
Intervencionista)
Definicién. La definicién de reestenosis ha sido objeto de
un constante debate a lo largo de los afos. Los métodos para
evaluarla han sido muy diversos, aunque desde el punto prac-
tico, debemos considerar la angiografia invasiva con evalua-
cién subjetiva, como el “gold standard”, por su universalidad
de uso, aun considerando la variabilidad intra e inter obser-
vador como factores limitantes. De las numerosas definicio-

Jorge Cardioangidlogo

nes propuestas, la mas aceptada, es la que establece una re-
duccién de didmetro > 50 % del didmetro de referencia (re-
estenosis binaria) @, incluyendo en el caso de los stents los 5
mm proximales o distales a sus bordes. En realidad, la defini-
cién de reestenosis (la que se adopte) lleva implicita inevita-
blemente la decisién terapéutica a tomar, debiendo conside-
rarse el contexto clinico del paciente. Es diferente la reeste-
nosis como hallazgo angiografico en un paciente asintomati-
co, que la deteccién de la misma en presencia de sintomato-
logfa compatible con isquemia y/o demostracién de la misma
con métodos no invasivos. La aparicién de los métodos in-
vasivos fisioldgicos abre un nuevo panorama, dada la corre-
lacién pronéstica de sus resultados, al menos en los cuadros
clinicos estables. Todo concluye en que deberfan ser tratadas
las reestenosis con angor o isquemia asociados .

Tipos de Reestenosis. La caracterizacién de la reestenosis
intra-stent ha evolucionado desde las primeras clasificacio-
nes angiogréficas de fines del siglo pasado (focal, difusa, di-
fusa proliferativa, oclusiva) @ a las actuales evaluaciones con
imagenologfa intravascular. A la ya establecida hiperplasia
neointimal caracteristica de los stents sin droga, como sus-
trato anatémico de la reestenosis, en la segunda década de
este siglo aparece el concepto de neoaterosclerosis, definida
fundamentalmente por criterios de OCT, con visualizacién
de mayor o menor heterogeneidad del tejido observado, fi-
broateromas con diferentes espesores de cubierta fibrosa y
contenido lipidico, asi como la presencia de calcio por den-
tro de los struts @. De ser considerada la reestenosis por hi-
perplasia neointimal una entidad “benigna”, aunque relati-
vamente frecuente (aproximadamente 15 % de incidencia en
los primeros 12 meses) se ha pasado a observar en los stents
liberadores de droga de ultima generacién, una aparicién
més tardia de fendmenos de reestenosis y trombosis luego de
los 12-24 meses del implante y con una incidencia de revas-
cularizacion de la lesién que promedia el 2% anual. La “mo-
derna” reestenosis estd asociada, asimismo, a una mayor inci-
dencia de sindromes coronarios agudos, con o sin elevacién
del segmento ST, siendo un predictor de mayor ocurrencia
de eventos cardfacos mayores y nueva reestenosis en el segui-
miento ©.

Mecanismos. Diferentes mecanismos pueden ser responsa-
bles del desarrollo, severidad y patrones de presentacion de
la reestenosis intra-stent . Como factores relativos al pa-
ciente tenemos entre otros, la presencia de diabetes mellitus,
la insuficiencia renal crénica, la mayor edad, el sexo femeni-
no y el aumento del indice de masa corporal. Podrian exis-
tir algunos factores bioldgicos, como resistencia individual
a las drogas anti proliferativas (determinada genéticamen-
te) o desarrollo de hipersensibilidad, con la consiguiente res-

puesta inflamatoria al polimero o a las plataformas metéli-
cas utilizadas. Entre los factores anatdmicos, se destaca fun-
damentalmente el tamafo del vaso a tratar, existiendo una
relacién inversa entre reestenosis y didmetro. Son factores a
considerar también, la presencia de importante carga trom-
bética que pudiera impedir una normal difusién de la droga
anti proliferativa hacia la pared del vaso y/o una significati-
va calcificacién parietal, que impidiera una adecuada expan-
sién del stent. Consideremos como factores anatémicos pre-
disponentes también, el tratamiento de bifurcaciones, lesio-
nes ostiales, obstrucciones largas o difusas, oclusiones créni-
cas o puentes venosos. En relacidn a los factores relativos al
procedimiento, uno podria resumir la situacién con el con-
cepto de que el implante del stent debe ser éptimo, conside-
rando como tal, una adecuada expansién, una buena aposi-
cién de los struts a la pared y ausencia de segmentos con en-
fermedad aterosclerdtica significativa no cubiertos (“pérdi-
da geogréfica”). Por tltimo, en relacién a los factores que de-
penden del stent, consideraremos si el mismo es liberador de
firmacos anti proliferativos, el tipo de droga utilizada, el es-
pesor de los struts y la posibilidad de fractura del stent, que
pudiera estar relacionada no solamente con sus caracteristi-
cas estructurales sino con aspectos relacionados con su co-
rrecto implante (ausencia de sobre expansién).

Estrategias de manejo. El manejo de la reestenosis constitu-
ye en si un desafio, dada la heterogeneidad de sus causales.
En virtud de que la mayoria de los pacientes se presentan con
un cuadro clinico estable, la intervencién puede ser conve-
nientemente planificada. Cuando la valoracién de su severi-
dad es incierta, el recurso de recurrir a métodos invasivos fi-
sioldgicos (con o sin vasodilatacién mediante) debe ser con-
templado. La posibilidad de contar con informacién de o los
procedimientos previos (tipo de stent y técnica utilizados) es
de suma importancia a fin de determinar potenciales meca-
nismos de reestenosis, asi como la disponibilidad de méto-
dos de imdgenes intravasculares (IVUS y OCT) para carac-
terizar el sustrato anatémico. Las actuales gufas europeas es-
tablecen como indicacién clase I, con nivel de evidencia A,
el uso tanto de stents liberadores de droga como de balones
liberadores de firmacos en el tratamiento de la reestenosis
intra-stent ?. Los factores que favorecerian el uso de stents
serfan: reestenosis con patrén anatdémico “agresivo” (difuso
u oclusivo), reestenosis de stent con droga previo (una sola
capa), mecanismos relacionados con el stent (rotura o seg-
mentos ateroesclerdticos no cubiertos) y expansién subdp-
tima debida a una mala preparacién de la placa. En tanto,
los factores asociados a buena evolucién con el uso de balo-
nes con droga serfan: patrén anatémico “focal” con buena
expansion en la predilatacidn, reestenosis de stents metdlicos
sin liberacién de firmacos, reestenosis con varias capas de
stents previos, pacientes con alto riesgo de sangrado que no
tolerarfan terapia con doble antiagregacion plaquetaria pro-
longada y situaciones anatdémicas especiales (como presen-
cia de emergencia de rama secundaria ya “encarcelada” con
el stent previo) ©7. Para dichas gufas europeas, asimismo, el
uso de imdgenes intracoronarias con IVUS u OCT para de-
terminar los mecanismos de reestenosis es indicacidn clase
I1a con nivel de evidencia C @. La preparacién de la lesién es
crucial para el tratamiento y buen resultado de la reesteno-
sis intra-stent. El uso de balones de corte (Cutting Balloon®
/AngioSculpt®) puede ser util para evitar el desplazamiento
del balén (efecto de semilla de sandia) de predilatacién hacia
afuera del stent y propender a diseccién. El uso de “alta pre-
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sién” con balén no complaciente también puede estar indi-
cado, sobre todo en casos de falta de expansién del stent pre-
vio. La “resistencia” a la droga utilizada en el stent previo ha
sido mencionada como eventual causa de reestenosis, sin em-
bargo, no hay evidencias de que la utilizacién de una droga
distinta altere el curso evolutivo de una nueva eventual re-
estenosis 7). El uso de técnicas “ateroablativas”, también ha
sido propuesto como agregado para una buena preparacion
de la reestenosis a tratar 7). La utilizacién de la aterectomia
rotacional se viene implementando desde hace més de tres
décadas. La mejor indicacién de su utilizacidn en este con-
texto serfa la presencia de hiperplasia neointimal. Idealmen-
te la utilizacién de imagenes intravasculares ayudarfa a indi-
vidualizar casos con stents mal expandidos, donde, si bien la
ablacién de metal es posible, existe mayor riesgo de atrapa-
miento de la oliva. La utilizacién del ldser y la braquiterapia,
si bien han mostrado resultados promisorios en la literatu-
ra, no se han desarrollado en nuestro medio. La aparicién de
la litotricia intravascular abre expectativas sobre su utilidad,
sobre todo en casos donde se ha implantado el stent y no se
consigue su adecuada expansion. Por el momento es una in-
dicacién “off label” ®. Una limitacién es la eventual nece-
sidad de predilatar adecuadamente la lesién a tratar, dado
el perfil del balén de litotricia. Debemos mencionar que la
utilizacién de tratamiento médico para disminuir la reeste-
nosis, ha tenido resultados limitados, si bien el mal control
del perfil lipidico del paciente estd asociado a mayor riesgo
de reestenosis @y la utilizacién de inhibidores de la enzima
PCSK9 ha mostrado algunos efectos favorables en disminu-
cién de reestenosis o trombosis del stent 19, Por dltimo, la
utilizacién de la cirugfa de revascularizacién miocardica no
debe ser descartada, en casos de reestenosis recidivantes (so-
bre todo en lesiones de tronco o multiples vasos), luego de un
adecuado anilisis individual de cada caso 17,
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h) Diseccion Coronaria Espontdnea. Dr. Ernesto M. To-
rresani Cardiozmgz'o’logo Intervencionista)
La diseccién arterial se define como la separacién de las ca-
pas de su pared, con formacién de una nueva luz entre ellas
(falsa), comunicada o no con la luz verdadera, en este ulti-
mo caso por desarrollo de hematoma intramural.La causa
mds comun es la secundaria a ruptura de una placa de atero-
ma con la consecuente instalacién de un sindrome corona-
rio agudo en cuyo escenario suelen verse distintos grados de
diseccién O, cuya categorizacién mds conocida surge de las
disecciones generadas durante la preparacién de placa en la
angioplastia siendo desde una imagen radioltcida intralumi-
nal hasta la oclusién del vaso en el tipo F @.Debemos tener
en cuenta que se superpone con la definicién angiogréfica
de trombo (vaso ocluido: margen convexo, “lmagen en copa”;
vaso permeable: defecto de llenado globular intraluminal)
® con el que habitualmente coexiste y donde no siempre es
sencillo diferenciar uno de otro. También es posible el de-
sarrollo de diseccién coronaria (DC) secundaria a contusio-
nes de térax debido a traumatismos secundarios a acciden-
tes de trdnsito, deportes (rugby, box, etc.) etc. y producida
por las fuerzas de aceleracién y desaceleracién involucradas
@, Otra situacién posible es durante los cuadros de diseccién
adrtica los que pueden presentarse como sindromes corona-
rios agudos, mds cominmente infartos inferiores por com-
promiso del ostium de la coronaria derecha, pero también
anteriores ® siendo posible que el hematoma aértico obstru-
ya el ostium coronario, pero también que la diseccidn se ex-
tienda hacia el interior del vaso como suele hacerlo en arte-
rias esplacnicas. Finalmente, el tema que nos ocupa esla DC
espontdnea (DCE) no causada por ninguno de los factores
previamente mencionados y que coexiste con arterias de as-
pecto angiogrifico “normal” y en la cual habria dos meca-
nismos posibles: a) ruptura de la intima o b) hematoma en
la ttinica media por ruptura de losvasa vasorum con ruptu-
raono delaintima ©.Debemos pensar en esta entidad cuan-
do en la angiografia vemos arterias de aspecto normal a las
que se asocia alguna de las siguientes caracteristicas, tipol:
diseccién localizada tipica (tincién de la pared con contras-
te e imdgenes radioltcidas en la luz), tipo 2: predomina el he-
matoma (estrechamiento > 20 mm de paredes lisas de distin-
to grado) y tipo 3: suele confundirse con ateroesclerosis (es-
tenosis focal o tubular) ). Los métodos de imdgenes como el
IVUS o la OCT pueden ser de ayuda permitiendo identifi-
car la diseccion y el hematoma. Un detalle angiografico a te-
ner en cuenta es la presencia de tortuosidades ® las que com-
paradas con un grupo control, en las pacientes con DCE tu-
vieron una alta incidencia, que aumenta con la edad, es me-
nos frecuente en los casos periparto y es un predictor de re-
currencia. Otro aspecto destacable en la angiografia es la po-
sibilidad del compromiso simulténeo de més de un vaso en-
tre el 10 y 20 % de los casos ). Tiene una alta prevalencia
en el sexo femenino (mds del 90% de las afectadas son mu-
jeres) con una edad media de 50 afios, si bien puede afectar
a personas mds afiosas 7). Existen factores predisponentes
o asociados (no estd del todo claro) tales como la Displasia
Fibromuscular (DF), el embarazo, enfermedades del tejido
conectivo, enfermedades inflamatorias sistémicas o terapia
hormonal, pudiéndose afirmar que mas del 60% se asocian
a DF, cerca del 30% son idiopdticos, y de todos ellos un 25%
estan relacionados con aspectos obstétricos ©. Ante la sos-
pecha diagnéstica de DCE y en la busqueda de DF debiéra-

mos estudiar otros territorios vasculares como el renal, ar-
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terias ilfacas, vasos de cuello e intracerebrales que podrian
también estar involucrados . El cuadro suele precipitarse
por ejercicio intenso, estrés emocional, actividades que in-
volucren maniobra de Valsalva, consumo de drogas o tera-
pia hormonal, presentdndose como un sindrome coronario
agudo con o sin ST ©. Ocasionalmente pudiera confundir-
se con el Sindrome de Takotsubo (9. Si bien, para los pacien-
tes con DCE no hay un tratamiento especifico y suelen utili-
zarse los esquemas habituales para los sindromes coronarios
agudos,el empleo de betabloqueantes parece ser mandatorio
con un impacto favorable sobre la prevencién de recurren-
cias en el seguimiento 7). En el Registro Canadiense de DCE
1 surge que la indicacién “actual” de revascularizacién no
suele superar el 20%, debido a los pobres resultados obteni-
dos mediante angioplastia ©. En una casuistica de la Clini-
ca Mayo © hicieron un anélisis retrospectivo de lo realizado
entre 1984 y 2014, dividiendo a los pacientes en los que ha-
bian realizado ATC vs. los de tratamiento conservador y a
su vez si la arteria estaba ocluida o permeable. En los trata-
dos con ATC, el éxito cuando la arteria estaba ocluida fue
del 54% y en arteria permeable del 50%, con un alto indi-
ce de derivacién a CRM de Urgencia V. De donde surgié:
1) La ATC en diseccién coronaria espontdnea estd asociada
con alto indice de complicaciones y cirugfa de emergencia,
alin en casos con vaso permeable. 2) En casos seleccionados
de diseccién coronaria espontinea la CRM confiere un se-
guimiento inmediato excelente. 3) La terapia conservadora
estd asociada con favorable evolucidn intrahospitalaria, pero
hay que tener presente que hay casos que experimentan pro-
gresién de la diseccién durante la primera semana.4) La re-
vascularizacién no disminuye el riesgo de recurrencia de la
diseccién o necesidad de nueva revascularizacion. Es necesa-
rio un seguimiento cercano y el desarrollo de nuevas estrate-
gias terapéuticas 2.

Los desafios de la ATC estén relacionados con: a) riesgo
en inducir diseccidn iatrogénica con el catéter debido a las
particularidades de la pared, b) dificultad en colocar ade-
cuadamente la cuerda en la luz verdadera, c) propagar el he-
matoma intramural con la dilatacién, d) tendencia a que la
diseccién se extienda sobre vasos distales, ¢) debido a la po-
tencial necesidad de colocar stents en segmentos muy lar-
gos aumentar la probabilidad de reestenosis y f) debido a la
posterior reabsorcién del hematoma generar las condicio-
nes para una mala aposicién tardfa ©.Un detalle a tener en
cuenta es la recurrencia que se presenta en el 10% de los ca-
sos, siendo predictores de la misma el ser mujer, joven, con
DF y/o migrafa, y la severa tortuosidad de las arterias co-
ronarias ®.Es importante destacar que las pacientes en que
se logra controlar adecuadamente la presién arterial tie-
nen una mayor sobrevida libre de nuevos episodios de DC
por lo que es relevante en los casos de displasia fibromus-
cular conocer la situacién de las arterias renales que pudie-
ran beneficiarse con angioplastia ).Para finalizar, y a ma-
nera de resumen debemos considerar un alto indice de sos-
pecha de esta entidad en mujeres jévenes con SCA, sin fac-
tores de riesgo tradicionales, que tienen arterias coronarias
sin aspecto ateromatoso, en situaciones peri-parto, con DF,
o historia de enfermedad del tejido conectivo, o condicién
inflamatoria sistémica, que se haya desencadenado luego de
un ¢jercicio intenso o estrés emocional ?. Debemos consi-
derar como de primera eleccion el tratamiento médico no
invasivo (V.
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i) Vasos tortuosos. Dr. Jorge Baccaro (Cardioangidlogo
Intervencionista)

El abordaje endovascular de vasos tortuosos representa un
desafio que debe ser considerado por el equipo médico como
dificultad y riesgo adicional a la hora de decidir la interven-
cién. No hay una tnica definicién, pudiendo describirse
como la presencia de 2 0 mds curvas 2 75° o al menos 1 cur-
va > 90°, o la presencia de una “significativa” curvatura, pre-
vias ala lesién a tratar. Otros han intentado una clasificacién
considerando la cantidad de curvas con dngulos > 45° pre-
vios a la lesién a tratar siendo a) leve 1 curva, b) moderada 2
curvas, o c) severa3 o més curvas . Desde el punto de vista
tdctico es importante la seleccién adecuada de los materiales
y planificacién del procedimiento para cada caso.

Catéter gufa: Los catéteres de mayor didmetro (7 y 8 F) son
més rigidos por su mayor solidez estructural lo que aporta
un mayor soporte, imprescindible para el abordaje de estos
vasos. Sin embargo, su uso conlleva el riesgo de complicacio-
nes en el acceso vascular (sangrado, pseudoaneurisma e is-
quemia) o la probabilidad de diseccién del ostium coronario
siendo imprescindible ademds el monitoreo de la presién evi-
tando el dumping. Por via femoral también puede reforzar-
se el soporte usando introductores largos > 45 cm. Los caté-
teres mds delgados, especialmente de SF, dan la posibilidad
de intubacién profunda, avanzéndolos directamente sobre la
guia, o el baldn, o con anclaje de balén en el vaso a tratar o en
una rama. Esto permite negociar las curvas proximales, in-
crementando la fuerza de empuje que se ¢jerce sobre el dis-
positivo a utilizar. La eleccién de la curva del catéter guia
es fundamental, suele ser preferible comenzar con las cl4si-
cas JR, JL o EBU, para luego cambiar a otra si no fuesen efi-
cientes, teniendo en cuenta que los con forma mds sofistica-
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da si bien permiten la cateterizacion del ostium més eficien-
temente conllevan la dificultad de intubacién profunday tal
vez mayor riesgo de diseccion ostial.

Catéter de soporte o extensién: Con la técnica “mother in
child” @ se han disefiado sistemas de extensién del caté-
ter gufa, para lograr mayor profundidad de intubacion. Los
mds comunes en nuestro pais son el Guidezilla II° (Boston
Scientific), Telescope” (Medtronic) y Heartrail II* (Terumo)
pero existen otros como Guideliner V3° (Teleflex), Trapli-
ner” (Teleflex), Guideplus® (Nipro Corp) y Proxis’ System (St
Jude). La mayoria son sistemas monorail y en medidas com-
patibles con catéteres gufas de 5 a 8F©.

Con los mismos se logra mayor profundidad en la intuba-
cién, aumentando la fuerza de empuje pudiendo “negociar”
curvas proximales y la presencia de calcio superficial, dos
motivos de falla en el avance de los stents. Para el avance, casi
siempre se utiliza el balén de predilatacién como tutor inter-
no, o el anclaje distal del mismo, ya que avanzarlos por si solo
puede provocar el desenganche del catéter guia. Reciente-
mente se han desarrollado dos modelos compatibles con ca-
téter gufa SF para poder utilizar desde la via radial, logran-
do mantener las ventajas de la misma y con excelente sopor-
te. El primero es el Kiwami lock® (Terumo)  con luz cen-
tral de 0.0507, que puede utilizarse con catéteres gufa S0 6 F,
pudiendo ademds colocarse una segunda microguia en una
rama colateral o como “Buddy wire”. Si se utiliza un catéter
gufade 6 07 F ossi se coloca otro catéter gufa por una segun-
da puncién (Fig. 1), se puede colocar a la par, un balén de an-
claje, sobre una segunda microguia paralela, para lograr mu-
cha mayor fuerza de empuje ©.

Otro catéter de soporte es el Guideplus® SF compatible con
guia SF Heartrail® (ambos de Terumo) ©. El mismo tiene un
didmetro externo de 1.48 mm. Su didmetro interno permite
el pasaje de la mayoria de los stents ultrafinos actuales hasta el
didmetro de 3.0 mm, siendo solo el Coroflex” (Braun) el tni-
co que puede pasar en las medidas 3.5 y 4.0 mm (Figura 16)..

Microcatéteres: Inicialmente se utilizaron los disefiados
para otros territorios 7 (cerebrales o periféricos de uso radio-
16gico) pero actualmente se desarrollaron otros de uso espe-
cifico en coronarias. Si bien tienen propiedades comunes, al-
gunos son mas utiles en oclusién crénica, otros en tortuosi-
dades o para navegar en vasos colaterales. Debe considerar-
se el didmetro interno para la eleccién apropiada de la cuer-
da, lalongitud y flexibilidad del extremo distal lo que permi-
te sortear curvas o dar mds soporte segun el caso. Su extremo
puede venir recto o en distintos 4ngulos (60°,90° 0 120°) con
¢l objeto de aumentar su penetracién o permitir acceder a la
luz por reentradas al generar diseccién proximal o a ramas
en casos de acceso retrogrado. El didmetro externo varfa en-
tre 1.3 - 1.8 F y el interno para cuerdas de 0.014 2 0.021”. La
radiopacidad es poca, pero todos tienen marca en el tip dis-
tal, lo cual ayuda a trabajar mas precisamente sobre la termi-
nacién de la luz verdadera. El desplazamiento es facilitado
por tener todos recubrimiento hidrofilico. Los hay con una
sola luz: FineCross MG® (Terumo), Caravel® (Asahi Intecc
Co.), Mcath® (Acrostak), Tornus® (Asahi), Corsair’/Cor-
sair Pro” (Asahi), SuperCross® (Teleflex), Turnpike” (Vascu-
lar solution), Mamba’ (Boston Scientific), Teleport” (Cardio-
vascular Systems), Microcross” (Roxwood Medical), y con

doble luz: Twin-pass” (Teleflex), Sasuke” (Asahi), Crusade®

Figura 16.

(Kaneka Medix), Fineduo® (Terumo), Recross’ y Nhance-
rRx° (IMDS, Roden).

Cuerdas guia: Si bien suelen preferirse las de recubrimiento
hidrofilico, en algunos casos pueden ser ttiles las con recu-
brimiento teflonado o siliconado. Con relacién al soporte, si
bien las de mayor dureza del nicleo brindan més posibilidad
de empuje, en determinadas situaciones puede ser negativo
generando efecto acordedn con eventual compresién del ba-
16n o stent contra alguna de las curvas. Las de mayor torque
son las que tienen nucleo de Nitinol de extremo proximal a
distal. También se disefian con distintos segmentos de so-
porte desde proximal a distal. Las de menor didmetro (0.010
0 0.012”) tienen potencialmente menor resistencia en lesio-
nes criticas, y menor capacidad de torque. Las que varfan
en didmetro desde proximal a distal, con taper de 0.014 a
0.009” son muy ttiles para atravesar microcanales y lesiones
extremadamente cerradas, conservando buen torque proxi-
mal (¢j. Fielder XT¥). Una tdctica que pudiera ayudar en si-
tuaciones en donde no logramos avanzar balones y/o stents
es la de “Buddy Wire” colocando una segunda guia paralela.
Los vasos tortuosos nos presentan un desafio adicional en
la angioplastia, para lo cual debemos seleccionar adecuada-
mente la via de acceso, el didmetro y curva del catéter guia
pensando en la posibilidad de poder utilizar una extensién
de catéter considerando como crucial el buen soporte. Debe-
mos contar con microcatéteres y cuerdas gufas apropiadas y
evaluar en cada caso la real posibilidad de poder avanzar dis-
tintos dispositivos de preparacion de placa si fuesen necesa-
rios. En casos seleccionados los stents mds cortos pudieran
permitir una navegacién mas amigable.
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) Ectasia vascular y aneurismas coronarios. D Alejan-
dro Cherro (Cardioangidlogo Intervencionista)

La enfermedad ectdsica vascular coronaria (EVC) se defi-
ne como una dilatacién difusa con un aumento del didme-
tro > 1.5 veces al didmetro normal del vaso mayor compro-
metiendo al menos un tercio de su longitud; por otro lado,
los ancurismas son dilataciones focales pudiendo ser sacula-
res (didmetro longitudinal < didmetro transversal) o fusifor-
mes (didmetro longitudinal > didmetro transversal).Ectasia
o aneurismas se encuentran presentes entre el 0.15% al 5% de
los pacientes a quienes se les realiza una angiografia diagnés-
tica 2, siendo 75-80% de los casos ectasias, 15% aneuris-
mas fusiformes y 5% saculares. Descriptos por Morgagni en
1761, fueron diagnosticados mediante coronariografia por
Munker dos siglos después. Segin la American Heart As-
sociation se define como aneurisma coronario gigante aquel
> 8 mm de didmetro.La EVC afecta con mayor frecuencia a
la coronaria derecha, seguida por la descendente anterior y
circunfleja, siendo menos habitual en el tronco de coronaria
izquierda. Suele haber mayor preponderancia en hombres.
Puede ser secundaria a ateroesclerosis en 50 a 80% de los ca-
sos, enfermedades del tejido conectivo como sindromes de
Ehler Danlos o Marfan, enfermedad de Kawasaki, y menos
comunes como congénitas, traumdticas, infecciosas o tumo-
rales ®. Pudiera tener mayor incidencia en casos de hiper-
colesterolemia familiar y en los consumidores de cocaina, y
una correlacién inversa con la Diabetes. Marquis y col. @ de-
sarrollaron una clasificacién relacionando el nimero de va-
sos involucrados con la extensién de la ectasia (focal o difu-
sa) (Tabla 6) concluyendo que en los pacientes con més afec-
tacion las posibilidades de eventos son crecientes.

N

Tabla 6.

EVC Numero vasos involucrados  Extension

Tipo1  Dosomésvasos Difusa

Tipo2  Dos vasos Difusa en un vaso focal en otro
Tipo3  Unvaso Difusa

Tipo4  Unvaso Focal

La dilatacién anormal de la luz de las arterias coronarias se ha
atribuido a varios procesos que causarfan una remodelacién
expansiva excesiva de la pared del vaso, la que surgirfa en res-
puesta a la liberacién de enzimas liticas que producen la de-
gradacion enzimética de la matriz extracelular, asf como de la
tinica media, causando adelgazamiento e inflamacién créni-
ca. Altos niveles de proteina C reactiva, de homocisteina y el
factor de crecimiento endotelial vascular se han relacionado
con EVC, lo que sugiere que pueden desempenar un papel en
la inflamacién y neovascularizacién. Otra teorfa expresa que
el aumento de los niveles de éxido nitrico pudiera causar va-
sodilatacidn y relajacion de 4reas ectdsicas. Factores genéticos
como la enzima convertidora de angiotensina DD, polimor-

fismo del genotipo, metabolismo anormal de las lipoproteinas
asociado con hipercolesterolemia, mutacién del miembro 1 de
la subfamilia H del canal dependiente de voltaje del potasio
(KCNH]1) y las mutaciones del gen 16 like 1 (ATG16L1) rela-
cionadas con la autofagia se han relacionado previamente con
la EVC 67). Hasta la fecha, se han identificado 50 variantes ge-
néticas asociadas con la enfermedad de las arterias coronarias,
pero ninguna parece estar relacionada firmemente con la ec-
tasia.La presentacion clinica més frecuente es la angina de pe-
cho ® siendo esto producido por un flujo coronario lento, que
se presenta aiin sin existir obstrucciones coronarias asocia-
das. Dentro del espectro clinico encontramos pacientes asin-
tomdticos, pacientes con test funcionales que revelan isque-
mia miocdrdica y pacientes cuya presentacion es un sindrome
coronario agudo (SCA) que puede ser causado por el desarro-
llo de un trombo oclusivo o embolizacién distal. En el espec-
tro del tratamiento no existe ninguna guia de manejo basada
en evidencia. Respecto a la terapéutica farmacoldgica los an-
tiagregantes plaquetarios constituyen la terapéutica habitual.
Si bien la fisiopatogenia atin no es del todo clara hay trabajos
que marcan un aumento de la actividad plaquetaria, mayores
niveles de P-selectina, betatromboglobulina y factor 4 plaque-
tario comparado con un grupo control de pacientes con arte-
rias coronarias normales. Asi también se ha demostrado un
aumento del volumen medio plaquetario sugiriendo todos es-
tos datos que el efecto trombético plaquetario puede jugar un
rol importante en la fisiopatologia de la EVC ®'V. En pacien-
tes sintomdticos con estenosis coronarias significativas asocia-
das a aneurisma, la intervencion quirtrgica o la angioplastia
con stent cubierto cuando la anatomia lo permite, podria ser
una opcidn terapéutica con buena evolucién a mediano plazo,
teniendo en cuenta que los pacientes tratados en forma con-
servadora presentan una incidencia de eventos cercana al 50%.
Cabe mencionar que en casos de aneurismas coronarios ais-
lados sin estenosis asociadas la evolucién es menos predeci-
ble. En estos casos (descartados los ancurismas gigantes) la te-
rapéutica se basa en la antiagregacién y anticoagulacion valo-
rando la carga trombética y el riesgo isquémico vs. el hemorra-
gico 13 De una cohorte de 1698 pacientes con IAM seguidos
durante 10 afios por Doi y col. %, 51 pacientes tenfan EVC;
su presencia se asocié con mayor mortalidad cardiovascular e
IAM no fatal. Los tratados con Warfarina y con rango de an-
ticoagulacién adecuado no presentaron nuevos eventos a dife-
rencia de quienes no tomaron el firmaco (33%) o no alcanza-
ron niveles adecuados de anticoagulacién (p=0.03). Aquellos
pacientes que padecen un SCA asociado a EVC constituyen
un grupo de alto riesgo de nuevos eventos donde la anticoa-
gulacion oral es una efectiva alternativa terapéutica. En SCA
asociados a EVC Markis grados I-II el doble y triple esquema
terapéutico debiera ser tenido en cuenta de acuerdo al balance
de riesgo isquémico vs riesgo de sangrado (Figura 17).

Un dato a tener siempre presente es que los pacientes que de-
ben ser sometidos a angioplastia coronaria tienen mayores
complicaciones que aquellos sin EVC.

Como conclusiéon podemos decir que el tratamiento de los
aneurismas coronarios y la EVC sigue siendo desafiante sien-
do necesario individualizar cada caso considerando siempre
el cuadro clinico, la anatomia, el tamafio y crecimiento en el
tiempo, su localizacidn, presencia de lesiones ateroesclerdti-
cas concomitantes y comorbilidades, sin dejar de lado tabién
la experiencia de los operadores en el caso de inclinar el tra-
tamiento hacia una resolucién endovascular o quirtrgica. La
gran mayorfa de los casos publicados han sido tratados con



Fernandez Murga A, Torresani EM y cols. | Recomendaciones para la revascularizacion coronaria - 203

Sindrome Coronario Agudo

|

Ectasia coronaria

|

Calcular
<3 | HAS-BLED 23
puntos puntos
Riesgo
bitemedio:: befo Plesg sl
........... T
1mes E Triple terapia E Triple terapia
1 1
_____ _i.__._._.__ E SR
Gmeses | Tripleterapia | Doble terapia
............ i-----------------!.------------------.--
12 meses | Doble terapia | Doble terapia
1 1
pp— 1 1 -
Mantenimiento | Anticoagulacién
1

Figura 17. (Doble terapia= AAS + Inhibidor de P2Y12) // (Triple terapia= AAS
+ Inhibidor de P2Y12 +ACO)

doble antiagregacién, anticoagulacién oral o una combina-
cién de ambos teniendo en cuenta todos los factores antes
mencionados. Si bien la ruptura es posible, en coronarias es
excepcional.
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5) MISCELANEAS

a) Balones Liberadores de Droga. Dr. Alejandro Goldsmi-
th (Cardioangidlogo Intervencionista)

Un balén liberador de firmaco (Drug Coated Balloon:
DCB) consiste en un balén semi-complaciente recubierto de
un agente anti proliferativo encapsulados en una matriz de
polimero que al ser insuflado toman contacto con la intima
del vaso, fijindose a la misma y permitiendo la liberacién ho-
mogénea de la droga. El concepto surge de la posibilidad de
“implantar” una droga anti proliferativa sin requerimiento
de metal (stent) ¢ inhibir el proceso de hiperplasia miointi-
mal y el remodelado negativo. La idea de la estrategia del uso
de los DCB se basa en “Leave—nothing-behind strategy”, pero
solo en pacientes seleccionados luego de un resultado dpti-
mo (“stent like”). Se han tratado pacientes con enfermedad
de vasos de pequefio calibre, reestenosis, infarto de miocar-
dio, bifurcacién o alto riesgo de hemorragia con buenos re-
sultados. Varios estudios han demostrado su eficacia y segu-
ridad tanto para el tratamiento de lesiones de novo como en
la reestenosis intra-stent. En un metaanalisis de reciente pu-
blicacién @ con mds de 2400 pacientes, la comparacién de
DCB vs DES tuvo similar resultado en términos de efec-
tos adversos severos (eventos cardfacos, trombosis de los va-
sos tratados, mortalidad cardiovascular y Target Lesion Re-
vascularization: TLR) observindose ademas una menor in-
cidencia de revascularizacién del vaso (TLR) y reestenosis
(Late Lumen Ross: LLL) comparados con los BMS (stents
sin droga). Sin embargo, los DCB se asociaron con una me-
nor incidencia de infarto de miocardio (RR, 0,48; IC 95 %,
0,25-0,90) y mortalidad por todas las causas (RR, 0,45; IC
95 %, 0,22-0,94) independientemente de la generacién del
DES. Un escenario potencialmente ideal para su uso pudiera
ser el de vasos de pequefio calibre,ya que de usar stents el es-
pesor de los struts condicionaria el didmetro luminal mini-
mo (Minimun Luminal Diameter: MLD), habiéndose aso-
ciado el uso de DCB con similar TLR a los DES. Extrapo-
lar la preocupacién @ (en revisién) de la mortalidad de los
DCB asociada al tratamiento de la enfermedad vascular pe-
riférica, excede el objetivo de este escrito, pero se pudo de-
mostrar la ausencia de correlacién en el escenario coronario.
Deberfamos preguntarnos ¢porque usar DCB sabiendo que
los DES son la estrategia gold standard? Los DCB nos pro-
porcionarfan una estrategia sin stent, sin el aumento del ries-
go potencial del fenémeno de remodelado con recuperacién
tardia o trombosis del stent. Los beneficios potenciales @ de
DCB pudicran ser: a) una superficie de contacto mis am-
plia y transferencia del firmaco mds uniforme, b) restaura-
cién arterial mejorada debido a la ausencia de una fuente in-
flamatoria a largo plazo, ¢) preservacién o restauracién tem-
prana de la anatomia y funcién normal del vaso y d) aplica-
cién en escenarios donde la implantacién de un stent pudie-
ra no ser ideal.

¢Cudl elegir, sirolimus o placlitaxel? Son pocos los estu-
dios comparativos entre estas dos tecnologias. Si bien, en
el estudio SIRPAC “no se observaron diferencias signifi-
cativas,considerando que “a priori” no habrfa un efecto de
clase, debemos tener presente que las diferencias entre los
DCB no se basan sélo en la droga (Placlitaxel o Sirolimus)
sino, ademds, en la asociacién con los diferentes polimeros.
En este sentido, son necesarios estudios comparativos en
diferentes escenarios.La combinacién de BMS con DCB
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no ha demostrado ser mejor que DES. En lesiones de novo
el uso de DES sigue siendo el gold standard. El uso de DCB
como tnica herramienta sin DES, requiere de una cuida-
dosa y adecuada preparacién de placa con resultado “stent
like”, presentdndose como estrategia interesante ante la ne-
cesidad de acortar el tiempo de doble antiagregacién pla-
quetaria, reestenosis, en vasos pequefios y bifurcaciones
como potencial tnica alternativa para la rama secundaria.
El uso de DCB es una estrategia mds para nuestra practica
habitual, con adecuados resultados en escenarios clinicos y
angiogréficos especificos.
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b) Stents cubiertos. D Dionisio Chambre (Cardioangidlogo
Intervencionista)
Desde el inicio de la angioplastia percutdnea se ha ido re-
solviendo diferentes dificultades. Frente a la diseccidon y
trombosis se ha desarrollado el stent en 1986; frente a la
reestenosis, el stent con drogas en 1999. Ya en esas etapas
se habia ideado stent cubiertos para corregir esos proble-
mas. Primero se probé suturando una vena o pericardio
autdlogo al stent, pero representaba un problema tecno-
légico y el stent tenfa un perfil interesante. Nosotros he-
mos ensayado con una cobertura de coldgeno liofilizado,
con lo cual solucionaba ¢l tema rechazo, pero igualmen-
te el perfil no era el deseado.El aumento de la compleji-
dad de los procedimientos llevd a la observacién de una
mayor tasa de perforacidn coronaria, lo que obligd a im-
plementar soluciones mds estandarizadas. Una de las pri-
meras experiencias fue en 1996 con un stent cubierto con
una membrana pldstica®. Esto ha llevado al desarrollo de
nuevos stent y materiales’.
Existen diferentes tipos de stent y cobertura: (Ver Tabla)
- Grafimaster’ (antiguamente Jostent" de Jomed) de Abbott. El
stent es de acero 316L, tipo sindwich, dos stent y una capa
intermedia de ¢ePTFE. Es el primero en ser producido y ya
tiene un material de stent antiguo (acero) y mayor perfil y
dureza.
- Direct® stent (no comercializado en Argentina) también se
basa en un stent de acero 316L y tipo sandwich.
- Aneugraft DX* (no comercializado en Argentina), también
basado en una plataforma de acero 316L y cobertura de peri-
cardio equino de 90 p de espesor.
- BeGraft® de Bentley, es de Cromo-Cobalto, una capa y eP-
TFE. Esto le permite tener un mejor perfil de cruce y mayor
flexibilidad, lo cual permite “navegar” en anatomias comple-
jas y distales.
- Papirus PK, de Biotronik, también es de Cromo-Cobalto,
pero con una capa de poliuretano que cubre el stent por de-

posicién. Esto le permite tener muy bajo perfil y excelente
navegabilidad. El poliuretano ya se ha utilizado en stent pe-
riféricos y han demostrado buena biocompatibilidad.
Indicaciones. La perforacién inducida por el material en
una angioplastia, como la de una cuerda gufa alojada dis-
tal y no vista durante el procedimiento, o por un stent so-
breexpandido, o por un balén excedido en didmetro, ese se-
ria el momento donde uno deberfa tener disponible en el ar-
mamentario estos stent.En cuanto al tratamiento de aneu-
rismas, estos dispositivos son de gran utilidad, teniendo en
cuenta superponer stent cunado no tenemos el largo necesa-
rio.Los puentes de vena safena degenerados son otra indica-
cién para tener en cuenta, ya que aprisionan el material fria-
ble.Diferente seria la situacidn frente a una fistula corona-
ria (ejemplo Arteria Descendente Anterior-Arteria Pulmo-
nar) donde atin es discutido, ya que enfrentamos los posibles
efectos de un stent proximal en la arteria Descendente Ante-
rior (mayor trombosis y mayor reestenosis, ya que no son con
droga) versus un tratamiento de exclusién directa (coils) que
no interesen a la arteria (Tabla 7).

Tabla 7.
-
GRAFT- Direct e . x Aneu-
MASTER**  Stent BeGraft™*  PapiroPK graft Dx
Fabricante  DPOttVas- - InSituTec-  Bentleyin- g oy TGl Médico
cular nology nomed
. . Pericar-
Materia ePTFE ePTFE ePTFE Poliuretano dio equino
de injerto electrohilado
procesado
Aceroinoxi-  Aceroinoxi-  Cobal- CoCr (L-605) con .
. . Acero inoxi-
Material / dable dable to-cromo recubrimien- dable (376L)
disefo (316L) (316L) (L-605) to de carburo de Una sola
del stent Disefio sénd-  Disefio sénd-  Una sola silicio amorfo
) ) capa
wich wich capa Una sola capa
Compatibi- 6 Fr(<4.0 5 Fr (stents
lidad del mm) i 5Fr <40 mm) 6Fr
Catéter auia 7Fr45y 7Fr 6 Fr (stents
¢ 4,8 mm) >4.0 mm)
perfilmon- 163173 451 gmm  1i4mm 1gdssmm 2T
tado mm mm
DIEMENO g 4gmm  22560mm  2550mm  2550mm 25-40mm
del stent
ongitud e s mm 1038mm 824mm 1526 mm 1327 mm
del stent
. 1T Atm (2,5- 8 Atm (2.5-
Presién no- 40mm) 35 mm)
rr‘mgr;at\ede im- 15 Atm 8 Atm 10AM @5 7 Atm (4,0- 5 Atm
P 5,0 mm) 5,0 mm)

Informacicn obtenida de catdlogos de productos. * Presion nominal. La apertura completa del stent re-
quiere <9 atm. CoCr: cobalto-cromo. ePTFE: politetrafluoroetileno expandido. ** Disponibles en Argen-
tina. Tomado de Coronary covered stents. Eurolntervention 2016; 12:1288-1295.
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o) Estrategias de doble antiagregacion. Dr. Guillermo
Migliaro (Cardioangidlogo Intervencionista)
La doble antiagregacién plaquetaria (DAP) implementada
con aspirina (AAS) mas un inhibidor del receptor P2Y12, es
el tratamiento estdndar luego de una angioplastia coronaria
(ATC).La cleccién de la mejor estrategia de DAP (en cuan-
to ala seleccién del segundo antiagregante) y la duracién p-
tima de la misma tienen como objetivo reducir tanto com-
plicaciones trombéticas a nivel del stent como nuevos even-
tos isquémicos, minimizando el riesgo de sangrado, que es la
principal complicacién de este tratamiento. Una vez suspen-
dido el segundo antiagregante se continta con monoterapia
(en general con AAS) por tiempo indefinido '?.Las dosis de
AAS recomendadas son una carga de 160 a 325 mg via oral
0200 a 500 mg intravenoso seguido de dosis de manteni-
miento entre 75y 100 mg por dia. En cuanto a los inhibido-
res P2Y12 las dosis recomendadas son para clopidogrel car-
ga con 600 mg, seguido de dosis de mantenimiento de 75 mg
por dia o carga de prasugrel de 60 mg, seguido por dosis de
mantenimiento de 10 mg por dfa o ticagrelor, dosis de car-
ga de 180 mg por dia seguido de 90 mg dos veces por dia 2.
El segundo antiagregante debe iniciarse lo antes posible en
el caso del clopidogrel y el ticagrelor, en el sindrome coro-
nario agudo (SCA) y para el caso del prasugrel recién cuan-
do se establezca una indicacién de ATC (es decir con anato-
mfa coronaria conocida) 2.En los pacientes con enfermedad
coronaria estable en quienes se realizé ATC independiente-
mente del tipo de stent implantado, se recomienda la utiliza-
cién de DAP, AAS mis clopidogrel durante 6 meses (clase I
A) L.En pacientes con riesgo hemorragico clevado (con Sco-
re PRECISE DAPT 25) se debe considerar acortar a 3 meses
la DAP (clase ITa B), aunque en el subgrupo de pacientes con
mayor riesgo de sangrado, que hayan sido tratados con stents
con struts ultrafinos, se podria considerar reducirlo a 1 mes
(Clase ITb C) .En el subgrupo de pacientes que presenta alto
riesgo trombdtico y riesgo hemorrdgico bajo se puede con-
siderar prolongar la duracién de DAP hasta un méximo de
30 meses (Clase IIb A).En los pacientes con SCA, se reco-
mienda la DAP con AAS mds ticagrelor o AAS mds prasu-
grel durante 12 meses. En el caso de contraindicaciones para
prasugrel (edad mayor de 75 afios, peso menor de 60 kilos
y/o antecedentes de accidente cerebro vascular) o intoleran-
cia al ticagrelor (disnea o bradicardia) puede utilizarse el es-
quema de AAS mis clopidogrel (clase I A) "% En los pacien-
tes con alto riesgo trombdtico y sin complicaciones hemorra-
gicas puede considerarse la prolongacién de la DAP mds alld
de los 12 meses (Clase ITb A). En estos pacientes con antece-
dentes de infarto de miocardio se prefiere el ticagrelor por
sobre el clopidogrel y el prasugrel (Clase IIb B)".En los pa-
cientes con alto riesgo de sangrado las combinaciones reco-
mendadas son AAS mis clopidogrel o AAS mds ticagrelor
durante un perfodo de 6 meses. (Clase ITa B)".En el caso de
ATC s6lo con balén convencional no hay recomendaciones
vigentes con relacién ni a la seleccion del segundo antiagre-
gante ni ala duracién de la DAP '.En el caso de ATC con ba-
lones liberadores de droga tanto la duracién como la selec-
cién de la droga se homologa a la del stent, de acuerdo con
la presentacién clinica (clase ITa B). En el caso de las plata-
formas bioabsorbibles se recomienda la doble antiagregacion
con AAS mds prasugrel, ticagrelor o clopidogrel, de acuer-
do al riesgo de sangrado durante al menos 12 meses, inde-
pendientemente de la presentacién clinica (Clase ITa C) L.El
siguiente algoritmo resume la evidencia en la seleccién de la

ANTIAGREGACION EN INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA

SINDROME CORONARIO AGUDO

RIESGO HEMORRAGICD ALTE

ENFERMEDAD CORDNARIA ESTABLE

RIESGD HEMCRRAGICD ALTD

Figura 18.

estrategia de DAP de acuerdo a la presentacion clinica y al

riesgo de sangrado (Figura 18).

Cuando se hubiere realizado ATC y estuviese indicado ade-

mds el tratamiento con anticoagulacién oral (ACO), se reco-

mienda triple esquema con AAS, clopidogrel y nuevos anti-
coagulantes orales o anti-vitamina K durante un mes, segui-
do de ACO mis clopidogrel o aspirina durante 1 afio (cla-
se ITa B).Se puede considerar extender el triple esquema has-
ta los 6 meses en pacientes con SCA u otras caracteristicas
anatémicas o del procedimiento que excedan el riesgo he-
morrigico (Clase IIa B).Cuando el riesgo hemorragico fue-
ra muy elevado puede considerarse el doble esquema, anti-
coagulacién con clopidogrel o AAS, desde el comienzo (Cla-
se ITa A)"*.No se recomienda en el contexto de anticoagula-
ci6n la doble antiagregacién con prasugrel o ticagrelor (Cla-

selIIC) L

Consideraciones especiales. Dentro de las estrategias que se

pueden aplicar en aquellos pacientes con alto riesgo trom-

bético a fin de disminuir nuevos eventos isquémicos se
encuentran:

- Prolongar el tiempo de DAP. Dentro de esta estrategia
existe evidencia para la utilizacién de monoterapia con
ticagrelor 60 mg dos veces por dfa por tiempo prolonga-
do en pacientes con infarto agudo de miocardio *.

- Realizar un cambio a inhibidores P2Y12 mds poten-
tes, de clopidogrel a ticagrelor o prasugrel lo que se de-
nomina escalamiento (en el SCA siempre se realiza nue-
va dosis de carga, no asf en la enfermedad coronaria cré-
nica). Dado que clopidogrel puede presentar una varia-
bilidad en la reactividad plaquetaria hasta en el 30% de
los casos, se realizaron estudios con pruebas de agrega-
cién plaquetaria y estudios genéticos sin resultados con-
cluyentes por la falta de poder estadistico °. Los resulta-
dos de un metaanilisis reciente muestran una reduccién
del 26% en los puntos finales isquémicos con la utiliza-
ci6én de estas técnicas sin aumento del sangrado ©.

- La utilizacién de nuevos anticoagulantes orales a bajas
dosis (rivaroxaban 2.5 mg dos veces por dia) mas AAS
como reemplazo a la DAP mostré una reduccién de
eventos cardiovasculares mayores del 24%. No hay en las
gufas todavia una recomendacion de preferencia por so-
bre el DAP”

Dentro de las estrategias que se pueden utilizar en los pa-

cientes con alto riesgo de sangrado se encuentran:

- Reducir el tiempo de DAP hasta 1 mes y continuar la
monoterapia con aspirina ®.

- Reducir el tiempo de DAP, pero continuar la monote-
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rapia con un inhibidor P2Y12. Existe evidencia para la
utilizacién tanto de clopidogrel como de ticagrelor *'°.

- Realizar un “des escalamiento” del inhibidor P2Y12, es
decir realizar un cambio a un inhibidor menos poten-
te (de prasugrel o ticagrelor a clopidogrel) para mitigar
los efectos hemorrdgicos. Si bien la estrategia guiada con
pruebas de agregacion o test genéticos no ha demostra-
do estadisticamente ser superior al des escalamiento no
guiado el resultado de un metaandlisis demuestra una re-
duccién del sangrado del 19% sin aumento de eventos is-
quémicos ©.

- Serecomienda acompafar el tratamiento de doble antia-
gregacion con inhibidores de la bomba de protones (no

hay evidencia en contra de la utilizacién de omeprazol)
13
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d) Stents con evidencia de doble antiagregaciéon
1 mes. Dr Ernesto M. Torresani (Cardioangidlogo
Intervencionista)

La efectividad del tratamiento antitrombdtico depende de

un delicado equilibrio entre la reduccién de eventos isqué-

micos y el sangrado, siendo su prevencién un objetivo esen-
cial. En las primeras 24hs de una ATC hay un cierto equi-

librio © entre el riesgo isquémico y el de sangrado, luego, y

durante el primer mes, los beneficios del tratamiento anti-

trombdtico intensivo gencralmentc superan el mayor riesgo
de hemorragia. Sin embargo, este beneficio se disipa con el
tiempo adicional, favoreciendo un enfoque terapéutico que
considere los riesgos tanto de hemorragia como de trombosis

@, El sangrado @ est4 relacionado en las primeras horas con

el sitio de acceso y los medicamentos antitrombdticos que

hayamos usado, influenciado ademds por la edad, el peso, la
funcion renal la fragilidad del paciente, las comorbilidades
predisponentes y la necesidad de anticoagulaciénpost-ATC.

Es interesante destacar que existen varios scores (GUSTO,

TIMIL, ACUITY, BARGC, ctc.) de sangrado,lo que nos pue-
de mostrar en un mismo estudio @ una diferente inciden-
cia dependiendo de cédmo se defina.Lo cierto es que el san-
grado es un indicador de alto riesgo y predictor de mortali-
dad. En el Consenso para la Prevencién y Manejo del San-
grado de la Sociedad Argentina de Cardiologia 6), se sugiere
que el riesgo de sangrado debe ser evaluado en todos los pa-
cientes antes de recibir tratamiento antitrombético, hacien-
do hincapié que ningtin puntaje de riesgo reemplaza a la eva-
luacién clinica del paciente individual y recomenddndose en
los Sindromes Coronarios Agudos el uso de los scores CRU-
SADE u OASIS 5y para los pacientes con Fibrilacién Auri-
cular del HAS-BLED.

Desde el punto de vista del intervencionista debemos consi-
derar algunos aspectos con el objeto de contribuir a dismi-
nuir la posibilidad de sangrado, como: via de abordaje y ta-
mafio del acceso, anticoagulacién, eleccion del stens, necesi-
dad del uso de inhibidores IIb-IIIa y, finalmente, ofrecer en
algunos casos la posibilidad del cierre del acceso femoral me-
diante puntos endovasculares, cierre de la orejuela auricular
izquierda o de una terapéutica por oclusién vascular (embo-
lizacién del sitio sangrante) segtin el caso.

Los stents con droga han demostrado su efectividad al dis-
minuir la reestenosis y tienen indicacién clase I. Sin embar-
go, debido a la necesidad de una prolongada doble antiagre-
gacion, han sido cuestionados en especial en los pacientes
con mayor riesgo de sangrado. En los BMS se puede man-
tener una doble antiagregacién durante solo 1 mes © y con
los DES de 1° generacidn probablemente no debiera discon-
tinuarse nunca, estando esto relacionado con la rapida endo-
telizacién de los primeros y la probable ausencia de endote-
lizacién completa del segundo, vinculado esto tltimo pro-
bablemente al polimero utilizado en esos szents. Por ende,
si usdramos un sfent sin polimero o uno biodegradable, esto
pudiera cambiar. En el estudio LEADERS FREE? se ran-
domizaron pacientes con alto riesgo de sangrado al uso del
stent BioFreedom® con Biolimus A9 en la superficie ablumi-
nal sin polimero o stent Gazelle® (Bare Metal Stent). Los cri-
terios de inclusién utilizados en este estudio(pacientes con
alco riesgo de sangrado por miltiples causas) suelen ser de
exclusién en el disefio de la mayoria de los estudios.Se rando-
mizaron2.466 pacientes a uno u otro stent. Al alta, mas del
96% tenfan doble antiagregacion, 35% estaban anticoagula-
dos y 32% tenian triple terapia. Observandose menor inci-
dencia de eventos combinados y necesidad de revasculariza-
cién del vaso responsable lo que le otorgd mayor seguridad
y eficacia al DES sobre el BMS. Un detalle a tener en cuen-
ta es que no es que los pacientes no sangraron (se registré un
7% de sangrado grave) sino que se demuestra que puede uti-
lizarse con igual riesgo y mayor beneficio futuro stents libe-
radores de droga en todos los casos; el beneficio potencial lo
vamos a empezar a obtener luego del primer mes y probable-
mente no antes. Al mes en el 75% de los casos la antiagrega-
cién se continud solo con aspirina.

El estudio LEADERS FREE ha sido tomado como gold
standard y utilizado en nuevos estudios para poder com-
pararlo con otros stents como el Onyx Resolute” en el trial
ONYX ONE ®y posteriormente por el MASTER DAPT
019 con stent Ultimaster” donde también se comprobé la po-
sibilidad de doble antiagregacién 1 mes. Cabe mencionar
que el polimero del stent del Onyx Resolute” es no biodegra-
dable y el del Ultimaster °si, por lo que la posibilidad de répi-
da endotelizacién o no, evidentemente es un fenémeno que
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requiere un andlisis mds complejo, siendo ademds las dro-
gas liberadas todas diferentes (Biolimus A9, Zotarolimus y
Sirolimus).

Muy recientemente se presentd el estudio T-PASS MV en el
que se randomizaron 2.850 pacientes luego de haber hecho
ATCy utilizado stent Orsiro” (struts de 60 p, cromo cobal-
to, polimero biodegradable, Sirolimus) a DAP con ticagre-
lor y aspirina suspendiendo la aspirina al mes en un grupo y
en el otro continuando con DAP durante 1 ano. Cabe men-
cionar que fueron excluidos los pacientes con alto riesgo de
sangrado. La estrategia con DAP 1 mes seguida de monote-
rapia con ticagrelor alcanzé un umbral de no inferioridad y
proporcioné evidencia de superioridad a 12 meses para even-
tos combinados (muerte, TAM, trombosis del stent, ACV y
hemorragia mayor) debido a una significativa reduccién de
eventos hemorrdgicos.

En las gufas actuales (2023) de la Sociedad Europea de Car-
diologia 1 se recomienda como doble antiagregacién de pri-
mera eleccién en la mayoria de los casoscon aspirina y prasu-
grel o ticagrelor, pero considerando que en los pacientes con
mayor riesgo de sangrado esto debiera ser reemplazado por
aspirinay clopidogrel. En aquellos con necesidad de anticoa-
gulacién asociada, hay que poner en la balanza si nos preo-
cupa mds la isquemia o el sangrado en cuyo caso haremos un
triple esquemael menor tiempo posible y seguro post-ATC
(con aspirina, clopidogrel y el anticoagulante), para luego
discontinuar un antiplaquetario preferentemente la aspirina
y continuar con la asociacidn anticoagulante y clopidogrel.
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e) Sistemas de Soporte Circulatorio. Dr. Carlos Miguel
Fava (Cardioangidlogo Intervencionista)

El shock cardiogénico (SC) asociado a IAM se presenta en-
tre el 5% al 12% O, siendo més frecuente en pacientes afiosos,
con mayor incidencia de comorbilidades y anatomias com-
plejas @, la mortalidad en la actualidad es del 50% al 80%
) Para intentar mejorar la sobrevida se han desarrollado di-
ferentes dispositivos de asistencia ventricular (DAV) con los
que en determinadas condiciones han demostrado beneficio.
Actualmente se propone que los pacientes con IAM compli-
cado con shock cardiogénico sean derivados a centros don-
de se disponga de un “Shock Team” con entrenamiento en
DAV habiéndose demostrado en los primeros andlisis una
disminucién de la mortalidad @.

Balén de Contrapulsacién Intraadrtico (IABP). Es ¢l DAV
de mayor accesibilidad en el mundo, de ficil manejo y de
costo bajo comparado con el resto. Se realizaron multiples
investigaciones sin demostrar un real beneficio, pero el estu-
dio mds importante es el IABP-SHOCK II®), en el que se
randomizaron 600 ptes a TABP vs. tratamiento convencio-
nal. A 30 dias, 6 meses, 12 meses y 6 afios no hubo diferencia
en mortalidad ni en infarto, stroke, nueva revascularizacién,
re-hospitalizacién por insuficiencia cardiaca, clase funcional
o calidad de vida. Actualmente las gufas lo ubican en Clase
I A®, pudiendo considerase su utilizacién en la fase inicial
del SC o ante la presencia de insuficiencia mitral aguda, rup-
tura de pared septal o en aquellos que presentan SC sin dis-
ponibilidad o acceso a DAV mds avanzados.

ECMO (Oxigenacién por membrana extracorpdrea). Este
DAV comenzé a utilizarse en la década de 1960 Phabien-
do un creciente uso en los tltimos afios ®. El dispositivo ha
demostrado, en distintas series una menor mortalidad, me-
nos internaciones por insuficiencia cardfaca, menor inci-
dencia de complicaciones neuroldgicas y menos dias de in-
ternacion comparada con la estrategia convencional y con el
IABP, pero como contraparte presenta mayor presencia de
sangrados y compromiso isquémico del miembro lo que hace
imperioso un manejo muy riguroso de la anticoagulacién.
Un factor importante es el momento de su utilizacién. En
un anélisis del registro RESCUE @se evalué su utilizacién
precoz durante el SC, habiéndose observado menor mortali-
dad hospitalaria, a 30 dias y al afio, como asi también menos
re-internaciones por insuficiencia cardfaca sin haber diferen-
cia en la presencia de sangrados (gastrointestinales o no), is-
quemia del miembro y stroke.

Impella’. Este dispositivo es una bomba centrifuga axial basa-
da en la rotacién de una micro-hélice (incorporada en la pun-
ta del catéter) que se posiciona en el ventriculo izquierdo atra-
vesando la vélvula aértica y dando un volumen minuto entre
2525 L. En laactualidad es el que aporta mayor soporte he-
modindmico acompanado de una buena proteccion del mio-
cardio comparada con el resto de los dispositivos de asisten-
cia ventricular. El registro USpella’”mostré una disminucién
de la mortalidad con su uso especialmente si se utilizaba des-
de antes de comenzar la ATC, favoreciendo ademds la posi-
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bilidad de revascularizacién de multiples arterias debido a la
estabilidad hemodindmica. En los pacientes con enfermedad
vascular periférica el estudio INTERMACS II demostré que
el acceso axilar es factible y seguro facilitando la movilizacién
temprana™. Una de las complicaciones frecuentes en el infar-
to con shock cardiogénico es la presencia de insuficiencia re-
nal. Con este dispositivo se demostré que disminuye el dete-
rioro y la necesidad de dialisis como asi también la presencia
de lactato y de elevacion de las enzimas cardiacas asegurando
una mejor tensién arterial media 12, Su utilizacién precoz, es-
pecialmente en los infartos con compromiso del tronco de la
coronaria izquierda no protegido, ha demostrado una menor
mortalidad e hipoxia o anoxia cerebral®”.Podemos concluir
que en la actualidad en el TAM complicado con shock cardio-
génico el IABP no es de gran utilidad, excepto, segun algunos
autores, en la etapa muy temprana o de inicio del shock pre-
vio ala ATC, pero una vez avanzado no es un dispositivo util
y puede relacionarse con algunas complicaciones como ¢l san-
grado. El Impella® es el que debiéramos utilizar, pero no estd
disponible en la mayorfa de los centros médicos del mundo. Es
importante que en ¢l sistema de salud se organicen centros de
alta complejidad para tratar los IAM complicados con shock
cardiogénico asegurando el traslado precoz, estrategia con la
cual disminuirfan las complicaciones y la mortalidad en este
complejo escenario.
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Articulo original

Estudio piloto aleatorizado del uso del microcatéter
Amicath® Il para la infusion intralesional de farmacos en
pacientes con STEMI para mejorar la microcirculacion y la
funcién ventricular. Estudio AMIway

Randomized pilot study of the use of the Amicath® Il microcatheter
for intralesional drug infusion in patients with STEMI to improve
microcirculation and ventricular function. AMlway study

Omar Santaera', Matias Rodriguez*?, Ignacio Garrido', Diego Ascarruns®?, Francisco Peralta’, Juan Mieres??

RESUMEN

Antecedentes. El infarto agudo de miocardio con elevacién del ST (IAMST) y su reper-
fusion continua siendo un tema de debate en la practica clinica. Sin duda, el método
de eleccion es la intervencidn coronaria percutdnea primaria (ATC), aunque ain no
estd claro como mejorar la microcirculacion. Se ha utilizado tratamiento farmacolégi-
co intralesional para mejorar los resultados.

Propésito. En el estudio se establecieron dos objetivos. En primer lugar, evaluar la via-
bilidad del uso de un microcatéter seguin su capacidad para atravesar la lesién, mos-
trar el territorio distal y permitir la inyeccion de férmacos; y el sequndo objetivo fue
evaluar la mejora en FEVI entre 3y 6 meses de evolucion analizada mediante ecocar-
diograffa basal y seguimiento.

Métodos. El AMIway es un estudio piloto aleatorizado de dos ramas con pacientes
con IAMST con alta carga trombética como TIMI Thrombus > 3 para ser tratados con
PClI primaria con infusion intralesional de adenosina y tirofibén a través del catéter
Amicath® Il, IHT, Barcelona, Espafa, en comparacién con los pacientes tratados con
ATC primaria con infusién de placebo a través del mismo microcatéter, dentro de las
12 horas posteriores al IAMST, en ambos grupos tratados con stents. Amicath® Il es un
catéter de microperfusion de intercambio rapido para uso intracoronario, combina
una Unica luz en su seccion proximal (hipotubo de acero inoxidable recubierto de te-
flon). La luz exterior de la seccién distal (tubo “Dotter’, de material polimérico flexible,
Pebax), tiene un didmetro progresivo, para obtener un efecto de cruzabilidad y pre-
senta cuatro orificios distales, para medir la presion de perfusién distal e infundir far-
macos. La otra luz de intercambio répido es para para la guia coronaria de 0,014" Pre-
senta ademds 5 marcas radioopacas con una distancia de 10 mm entre ellas.
Resultados. En tres centros de Buenos Aires, Argentina, entre octubre de 2019 y marzo de
2022, se incluyeron 50 pacientes, quienes fueron aleatorizados en dos grupos de 25 pacien-
tes en cada uno. No hubo diferencias significativas entre los dos grupos en las caracteristicas
basales clinicas y angiograficas, la mayoria de los pacientes eran hombres y la diabetes esta-
ba presente en un tercio de ambos grupos. Los vasos tratados fueron la Descendente Ante-
rior y la Coronaria Derecha, la mayoria fue por abordaje radial. En todos los pacientes el mi-
crocatéter pudo utilizarse sin dificultades ni complicaciones; las lesiones se atravesaron sin
dificultad y se observo el vaso distal a las oclusiones y la infusién de farmacos (adenosina y
tirofiban) se realizé ultraselectiva en el grupo activo y placebo en el grupo control, se pudo
medir la longitud de la lesion en el vaso culpable en comparacién con la cuantificacion an-
giografica. Siete pacientes del grupo de placebo se sometieron a un ‘cruzamiento”al trata-
miento activo. La FEVI mejor6 a los 223 dias de seguimiento+195 dias desde un valor inicial
de 50,6838y aumentd a 59,5+9 en el seguimiento con una p=0,02, mientras que en el gru-
po control mejord de 50,7410 a 56,6+9,7 con p=0,07. Tres pacientes murieron por muer-
te no cardiaca asociada con el virus SARS-CoV-2, dos pacientes del grupo de control. El flujo
TIMI 3 fue similar y el Blush miocrdico fue mejor en el grupo activo.

Conclusiones. En este estudio piloto se pudo observar que el catéter Amicath® Il logré
atravesar la lesion en todos los pacientes que se intentd, pudiendo observar el vaso del
territorio involucrado e infundir los farmacos del estudio sin complicaciones. Se observé
una mejora de la FEVI a mediano plazo en pacientes en quienes la microcirculacion se
tratd de forma ultraselectiva, en pacientes con una alta carga trombdtica.

Palabras clave: catéter Amicath, SCACEST (sindrome coronario agudo con eleva-
cion del ST), FEVI (fraccion de eyeccion ventricular izquierda), ATC primaria (angio-
plastia coronaria percutdnea), adenosina, tirofiban.

ABSTRACT

Background. ST-elevation acute myocardial infarction and its reperfusion continues to
be a topic of debate in clinical practice, without a doubt the method of choice is pri-
mary percutaneous coronary intervention, although it is still not clear how to impro-
ve microcirculation. Intralesional drug treatment has been used to improve results.
Purpose. Two objectives were established in the study, firstly, to evaluate the feasibi-
lity of using a microcatheter assessed for its ability to cross the lesion, show the dis-
tal territory and allow the injection of drugs, and the second objective was to assess
the improvement in LVEF between 3 and 6 months of evolution analyzed by baseline
echocardiography and follow-up.

Methods. The AMIway is a randomized pilot study of two arms with patients with
STEMI with a high thrombotic burden such as TIMI Thrombus > 3 to be treated with
primary PCl with intralesional Adenosine and Tirofiban infusion through the Amica-
th® Il Catheter, IHT, Barcelona, Spain, compared with patients treated with primary
PCl with placebo infusion through the same microcatheter within 12 hours of STE-
MI, in both groups treated with stents. Amicath® Il is a rapid exchange micro perfu-
sion catheter for intracoronary use, combines a single lumen in its proximal section
(Teflon-coated stainless steel hypo tube). The outer lumen of the distal section (“Do-
tter” tube, made of flexible polymeric material, Pebax), has a progressive diameter, to
obtain a cross ability effect and presents four distal holes, to measure distal perfusion
pressure and infuse drugs. The other fast exchange lumen is for the 0.014" wire. It also
presents 5 radiopaque marks with a distance of 10 mm between them.

Results. In three centers in Buenos Aires, Argentina, between October 2019 and
March 2022, 50 patients were included, who were randomized into two groups with
25 patients in each. There were no significant differences between the two groups in
baseline clinical and angiographic characteristics, the majority of patients were male,
and diabetes was present in one third of both groups. The vessels treated were the
Anterior Descending and Right Coronary Arteries, most were by radial approach. In
all patients the microcatheter could be used without difficulties or complications; the
lesions were crossed without difficulty and the distal vessel to the occlusions were
observed and the infusion of drugs (adenosine and tirofiban) was carried out ul-
tra-selective in the active group and placebo in the control group, it was possible to
measure the length lesion in the culprit vessel compared with angiographic quan-
tification. Seven patients in the placebo group underwent a crossover to the acti-
ve treatment. LVEF improved at 223 days of follow-up£195 days from a baseline of
50.6+8.8 and increased to 59.5+9 at follow-up with a p=0.02, while in the control
group it improved from 50.7+10 to 56.6+9.7 with a p=0.07. Three patients died of
non-cardiac death associated with the SARS-CoV-2 virus, two patients in the control
group.TIMI 3 flow was similar and myocardial Blush was better in the active group.
Conclusions. In this pilot study it was possible to observe that the Amicath® Il cathe-
ter was able to cross the lesion in all the patients that was attempted, being able to
observe the vessel of the involved territory and infuse the study drugs without com-
plications. LVEF improvement was observed in the medium term in patients where
microcirculation was treated ultra-selective in patients with a high thrombotic bur-
den.

Key words: Amicath, STEMI, LVEF, primary PCl, adenosine, tirofiban.
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TABLA 1. Caracteristicas basales clinicas y angiograficas.

Control, % (n=25 Amicath, % (n= 25

pacientes) pacientes) Valor de p
Edad 59,8+/-11,6 58,74/-9,8 0,71
Sexo 88 (22) 72(18) 0,157
Tabaquismo 68 (17) 68 (17) 1,00
Dislipemia 72 (18) 92(23) 0,066
Diabetes 36 (9) 32(8) 0,76
HTA 64 (16) 64 (16) 1,00
IRC 8(2) 0(0) 0,149
ATCpre 20 (5) 12(3) 0,44
CRM pre 0(0) 4(1) 0,31
Acceso radial 88(22) 80 (20) 0,53
DA 48(12) 40 (10) 0,56
D 36 (9) 48(12) 0,39
X 16 (4) 12(3) 0,68
rDe'g::”O de refe- 35147043 3,26 +/-0,28 063
Lesiones distales 36 (9) 16 (4) 0,10
Tortuosidad 32(8) 40 (10) 0,55
Calcificacion severa 32 (8) 24 (6) 0,52
'S:‘;ZS'O” de Adeno- 4, (1) 100 (25) <0,001
Infusion de Tirofi- 320 100 25) <0001
ban
Clopidogrel 56 (14) 28(7) 0,045
Ticagrelor 28(7) 48 (12) 0,145
Prasugrel 16 (4) 16 (4) 1,00

HTA (hipertensidn arterial), IRC (insuficiencia renal crénica), ATC (angioplastia coronaria
percutdnea), DA (arteria descendente anterior), CD (Coronaria Derecha), CX (arteria cir-
cunfleia)

INTRODUCCION

La reperfusion miocdrdica por catéter sigue siendo el méto-
do de eleccion en el tratamiento de los pacientes con IAM-
ST!, y la FEVI en el seguimiento a largo plazo es el método
més eficaz de valorar el prondstico de los pacientes®. La re-
percusion de la microcirculacion en estos pacientes y su tra-
tamiento es un desafio’. Estudios previos con el tratamiento
con adenosina en forma sistémica tuvieron resultados pro-
misorios*®. Nosotros realizamos un estudio piloto, rando-
mizado, para evaluar la factibilidad del uso de un microcaté-
ter de rdpido intercambio, dedicado para la infusién de dro-
gas en ¢l tratamiento invasivo del IAMST, el Amicath® II
(IHT, Barcelona, Espana), y evaluar la FEVI a mediano pla-
zo, en pacientes tratados con la infusién de adenosina y un
inhibidor de la Glicoproteina IIb IIIa (IGP) en forma ultra
selectiva en el 4rea del infarto.

MATERIALY METODOS

Disefo del estudio

AMIway es un estudio piloto prospectivo y randomizado
donde se incluyeron pacientes con IAMST dentro de las 12
horas de iniciado el dolor en tres centros con laboratorios de
Hemodinamia del AMBA de la Argentina. Los centros te-
nfan la aprobacién de los comités de Etica e Investigacion. En
el mismo se evalué la factibilidad del uso de un microcatéter
disefiado para la infusién de liquidos o drogas farmacolégi-
cas como coadyuvantes a la reperfusién mecénica miocardi-
ca, para mejorar la microcirculacién y con ello lograr una ma-
yor recuperacién del territorio infartado. Para ello disefiamos
una estrategia de revascularizaciéon primaria con stents en to-
dos los pacientes de acuerdo a los estdndares de cada labora-

TABLA 2. Pacientes agrupados en grupo control y tratamiento activo con el ca-
téter Amicath® Il, con su seguimiento ecocardiografico, en su estado basal y de
seguimiento.

Por Intencién de tratamiento (seguimiento 223 +/- 195 dfas)

n FEVI Basal FEVI Seguimiento  p
Grupo control (25) 50,7+/- 10 56,6+/-9,7 0.07
Grupo farmacoldgico (25)  50,6+/-8,8 59,5+/-9 0,02
FEVI (Fraccion de Eyeccién Ventricular Izquierda).

torio de intervencidn, en los cuales previamente se procedié
a la infusién de adenosina y un Inhibidor de la IGP, el tiro-
fibdn (Agrastat, Patheon Manufacturing Service, Greenville,
USA), directamente en el drea comprometida a través del ca-
téter Amicath® II en el grupo activo comparados con la infu-
sién de placebo, en el otro grupo con el mismo catéter. Con-
comitantemente, para evaluar el tamao del infarto agudo del
miocardio (IAM) se utilizé la FEVI, medida por ecocardio-
grama Doppler inmediatamente posprocedimiento y en el se-
guimiento de tres a seis meses de la angioplastia primaria.

Selecciéon y randomizacion

Los pacientes que presentaban un IAMST fueron seleccio-
nados a participar del estudio, estos pacientes tenfan que en-
contrarse dentro de los criterios de inclusién y no presentar
contraindicacién para ingresar; el detalle de los criterios de
inclusion y exclusién son presentados en el Apéndice del es-
tudio. La randomizacién fue realizada en bloques y en so-
bres sellados que fueron preestablecidos antes de iniciar el
estudio, que el investigador los tenfa que abrir luego de in-
cluir al paciente y seguir sus instrucciones.

Todos los pacientes fueron evaluados previamente por un
staff de Cardiologfa y se siguieron los esténdares de trata-
miento del IAMST.

Todos los eventos fueron evaluados por un comité de seguri-
dad independiente.

El estudio fue regido por los principios de buenas précticas
clinicas y los principios de Helsinki.

Revascularizacién, tratamiento farmacoldgico y
seguimiento

Todos los pacientes fueron sometidos a una ATC primaria
realizada de acuerdo a las técnicas estdndares tanto por via
femoral como radial de acuerdo al paciente y las preferencias
del operador. Todos recibieron una carga de clopidogrel de
600 mg, prasugrel 60 mg o ticagrelor de 180 mgy una dosis
de 300 mg de aspirina. Intraprocedimiento todos recibieron
100 U/kg de heparina. Posteriormente a que una gufa coro-
naria fuera colocada en el vaso indice, se pasaba un microca-
téter de rdpido intercambio con marcas de distancia, Ami-
cath” II, por donde se infundia contraste que indicaba el ta-
mafio del lecho distal, la longitud de la Iesion. Tras ello, en el
grupo activo se infundia en forma lenta 2000 pg de adenosi-
nay 2,5 mgde tirofibdn (Agrastat), y en el grupo control dos
jeringas con 10 ml cada una de solucién fisioldgica. Poste-
riormente, en ambos grupos se implantaron szents farmaco-
légicos de acuerdo a la necesidad para cubrir toda la lesion,
para obtener un TIMI final III (Figura 1).

El tratamiento de otro vaso con lesién severa quedd a discre-
cién del operador, aunque se aconsejé fuertemente el trata-
miento por etapas si fuera necesario.

Posprocedimiento todos los pacientes fueron sometidos a
un ecocardiograma con medicion de la FEVI con método de
Simpson y a seis meses de seguimiento.

Todos los datos obtenidos y los andlisis de los mismos fueron
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Figura 1. A) Paciente con SCACEST del territorio lateral, con oclusion total del 100% TIMI O de la arteria circunfleja. B) Se observa el catéter Amicath® Il donde a
través de sus orificios se inyectan las drogas del estudio, luego del mismo, C) se puede observar claramente la lesion y cuantificar el lecho distal, D) en estaimagen
se ve el posimplante inmediato del stent aun con la cuerda coronaria presente, E) y finalmente sin la cuerda coronaria y F) en la vista final axial frente con TIMI Ill

yBLUSH 3.

Amicath'll

Dilatation and Parfusion Coranary Cotheter

Figura 2. Amicath® Il es un microcatéter de perfusion coronaria de rdpido in-
tercambio.

monitoreados por el CECI (Centro de Estudios en Cardio-
logia Intervencionista)

Descripcion del dispositivo Amicath® 11

Amicath® II es un microcatéter de perfusién coronaria de ra-
pido intercambio con 5 marcas radioopacas distantes 10 mm
entre si que se utiliza en procedimientos intracoronarios de
angioplastia en infarto agudo de miocardio. Combina una
sola luz en su seccién proximal (hipotubo de acero inoxida-
ble recubierto de teflén). La luz exterior de la seccién distal
(tubo "Dotter”, de material polimérico flexible, Pebax) tiene

un didmetro progresivo, para obtener un efecto de facil cru-
ce a través dilatacién (“Dotter”) y presenta cuatro orificios
distales, para medir presion distal de perfusion e infundir
drogas (solucién salina, drogas vasodilatadoras, inhibidores
de glicoproteinas, tromboliticos, etc.). La otra luz (doble lu-
men), de rdpido intercambio, permite el pasaje de una gufa
coronaria 0,014, para facilitar y permitir el avance del caté-
ter a través de la oclusién a tratar (Figura 2).

Objetivos primarios y secundarios

Los objetivos primarios del estudio son evaluar la factibili-
dad del uso de un microcatéter diseciado para infusién de
drogas en ¢l SCACEST y probar si el tratamiento coadyu-
vante de adenosina y tirofibdn inyectados en forma ultrase-
lectiva en el vaso indice del TAMST mejora la microcircula-
cién, lo que supondria una mejoria de la FEVI en los pacien-
tes a los seis meses del tratamiento comparando con los re-
sultados inmediatos posprocedimiento.

Los objetivos secundarios son los eventos cardiovascula-
res mayores y sus componentes como muerte, IAM, stroke y
nueva intervencién del vaso tratado. La trombosis del szens
también fue analizada.

Estadistica

Calculamos ¢l tamafio muestral de acuerdo a estudios pilo-
tos similares al nuestro y de acuerdo lo que expresan al res-
pecto Garcfa-Garcfa y cols.® Para estudios pilotos usamos
una muestra de 25 pacientes en cada grupo. Se tomé como
un nivel de significancia de una p<0,05 y un poder del 80%.
Calculamos las medias y desvios estindar (DE) de las varia-
bles continuas en los dos grupos y las analizamos con el test
de la t-Student. Las variables binarias se informaron como
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124 pacientes excluidos por
Deterioro severo de la FEVI
Insuficiencia renal crdnica
No dar el consentemiento
Sin lasionas coronarias
Baja expectativa de vida

25 pacientes

En el grupo Amigath.
FEVI Basal

25 pacientes
Enelgrupo Control
FEVI Basal

|

24 pacientes
completaron el
seguimiento con FEVI

|

23 pacientes
completaran el
seguimiento con FEVI

Figura 3. Diagrama de Flujo del estudio.

porcentajes y se analizaron con la prueba de Chi2 o el test
exacto de Fisher.

RESULTADOS

Tres centros del AMBA de la Argentina que tenfan capaci-
dad para realizar angioplastia primaria participaron del es-
tudio y, entre octubre del 2019 y marzo del 2022, recibieron
3480 pacientes para una angiografia coronaria. Entre estos,
174 presentaron IAMST, de ellos, 50 pacientes que reunian
los criterios ingresaron al estudio y fueron randomizados en
dos grupos de 25 pacientes en cada uno (Figura 3).

Los dos grupos fueron similares en las caracteristicas basa-
les clinicas y angiogréficas, sin diferencias significativas en-
tre las variables analizadas (Tabla 1). Entre los dos grupos, la
mayoria de los pacientes fueron masculinos, y la diabetes es-
taba presente en un tercio en ambos grupos. Los vasos pre-
dominantes de tratamiento fueron la descendente anterior
y la coronaria derecha; la mayoria de los pacientes fueron
abordados por via radial.

En todos los pacientes se pudo usar el microcatéter Amica-
th® IT sin dificultades ni complicaciones asociadas al mismo;
se pudo atravesar la lesién y mostrar el lecho distal a la oclu-
sién, asf como se pudo hacer la infusién de drogas (adenosi-
nay tirofibin) en forma ultraselectiva en el grupo activo y el
placebo en el grupo control. También se pudo medir la lon-
gitud de la lesién en el vaso culpable comparado con cuanti-
ficacidn angiografica coronaria en linea.

Hubo 7 pacientes del grupo placebo que realizaron un cros-
sover al tratamiento activo.

Todos los pacientes fueron analizados por intencién de
tratamiento, donde se observd que la FEVI mejor6 a los
223+195 dias de seguimiento: de un basal de 50,6+8,8 sc in-
crement6 a 59.5+9 en el seguimiento con una p=0,02, mien-
tras que en el grupo control mejord de 50,710 a 56,6+9,7
con una p=0,07 (Figura 4, Tabla 2).

FEVI (%) en ambos grupos después de la PCl y después de 3/6 meses,
por Intencidn de tratar, Intervalo de confianza a=0,05.2

Adenosine +
Placebo Tirefiban
70 s 70 .
— 1
&0 &0
# ®
50 t so
: g
40 40
£=51% p=007 ns A=8 1% p=0,02
a0 30
eﬁ 0 &
o ¢ o &
® 4

Figura 4. Mejoria de la FEVI entre los dos grupos, entre las mediciones basa-
les y en el sequimiento.

TiMI Pre y Post PCI por intencion de tratar.

TIMI post-intervencién Blush miocérdico
4 4
3 3
3 _
P2 g 2
1 1
[1] (1]

Lt & &
e o

Hubieron siete pacientes, en el grupo placebo, que pasaron al grupo farmaceldgico

Figura 5. Fvaluacion de la perfusion miocdrdica a través del flujo TIMI y el
blush miocdrdico.

En el seguimiento, probablemente debido a la pandemia,
tres pacientes fallecieron de muerte no cardiaca asociados al
virus de SARS-CoV-2, dos pacientes en el grupo control y el
restante en el grupo farmacolégico.

Con respecto al flujo TIMI y el blush miocardico, se obser-
va que no hubo diferencias entre el TIMI final entre los dos
grupos, pero se observé una leve mejoria del blush miocérdi-
co en el grupo activo (Figura 5).

DISCUSION

En este estudio piloto pudimos ver que el microcatéter Ami-
cath” II tiene excelente perfil ya que en un 100% de los casos
pudo atravesar la lesion sin dificultades en todos los pacien-
tes donde se realiz6 la ATC primaria, se pudo teiir el vaso y
su lecho distal observidndose con detalles la lesién y ademds
se pudo inyectar la adenosina a altas dosis sin observarse en
la mayorfa de los pacientes las pausas frecuentemente asocia-
das con la infusién de adenosina en forma sistémica mds el
IGP en forma de bolo intralesional. Ademas, pudo verse en
el grupo activo una mejoria de la FEVI evaluada en forma
inmediata luego del IAM y en el seguimiento entre 3 y 6 me-
ses, mejoria que fue significativa.
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La ATC primaria se ha convertido en el tratamiento de
eleccién en los pacientes con IAMST, y la evaluacion
de la funcién ventricular en el mediano plazo marca su
prondstico®.

Los primeros estudios de la adenosina intracoronaria en mo-
delos animales de isquemia miocdrdica indican que protegia
de la injuria vascular”.

La adenosina también presenta potentes efectos antiinfla-
matorios como la inhibicién de la adhesion de neutréfilos al
endotelio, la liberacién de citoquinas de las células mononu-
cleares, la liberacién de radicales libres de oxigeno y la apop-
tosis de cardiomiocitos®. También se ha demostrado su efec-
to antiplaquetario, lo que podria limitar la carga del trombo
y permitir la permeabilidad del vaso’.

En el estudio AMISTAD L* donde se usé la infusién de ade-
nosina por tres horas en los pacientes con IAMST que reci-
bieron fibrinoliticos, se pudo observar una reduccién del ta-
mafio del infarto en los pacientes que presentaban infarto de
la cara anterior y no en los otros territorios. Posteriormen-
te se realizé el AMISTAD I1,° donde la infusién de adenosi-
naa 50y 70 gammas a estos mismos pacientes con IAMST
pero solo fueron incluidos infartos del territorio de la des-
cendente anterior, observindose beneficios con la dosis de
mayor infusién, lo que hace suponer que se necesitan altas
dosis de adenosina en el sitio del infarto como pudimos in-
fundir a nuestros pacientes de forma superselectiva con ¢l ca-
téter Amicath®II.

Los IGP son férmacos muy potentes que inhiben la agrega-
cién plaquetaria en forma inmediata a través de la inhibicién
del fibrin6geno y del factor de von Willebrand asociado a las
plaquetas', con lo que ayuda a disminuir rdpidamente el ta-
mafio del trombo que estd exagerado en estos pacientes.
Para potenciar los efectos beneficiosos de la adenosina suma-
mos a los IGP, que sabemos son muy buenos como coadyu-
vantes en el IAMST desde que se publicara el tltimo metaa-
nalisis del uso de los IGP en IAMST con 21 ensayos y mds
de 8500 pacientes, 10 ensayos con tirofiban, 9 ensayos con
abcximab, uno con eptifibatide y uno mixto de tirofibin
mds abeximab, solo un ensayo usé ticagrelor o prasugrel, to-
dos los eventos cardiovasculares fueron reducidos, y el san-
grado mayor y menor fue significativamente mayor en el gru-
po de IGP, pero no el intracranial'’. Para mitigar este tltimo
y potencial peligro nacié el concepto de su aplicacion intra-
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coronaria. Répidamcntc se realizaron pequenos ensayos que
se resumen en el primer metanalisis: entre la inyeccién de las
IGP por via endovenosa o intracoronaria hubo una reduc-
cién de los eventos a favor la estrategia intracoronaria, aun-
que hubo heterogeneidad de los ensayos'>. Més recientemen-
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3000 pacientes donde la FEVI, el TIMI y la resolucién del
ECG era mejor en el tratamiento intralesional que el sistémi-
co, pero sin diferencias en el MACCE a largo plazo, sin dife-
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Una reciente revisién ha reavivado este concepto de aplica-
cién intralesional sobre todo a los pacientes con gran carga
trombética creando un algoritmo de tratamiento en estos
pacientes'®.

Creemos que en estos pacientes que se presentan con
IAMST el tratamiento agresivo sobre el trombo y la mi-
crocirculacién pueden generar mejor y mayor recupera-
cién de la FEVT en primera instancia y luego de los even-
tos a largo plazo.

LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Es un estudio con un tamafio muestral pequeno correlacio-
nado a que es un estudio piloto. Prueba con mucha fuerza el
uso sin complicaciones de un microcatéter disefiado para in-
fusién de drogas. Con respecto a recuperacion de la FEVI,
parece promisorio, aunque falta un ensayo de mayor escala
para probarlo; y finalmente hay que hacer una evaluacién de
los eventos cardiovasculares a largo plazo.

CONCLUSIONES

Este estudio demostrd, en primer lugar, la factibilidad de
utilizar en forma adecuada el catéter Amicath® II en todos
los pacientes en los que se intentd; no mostré complicacio-
nes en su utilizacién y demostré que puede senalar adecua-
damente la lesién y permitir la infusién de drogas a través
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La administracién de drogas, adenosina y tirofibdn intrale-
sional, no mostré efectos adversos y en el mediano plazo se
pudo observar una mejorfa de la FEVL

Como estudio piloto, abre hipétesis potenciales para estu-
dios de mayor talla.
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Caso clinico

Cierre percutaneo de fistula coronario-pulmonar con plug
microvascular en paciente adulto: reporte de caso

Percutaneous closure of coronary-pulmonary fistula with microvascular
plug in an adult patient: case report

Natalia Nobile', Juan Pablo Bachini?, Ariel Duran?, Pablo Diaz*, Pedro Trujillo®

RESUMEN

Las fistulas coronarias son anomalias poco frecuentes que pueden cursar asintomati-
cas o generar complicaciones graves como isquemia miocardica o insuficiencia car-
diaca. En presencia de complicaciones esta indicado el cierre, ya sea por abordaje
quirdrgico o percutaneo. Presentamos el caso de un paciente adulto con una fistula
coronario-pulmonar complicada con isquemia miocérdica y arritmia ventricular, don-
de se opt6 por el cierre percutdneo con un plug microvascular (Medtronic®). Se tra-
ta del primer reporte de utilizacion del dispositivo en este escenario clinico en un pa-
ciente adulto en nuestro medio.

Palabras clave: fistula coronaria, cierre percutdneo, plug microvascular.

ABSTRACT

Coronary fistulas are rare anomalies that can be asymptomatic or cause serious com-
plications such as myocardial ischemia or heart failure. In the presence of compli-
cations, their closure is indicated, either by surgical or percutaneous approach. We
present the case of an adult patient with a coronary-to-pulmonary artery fistula,
complicated by myocardial ischemia and ventricular arrhythmia, in which percuta-
neous closure with a Micro Vascular Plug (Medtronic®) was chosen. This is the first re-
port on the use of the device in this clinical scenario in an adult patient in our setting.

Key words: coronary fistula, percutaneous closure, microvascular plug.
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INTRODUCCION

Las fistulas coronarias son anomalias poco frecuentes, cuya
incidencia oscila entre el 0,1 y 0,2% de los pacientes a quie-
nes se les realiza una cineangiocoronariograffa'. Se defi-
nen como comunicaciones anormales entre las arterias co-
ronarias y las cdmaras cardfacas o los grandes vasos. Habi-
tualmente son malformaciones congénitas, aunque también
pueden ser adquiridas luego de cirugia cardfaca, trauma de
térax, biopsia endomiocdrdica, miomectomia quirtirgica o
intervenciones coronarias percutdneas"?. El sitio de origen
mds frecuente varfa en las diferentes series. El sitio de drenaje
habitual son las cavidades derechas o la arteria pulmonar®?.

Lo mas frecuente es que cursen asintomdticas, aunque en al-
gunos casos pueden generar isquemia miocérdica por fené-
meno de robo coronario, lo cual constituye una de las prin-
cipales indicaciones de cierre’. Las estrategias terapéuticas
disponibles son la ligadura directa quirtirgica o el cierre per-
cutdneo con diversos dispositivos (balones desmontables,
coils, Amplatzers)>. Los Micro Vascular Plug (MVP, Medtro-
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nic”) son dispositivos que se usan principalmente para el cie-
rre de malformaciones arteriales pulmonares, esplénicas o
renales” Se han utilizado para el cierre de fistulas coronarias
810 pero hasta el momento no hay reportes de uso
de este dispositivo para el cierre de fistulas coronarias en pa-
cientes adultos en nuestro medio.

Se presenta el caso de un paciente con una fistula corona-
rio-pulmonar causante de isquemia miocdrdica y arritmia
ventricular, en el que se cerré la misma de forma exitosa por
via percutdnea con un MVP como dispositivo oclusor.

en ninos

Figura 1. Tomografia coronaria y reconstruccion 3D donde se observa la fistu-
la ADA-AP desde diferentes dnqulos. Flecha verde: fistula ADA-AP (arteria des-
cendente anterior, arteria pulmonar) . Flecha negra: tronco de la arteria pul-
monar. Flecha blanca: arteria descendente anterior distal.
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Figura 2. Coronariografia diagnéstica. A, By C. Arteria coronaria izquierda. D.
Arteria coronaria derecha. Flecha negra: ADA proximal de gran calibre. Flecha
blanca: ADA distal de fino calibre. Flecha verde: fistula ADA-AP. Flecha amarilla:
fistula TCI-AP (tronco de coronaria izquierda). Flecha azul: fistula ACD-AP (ar-
teria coronaria derecha).

CASO CLINICO

Paciente de 44 afios, sexo masculino, obeso e hipertenso.
Historia de angor atipico, sin otros sintomas cardiovascu-
lares. El electrocardiograma y el ecocardiograma eran nor-
males. En la ergometria present6 un episodio de taquicar-
dia ventricular monomorfa no sostenida. Se realizé una to-
mografia cardiaca (Figura 1) y una cineangiocoronariograffa
(Figura 2) que evidenciaron tres fistulas coronarias que dre-
naban en el tronco de la arteria pulmonar: desde el tronco de
la coronaria izquierda (TCI-AP), desde la arteria descenden-
te anterior (ADA-AP) y desde la arteria coronaria derecha
(ACD-AP). Las arterias coronarias no presentaban estenosis
angiogréficamente significativas.

Dado que la fistula ADA-AP era la de mayor tamafio (3,5
mm) y presentaba signos sugestivos de robo coronario (gran
calibre proximal de la ADA y disminucién del flujo distal al
origen de la fistula), se decidi6 su cierre. Se optd por la utili-
zacién de un MVP como dispositivo oclusor.

El procedimiento (Figura 3) se realizé en forma coordinada,
bajo anestesia local y por acceso radial. Se utilizé un catéter
gufa SBS 3,5 6Fr para canular el ostinm de la arteria corona-
ria izquierda y se cruzé a través de la fistula una guia corona-
ria 0,014”. A continuacidn, se posicion6 un microcatéter 2,8
Fr (Medtronic®) en el cuello de la fistula y se liberé un MVP
5Q (Medtronic®). Se realizé una angiografia de control que
evidencié la oclusion total de la fistula. No hubo complica-
ciones y el paciente fue dado de alta a las 24 horas.

DISCUSION

Las fistulas coronarias son anomalfas infrecuentes que co-
munican las arterias coronarias con las cdmaras cardiacas o
los grandes vasos. Pueden originarse de una o de ambas arte-
rias coronarias, y en la mayoria de los casos drenan en las ca-
vidades derechas o en la arteria pulmonar®?. Su estructura es
tortuosa, y cuanto mds proximal es su origen en la arteria co-
ronaria, mayor es su grado de dilatacién'.

Figura 3. Procedimiento de cierre de la fistula ADA-AP A. Imagen inicial. B. Pa-
saje de microcatéter a través de la fistula. C. MVP liberado. D. Resultado final.
Flecha verde: fistula ADA-AP. Flecha blanca: catéter SBS 3 6 Fr. Flecha negra:
microcatéter 2,8 fr (Medtronic®). Flecha azul: MVP liberado. Flecha roja: fistu-
la ADA-AP ocluida.

Plug Microvascular

T

Marca proximal Microcatéter

Cobertura de PTFE Guizice sntrega

Figura 4. Estructura del plug microvascular y su sistema de liberacion (Me-
dtronic®).

La mayoria de las fistulas coronarias son congénitas, aun-
que también pueden ser adquiridas'. Habitualmente cursan
asintomdticas y en algunos casos pueden cerrarse esponta-
neamente’. Cuando esto no ocurre, generan un shunt entre
ambas cavidades, cuyo tamano depende del calibre de la fis-
tula y de la diferencia de presién entre ambos extremos®. En
estos casos, los sintomas pueden ir desde disnea por insufi-
ciencia cardfaca con alto gasto, hasta angor o arritmias ma-
lignas por isquemia miocardica secundaria a un fendmeno
de robo coronario®. Otras complicaciones menos frecuentes
son el tromboembolismo, la rotura, la diseccién o la infec-
cién (endarteritis)’.

El gold standard para el diagndstico de las fistulas coronarias
es la coronariografia. Aporta datos anatémicos y hemodina-
micos, como el tamaio, el sitio de origen, el sitio de drenaje
y el curso de la misma. Estos datos son de utilidad para defi-
nir la indicacién de cierre y planificar la mejor estrategia de
tratamiento.

La importancia de las fistulas coronarias radica en las com-
plicaciones que pueden causar, que en caso de estar presen-
tes, son indicacién de cierre. El tamano, las repercusiones he-
modindmicas y la presencia de isquemia miocdrdica son los
principales indicadores". Las fistulas de gran tamafio, sin-
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tomadticas o causantes de disfuncién ventricular tienen indi-
cacién formal de cierre, mientras que este esta contraindica-
do en las fistulas pequefias y asintomdticas®. Basados en el
cardcter evolutivo de las fistulas, se recomienda la revalua-
cién periddica.

El cierre quirtrgico mediante ligadura directa ha sido el mé-
todo mas utilizado durante muchos afnos. Tiene una tasa de
morbimortalidad de 0-6% y una probabilidad de éxito mayor
al 95%. El cierre percutdneo es una alternativa efectiva y se-
gura que se introdujo por primera vez en el afio 1980%¢, cuya
probabilidad de éxito es equiparable, disminuyendo los tiem-
pos de recuperacion y de hospitalizacion®. Esta via de aborda-
je se prefiere en aquellos pacientes con fistulas proximales, con
un tnico sitio de drenaje, o con elevado riesgo quirtrgico.
Existen varios dispositivos de oclusién mecénica que pue-
den ser utilizados para el cierre percuténeo: balones desmon-
tables, coils, Amplatzers®. Los coils son los dispositivos mds
utilizados habitualmente, pero su principal desventaja ra-
dica en la eventual necesidad de varios coils para lograr una
embolizacién exitosa, lo que prolonga el procedimiento. Los
balones desmontables practicamente no se utilizan en la ac-
tualidad y los Amplatzers vasculares son poco utilizados en
nuestro medio debido a su elevado costo.

Los MVP (Figura 4) son dispositivos compuestos de niti-
nol y cubiertos por una membrana de politetrafluoroctileno
(PTFE), que sc entregan a través de un microcatéter y gene-
ran oclusién inmediata del vaso’. Vienen en diferentes tama-
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Estimados colegas, finaliza un nuevo afio y finaliza también una gestién, en un contexto de pais en el que la incertidum-
bre domina el panorama y nos encontramos en una realidad muy dificil en lo que a salud respecta. Los profesionales
nos vimos obligados a generar alertas, a involucrarnos, para que tanto los pacientes como nuestros gobernantes tomen
conciencia del estado critico en el que nos encontramos.

Ante profesionales que se van del pais en busqueda de un mejor futuro laboral y econdmico, jévenes que no ven como
opcidn invertir 14 o 15 afios de su vida para especializarse sin que esto garantice un bienestar econémico futuro, con
cupos de residencias que no se completan, la pregunta obligada es: ¢quién va a atender a nuestros hijos o nietos?

Las sociedades cientificas debemos comprometernos también con este tipo de problemas, debemos valorizar y hacer valer
nuestro trabajo, para garantizar que a los pacientes se les brinde una atencién de calidad, para la cual fuimos formados.
Desde el Colegio seguiremos intentando luchar por la defensa de honorarios dignos para nuestras précticas, debemos po-
ner foco en nuestra Comisién Gremial, que debe ser una comisidn auténoma que trascienda a las comisiones directivas
de turno, ya que serd la tinica forma de lograr ese objetivo de una vez por todas.

Quiero aprovechar esta oportunidad para agradecer a todos los que colaboraron y apoyaron mi gestion, a la Comisién
Directiva saliente, a las distintas comisiones de trabajo, al personal estable de CACI, y a cada socio que colaboré desin-
teresadamente en estos 2 afios con el Colegio.

Mi mejor deseo y total apoyo a la Comisidn entrante, la que sin duda alguna continuaré trabajando por todos nosotros.
Fue un honor ocupar este cargo.

Martin Cisneros
Presidente CACI 2022/2023
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es una publicacion trimestral editada por el Colegio Argentino
de Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI) con objetivos
asentados en la divulgacion de material cientifico y educati-
vo para la especialidad. La distribucién nacional es gratuita y
estd dirigida a cardioangiélogos intervencionistas, cardiélogos
clinicos y pedidtricos, radiélogos, neurdlogos, técnicos en he-
modinamia y especialidades afines. La publicacion es de tipo
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Los principios editoriales de la revista se basan en las reco-
mendaciones para manuscritos enviados a revistas Biomédicas
(Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publi-
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Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors - ICMJE) en su mas
reciente actualizacion, disponible en www.icmje.org.

A partir del nimero 2 volumen 9 afio 2018, por razones edito-
riales, los elementos gréficos (figuras, tablas, fotos) se editan a
lo sumo en dos colores (azul y negro). Aquellos que los deseen
a todo color deberan pagar un costo adicional por el trabajo
de 200 USS.

Los articulos enviados deben ser originales. EI Comité Editorial
evaluard los trabajos y luego de un primer andlisis sobre si el
articulo sigue las normas Editoriales de la Revista, el Director
y/o Directores Asociados seran los encargados de enviarlos a
un arbitraje externo, que sera simple ciego, que significa que los
autores no conocen el nombre de los revisores y los revisores a
su vez no conocen el nombre de otros revisores. Esta politica
del RACI se hace siguiendo los mismos criterios empleados por
el Comité de Revision y Editorial del J Am Coll Cardiol (JACC),
que es la revista de cardiologia de mayor factor impacto. La de-
cision final quedard en manos del Comité Editorial de acuerdo
con las conclusiones del arbitraje. Asimismo, el Comité Editorial
tendrd la facultad de introducir, con el consentimiento de los
autores, todos los cambios editoriales exigidos por las normas
gramaticales y las necesidades de edicion de la revista. Los arti-
culos de Revision y Editoriales también seran objeto de la mis-
ma revision. Los articulos Editoriales son usualmente pedidos
por el Comité Editorial.

Luego de la primera revision, los trabajos pueden ser acep-
tados en la forma en que fue incialmente enviado; Revi-
siones Menores es cuando si bien el trabajo tiene aportes
importantes existen limitaciones menores que deben ser
corregidas antes de su eventual publicacién; Revisiones Ma-
yores es cuando el trabajo es inaceptable para publicar de
acuerdo a como fue presentado. Sin embargo, el Comite Edi-
torial consideraria un posible nuevo envio, tambien llamado
de novo submission, si el trabajo es modificado sustancial-

mente; Rechazo, es cuando los revisores y el Comité Editorial
consideran que el trabajo es inapropiado para publicar en la
Revista RACI

En casos especiales de consensos de diagndstico y/o tratamien-
to realizados en conjunto entre el CACl y sociedades cientificas
afines, tal consenso, de comun acuerdo entre las mismas y con
conocimiento del Comité Editorial, podra ser publicado en for-
ma excepcional por las revistas oficiales de ambas sociedades
en forma simultdnea.

PRESENTACION GENERAL DEL MANUSCRITO

Todos los autores asi como los miembros del Comité Editorial de-
ben declarar conflictos de intereses, en caso de que existan, con las
publicaciones.

Cada articulo debe ser presentado con una primera pagina
que debe contener: (a) el titulo, informativo y conciso; (b) los
nombres completos de los autores y de las instituciones en que
se desempenfan; (c) un titulo abreviado para cabeza de péagina;
(d) el nimero total de palabras del articulo, sin las referencias
bibliogréficas; (e) el nombre y direccién completa, con fax y
direccién electrénica, del autor con quien se deba mantener
correspondencia. La segunda péagina debe incluir el resumen
(abstract) en espafiol y en inglés, con 3-6 palabras clave al final
de éstos con términos incluidos en la lista del Index Medicus
(Medical Subject Headings - MeSH). Luego, en la tercera pagina,
se debe desarrollar el contenido del manuscrito (véase Prepa-
racién del manuscrito), iniciando una nueva péagina para cada
seccion. Todas las paginas deben ir numeradas desde la por-
tada.

El envio del articulo (texto, tablas y figuras) debe realizarse por
correo electrénico a revista@caci.org.ar, con una nota firmada
por todos los autores (véase modelo pagina web), con la in-
dicacién de la seccion a que corresponderia el manuscrito y la
aseveracion de que los contenidos no han sido anteriormente
publicados. Una vez recibido el material, el Comité Editorial ini-
ciard el proceso de incorporacion que tiene una duracion media
de cinco semanas.

Quienes figuren como autores deben haber participado en la
investigacion o en la elaboracion del manuscrito y hacerse pu-
blicamente responsables de su contenido.

Para cada articulo se permite un méximo de 8 autores, que
deben adaptarse a las normas sobre autoria expuestas por la
IMCJE. Cada manuscrito recibido es examinado por el Comité
Editor y por uno o dos revisores externos. Posteriormente se
notificard al autor responsable sobre la aceptacion (con o sin
correcciones y cambios) o el rechazo del manuscrito. Aprobada
la publicacion del trabajo, la RACI retiene los derechos de autor
para su reproduccion total o parcial.
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Los autores deberan proveer su cédigo de ORCID a los efectos
de consignar sus datos filiatorios.

SECCIONES

Articulos originales

(véase Preparacion del manuscrito)

Son trabajos cientificos o educativos de investigacion basica o
clinica original. Condiciones: a) texto general, hasta 5.000 pala-
bras, incluidas Las referencias; b) resumen, hasta 250 palabras; c)
tablas + figuras, hasta 8; e) autores, hasta 10.

Comunicaciones breves

Los trabajos de esta seccion cumplen con los lineamientos de
Articulos originales, pero no tienen la suficiente cantidad de pa-
cientes como para ser considerados como tales.

Articulos de revision

Son articulos sobre temas relevantes de la especialidad solici-
tados por el Comité Editor a autores de reconocida trayectoria
(nacionales o extranjeros). Puede ser escrito por diferentes tipos
de médicos (no mas de 3 autores). Condiciones: idem Articulo
Original.

Educacion basica

Son articulos sobre el manejo racional y protocolizado de dife-
rentes circunstancias que se presentan en la practica diaria. Son
revisados y consensuados previamente con especialistas en el
tema, y se culminan con un diagrama de flujo sobre el manejo
diagnostico y terapéutico de la patologfa. Es solicitado por el
Comité Editor. Condiciones: a) texto general, hasta 2.500 pala-
bras excluyendo referencias; b) resumen, hasta 150 palabras;
¢) tablas + figuras, hasta 6; d) referencias, hasta 20; e) autores,
hasta 4.

Caso clinico

Es la descripcion de un caso clinico de caracteristicas inusua-
les, con su abordaje diagndstico y terapéutico y su resolucion
final. Debe acompanarse de una breve discusién bibliografica.
Condiciones: a) texto general, hasta 1.200 palabras; b) resumen,
hasta 100 palabras; ¢) tablas + figuras, hasta 4; d) referencias,
hasta 10; e) autores, hasta 5.

¢{COmo traté?

Bajo el titulo”;Cémo traté?"los autores presentaran un caso de-
safiante y la descripcion del tratamiento realizado. El titulo de-
berd estar incluido al comienzo del texto, por ejemplo “;Cémo
traté un aneurisma en la descendente anterior?”. Luego se in-
cluirdn los nombres, apellidos, titulos y lugar de trabajo de los
autores. Deberd indicarse el autor que recibira la corresponden-
cia, incluyendo su direccion postal y e-mail. Todos los autores
deberdn declarar sus conflictos de interés y, en el caso de no
tenerlos, indicarlo. Texto, figuras y referencias seguiran los crite-
rios del Caso Clinico

Imagenes en intervencionismo

Se aceptaran para publicar imagenes de casos excepcionales,
ilustrativas, y que el Comité Editorial y los revisores externos
consideren de sumo interés para su publicacion en la revista.
Deben ir acompafiadas de una leyenda explicativa y un breve
resumen de historia clinica. Condiciones: a) texto general, hasta
300 palabras; b) solo 2 figuras originales; c) referencias, hasta 3;
d) autores, hasta 5.

Protocolos de investigacion

Como articulos especiales la Revista aceptara la publicacion de
Protocolos de Investigacion Clinica, preferentemente multicén-
tricos y siempre que los mismos no hubiesen reportado antes
los resultados parciales o totales del estudio.

Editoriales

Son andlisis y/o comentarios de temas relevantes de la espe-
cialidad o de la Cardiologia General que tuviesen relacion con
nuestra especialidad. Siempre seran solicitados por el Comité
Editor a un experto en el tema. Asimismo, pueden solicitarse
comentarios sobre temas no relacionados a un articulo en par-
ticular. Condiciones: a) texto general, hasta 2.000 palabras; b)
referencias, hasta 40.

Cartas del lector

Es una opinién sobre un articulo publicado en el ultimo nu-
mero de la revista, el cual requiere un arbitraje realizado por
miembros del Comité Editor. Condiciones: a) texto, hasta 250
palabras; b) se podra publicar una tabla y/o figura; c) referen-
cias, hasta 5. Se aceptaran solo aquellas cartas enviadas dentro
del mes de haber salido la version impresa del nimero de la
revista donde se publico el articulo original.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El articulo debe estar escrito en castellano, en un procesador
de texto Word (Microsoft®) y guardado con extensién *.doc.
tamafio de la pagina debe ser A4 o carta, con doble espacio
interlineado, mdrgenes de 25 mm con texto justificado y con
tamafo de letra de 12 puntos tipo Times New Roman o Arial.
Las paginas se numeraran en forma consecutiva comenzando
con la portada. El manuscrito (articulo original) debe seguir la
estructura «IMR Dy, es decir, Introduccién, Material y métodos,
Resultados y Discusion (véanse las normas de publicacion IC-
MJE). Ademas, debe incluir Titulo, Resumen, Conclusiones,
Conflicto de Intereses y Bibliograffa. Al final de cada articulo ori-
ginal, antes de las referencias, deberd hacerse como una tabla
destacada de los puntos relevantes del trabajo que se llamara
Resumen de Puntos Salientes.

En estos 4 o 5 renglones se deberdn sefialar los problemas y el
conocimiento que hay en el tema tratado hasta el momento y
ademds cudles serfan los interrogantes.

En los dos dltimos renglones se destaca el aporte y/o los apor-
tes del trabajo mds relevantes sobre este tema. Al final de las
referencias se escribirdn los Agradecimientos y un Apéndice
Suplementario cuando correspondiese en estudios aleatoriza-
dos o registros multicéntricos que necesiten reportar todos los
investigadores incluidos en el estudio.

Como unidad de medida se utilizard el sistema métrico decimal,
usando comas para los decimales. Todas las mediciones clini-
cas, hematoldgicas y quimicas deben expresarse en unidades
del sistema métrico y/o Ul. Solo se utilizaran las abreviaturas co-
munes, evitdndose su uso en el tituloy en el resumen. La prime-
ra vez que se empleen irdn precedidas por el término completo
excepto que se trate de unidades de medida estandar.

Las tablas deben presentarse en hojas individuales, numeran-
dose de forma consecutiva utilizando nimeros arabigos (0, 1,
2, etc.) segun el orden en que fueron citadas en el texto, con un



titulo breve para cada una de ellas. Todas las abreviaturas de la
tabla no estandarizadas deben explicarse. Las notas aclaratorias
deben ir al pie de la misma utilizando los siguientes simbolos
en esta secuencia: *, T, £, §, 9, **, T1, 1, etc.

Las figuras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG e ir, cada una,
en un archivo aparte a 300 dpi en formato final. Cada una de
ellas tiene que estar numerada de forma correlativa junto a la
leyenda explicativa en archivo aparte. El tamafio usual de las
fotograffas debe ser de 127 x 173 mm. Los titulos y las explica-
ciones detalladas se colocan en el texto de las leyendas y no en
la ilustracion misma.

Las referencia s bibliograficas se enumerardn de manera con-
secutiva con numeros arabigos entre paréntesis. Se incluiran
todos los autores cuando sean seis 0 menos; si fueran més, el
tercero seré sequido de la expresion «, et al.». Los titulos de las
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revistas seran abreviados segun el estilo empleado en el Index
Medicus. Ejemplos:

1. Registro de Procedimientos Diagndsticos y Ierapéuticos
efectuados durante el periodo 2006-2007. Colegio Argen-
tino de Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI). Dispo-
nible en http://www.caci.org.ar/addons/3/158.pdf. consul-
tado el 01/01/2009. (Pdgina Web.)

2. Mﬂgid DJ, Wang Y, McNamara RL, et al. Relations-

hip between time of day, day of week, timeliness of reper-
fusion, and in-hospital mortality for patients with acu-
te ST-segment elevation myocardial infarction. JAMA
2005;294:803-812. (Revistas en inglés.)

3. Aros E, Custar ], Marrugat ], et al. Tratamiento del infar-

to agudo de miocardio en Espania en el ario 2000. El estu-
dio PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol 2003;62:1165-1173.
(Revistas en espasiol).
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