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Dr. Juan Simén Munoz

Instituto Médico La Floresta.
Caracas, Venezuela

Director del Laboratorio de Hemodinamia de Clinicas Rescarven
Cardislogo Intervencionista del Centro Médico Docente la Trinidad e

Estimados colegas:

En la prosecucién del desarrollo de temas de alto
impacto clinico de nuestro Boletin ProEducar, en esta
edicién tendremos la oportunidad de revisar dos temas
que compilan el desarrollo y evolucién de los nuevos
horizontes de la cardiologia intervencionista. Primero,
la evaluacién de la estenosis coronaria “més alléd de

la anatomia” y su repercusién clinica. El Dr. Mila y Dr.
Escaned, del Centro Cardiovascular, Hospital de Cli-
nicas, Montevideo y Hospital Universitario Clinico San
Carlos, Madrid, respectivamente, nos presentan una
completa revisién acerca de la reserva fraccional de
flujo (FFR) , haciendo especial énfasis en los elementos
conceptuales, asi como las indicaciones, limitaciones

y su importancia en la determinacién del significado
hemodindmico de las lesiones coronarias, sobretodo en
la enfermedad multivaso y su influencia en la adecua-
da seleccién del tratamiento. Segundo, la experiencia
creciente del tratamiento percutdneo de enfermedades
estructurales del corazén especificamente el implante
de vélvula aértica por catéter (IVAC). En el contexto de
la “euforia” acrecentada con la experiencia desarrolla-
da por el IVAC en pacientes con enfermedad valvular
adrtica tipo estenosis severa “inoperables”, tenemos el
honor de la participacién del Dr. Josep Rodés-Cabau
y el Dr. Bagur, Instituto Universitario de Cardiologia y
Neumonologia de Quebec, lider en el desarrollo de la
estrategia percutdnea del implante de vélvulas adrticas
(registro canadiense de IVAC), quien nos hace una
revision histérica del advenimiento de esta estrategia y
el andlisis de los resultados derivados de los registros
y del estudio PARTNER recientemente publicado, asi

como las perspectivas a futuro. Igualmente se describe

la incidencia y predictores de mortalidad de esta técni-
ca en una experiencia publicada en nuestra novedad

bibliogrdfica.

La estrategia terapéutica adecuada en el tratamiento de
la enfermedad obstructiva coronaria, asi como extra-
coronaria, se fundamenta en la exhaustiva evaluacién
semiolégica del paciente y el uso correcto de nuestro
arsenal de exdmenes diagndsticos no invasivo, (identi-
ficando isquemia y/o anatomia), asf como el uso de los
métodos invasivos (FFR). Es como lo muestra el Dr. Mila

en la presentacién de caso clinico.

Finalmente, interrogando a los expertos, el Dr. Luiz
Mattos, del Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,
San Pablo, nos actualiza sobre las novedades del uso
de la terapia coadyuvante (farmacolégica y uso de

nuevos dispositivos) en la angioplastia coronaria.

Los temas desarrollados en esta edicién son de profunda
actualidad y discusién, por lo cual los invito a su infere-

sante lectura y aplicacién en nuestra prdctica diaria.

“Vita brevis, ars longa, occasio praeceps, experien-
tia fallax, judicium difficile”...... Corta es la vida, el
camino largo, la ocasién fugaz, falaces las experien-
cias, el juicio dificil.

Hipécrates (460-380 AC)

Dr. Juan Simén Mufoz
Comité editorial
Boletin Educativo ProEducar - SOLACI
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Aspectos elementales de la reserva

fraccional de flujo: FFR

/!

Dr. Rafael Mila, MD

Centro Cardiovascular, Hospital de
Clinicas, Montevideo, Uruguay.

2Qué es la reserva fraccional de flujo?

La reserva fraccional de flujo (Fractional Flow
Reserve, FFR) es un método muy 0til para valorar la
relevancia hemodindmica de una estenosis coro-
naria. Partiendo de un modelo simplificado de la
fisiologia coronaria, se ha convertido en la técni-

ca mdés utilizada para este propdsito. Al estudiar
una estenosis, la FFR expresa el cociente entre los
aportes sanguineos al miocardio hiperémico, en
presencia y en ausencia de dicha estenosis: una FFR
de 0,50 implica que la estenosis limita en 50% el
aporte de sangre a dicho miocardio durante hipere-

mia mdaxima.

2Por qué hablamos de flujo miocdardico y no de
flujo coronario?

Originalmente, la FFR se denominaba “myocardial
fractional flow reserve” (FFRmyo), pero el uso

habitual del término derivé en simplemente FFR.

//

Dr. Javier Escaned, MD, PhD,
FESC

Instituto Cardiovascular, Hospital
Universitario Clinico San Carlos,
Madrid, Espafa.

La estimacién de la severidad de una estenosis

con FFR incluye cualquier ofro aporte sanguineo

al miocardio que no proceda de la arteria en la
que se encuentra una estenosis. Por ejemplo, la
presencia de un injerfo quirtrgico o la circulacién
colateral al vaso en estudio. Asf, una estenosis
critica de la descendente anterior puede presentar
una FFR de 0,90 (un impacto de sélo un 10% sobre
el flujo miocdrdico hiperémico) si existe un injerto
de arteria mamaria normofuncionante distal a dicha

estenosis.

2Qué necesitamos para medir el FFR?

En primer lugar, es necesario contar con una
guia de presién. Estas guias de 0,014"" presentan
caracteristicas muy similares a una guia estdndar
de angioplastia, pero con un sensor de presién

a 3cm de la punta identificable en angiografia.

Necesitamos ademds una consola que muestre
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Flujo coronario

e g g e e

Start of hyperemia

mal hypere

las curvas de presién instantdnea y media distal
a la estenosis y también las respectivas aérticas

(catéter guia, figura 1). De esta forma, obtenemos

datos de la presién distal y proximal a la estenosis.

Por Ultimo, necesitamos un sistema de infusién de

agente hiperémico.

éPor qué medimos presién y sin embargo ha-
blamos de flujo?

Las variables de mayor interés en hemodindmica

Figura 1: Registro de FFR. De
izquierda a derecha se observa
el gradiente de presién entre la
linea roja (presién adrtica media)
y la linea verde (presion distal
media). Luego de la primera fle-
cha (start of hyperemia) se obser-
va un caracteristico aumento en
la presion sistémica en respuesta
a la infusién de adenosing, al
mismo tiempo comienza a au-
mentar el gradiente entre ambas
presiones. La hiperemia alcanza
luego una fase estacionaria a
partir de la cual se calcula el
FFR. En amarillo se observa

el valor de FFR: el minimo se
expresa a la derecha (0,79).

son: diferencia de presién (AP), flujo (Q) y resisten-
cia (R), éstas en la circulacién coronaria se relacio-

nan mediante la ley de Poiseuille:
A, Siendo R = -=--- ’
R

r= radio, n= viscocidad, |= longitud

En condiciones basales, la relacién entre AP y Q no
es lineal debido a la existencia de autorregulacién

coronaria (figura 2).

Figura 2: Curva de autorregu-
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Presién Coronaria

lacién y efecto de la induccidn

de hiperemia. A izquierda en un
paciente normal, en el que se
observa una alta pendiente en la
curva de flujo-presién en hipere-
mia con reserva coronaria normal.
A derecha se observa un flujo ba-
sal incrementado (lista de factores)
y simultdneamente una pendiente
menor en la relacién lineal flujo-
presién debido a factores que
limitan la respuesta vasodilatadora
(lista superior). PAD= presién en
auricula derecha. Pf= presién de
flujo cero.
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El flujo se mantiene constante dentro de un amplio
rango de presién, por tanto, no es posible extraer
conclusiones sobre el flujo a partir del gradiente
transestendtico de presion. La hiperemia elimina

la autorregulacién, minimizando la resistencia
microcirculatoria y estableciendo una relacién

lineal entre presién y flujo que permite obtener
conclusiones relativas al flujo a partir de mediciones
de presién. Es importante tener en cuenta que sélo
podemos hablar de FFR cuando hacemos referencia

a mediciones obtenidas en méxima hiperemia.

2Cémo inducir maxima hiperemia?

Obtener una hiperemia coronaria méxima es esen-
cial para poder realizar un estudio con FFR. En el
laboratorio de hemodinamia se utiliza el estimulo
farmacolégico. Los dos agentes mds utilizados e
igualmente efectivos, son la adenosina y el trifosfa-
to de adenosina. La forma de administracién mds
efectiva y de mayor utilizacién actualmente es la
adenosina por via venosa de gran calibre (habitual-
mente femoral) en perfusién continua a 140 ug/Kg/
min, logrando méxima hiperemia aproximadamente
a dos minutos de la infusién. La administracién
intracoronaria plantea més problemas y se asocia a
un mayor nimero de falsos negativos. Si el paciente
tiene contraindicacién para la adenosina, puede
utilizarse la dobutamina en perfusién intravenosa de
acuerdo a los protocolos estédndar utilizados en eco-
cardiografia o cardiologia nuclear, alcanzdndose la

hiperemia maxima a las 40 ug/Kg/min.

2Cémo se calcula el FFR?

Es la relacién entre la presién distal a la esteno-
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sis (Pd) y la presiéon adrtica (Pao) en situacién de

hiperemia:

2Cudl es el valor normal de FFR2

Aunque teéricamente el valor normal del FFR debe-
ria ser 1, es frecuente que a lo largo de una arteria
coronaria epicdrdica se produzca una minima cai-
da de presién como consecuencia de turbulencias y
friccion fisiolégicas. La presencia de afectacién difu-
sa muy marcada puede llevar a valores patolégicos
de FFR en los segmentos mds distales del vaso en
ausencia de una estenosis discreta. En este sentido,
destacamos una de las virtudes de la FFR que es su
alta resolucién espacial, que implica que a medi-
da que retiramos en sensor de distal a proximal,
milimetro a milimetro observamos qué sucede con
el gradiente de presién, identificando sectores de
afectacién discreta y difusa. Tal vez la mayor virtud
que posee esta técnica es su fiabilidad, “la presién
no miente”, siempre que la FFR sea menor a 0,80
existe una estenosis epicardica con severidad sufi-
ciente para causar isquemia. Los estudios de valida-
cién del punto de corte éptimo de FFR, basados en
la comparacién con test no invasivos de isquemia,
llevaron a la identificacién de un valor de corte de
0,75. Posteriormente, se reconocié la existencia

de una zona gris entre los valores 0,75y 0,801@,

y en las mds recientes guias de revascularizacién
miocdrdica®, que también recoge los resultados del
estudio FAME®, se utiliza como valor de corte 0,80,
por lo que se ha “resuelto” la zona gris a favor del

intervencionismo.
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2En qué evidencia se sostiene la utilizacion del FFR2
Dado que el beneficio de la revascularizacién
percutdnea depende de la magnitud y extension de
la isquemia generada por la estenosis, la recomen-
dacién unénime de las guias de prdctica clinica es
limitar el tratamiento percutdneo a aquellas esteno-
sis en las que se haya podido demostrar tal vinculo.
La FFR ha sido validada frente a una bateria de tests
diagnésticos no invasivos y puede, por tanto, consi-
derarse como una técnica sustitutiva de las mismas
en la sala de hemodinamia. Hasta el momento, mds
de 6,000 pacientes han sido incluidos en estudios
que demuestran la seguridad de la toma de deci-
siones basada en la FFR?. Las conclusiones més
importantes que se derivan del conjunto de estos
estudios se refieren a 1) seguridad y eficacia: los
pacientes en que se realiza angioplastia guiada por
FFR muestran menor tasa de eventos a largo plazo;
y 2) costo-eficiencia: la FFR disminuye los costos
asociados a la revascularizacién coronaria, funda-
mentalmente por reducir el nimero de angioplastias

“innecesarias”® 3.

2En qué situaciones se deberia utilizar el FFR2
Siempre que en un paciente estable se carezca de
informacién objetiva que permita identificar una
estenosis como causante de isquemia y se plantee la
posibilidad de su revascularizacién, deberia consi-
derarse el uso de la guia de presién. Debemos tener
en cuenta que la angiografia es la proyeccién en dos
dimensiones de una luminografia tridimensional. Si
bien nos formamos y hemos “hecho nuestro ojo” me-

diante la angiografia, ésta es muy imprecisa cuando

REVISION DE TEMAS DE INTERES

las estenosis van de un rango de 30% a 80%, incluso

mediante la ayuda de la angiografia cuantitativa

(QCA)©. Adicionalmente, debemos tener en cuenta

que conocer con precisién la anatomia, ya sea me-

diante la utilizacién de ultrasonografia intracoronaria

o tomografia de coherencia éptica, no brinda infor-

macién sobre la significacién hemodindmica de dicha

estenosis. Existen ademds casos particulares donde la
cuantificacién del FFR ha mostrado ser muy 0fil:

a. Rama lateral enjaulada: sélo 28% de las
estenosis severas por QCA en ramas laterales
enjauladas son en realidad funcionalmente
significativas por FFR).

b. Tronco de Coronaria lzquierda (TCl): definir
como significativa una estenosis de TCl puede ser
crucial, ya que su tratamiento es complejo y pue-
de decidir cirugia. Complementar la angiografia
con FFR en las estenosis intermedias ha resultado
de gran utilidad en la toma de decisiones.

c. Infarto antiguo en el territorio de distribucién
del vaso: en presencia un territorio no viable
lo demanda en méxima hiperemia puede ser
realmente baja, haciendo que incluso en una es-
tenosis anatémicamente severa no se demuestre
repercusién hemodindmica.

d. Arteria fuente de circulacién colateral: en una
coronaria que proporciona circulacién colateral
se produce un aumento del volumen miocdr-
dico dependiente del vaso, lo que aumenta la
relevancia hemodindmica de cualquier estenosis
presente en el mismo, incluso aquellas que

angiogréficamente no se ven severas.
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FFR mayor a 0,80 y estenosis anatémicamente

severa. ¢Qué hacer?

En primer lugar se deben revisar aspectos técnicos

y limitaciones propias de la técnica en situaciones

especiales® (tabla 1).

Tabla 1. Fuentes frecuentes de error en FFR. Modificado de Escaned?

Pitfalls técnicos

No se logra hiperemia
Alteracién microcirculatoria
reversible

Estenosis con geometria
variable

Estenosis distal al sensor

Bypass distal al sensor
Pseudoestenosis por
rectificacion de segmento
tortuoso

Puente miocardico

En nuestra experiencia, encontramos que muchos
pacientes tienen causas reversibles o irreversibles de

disfuncién microvascular. En pacientes que cursan

trombosis y/o edema tisular que obstruye o compri-

me la microcirculacién, en este escenario es posible

encontrar falsos negativos debido a que a pesar de

inducir hiperemia, la microcirculacién actéa como

resistencia en serie, generando una limitacién signi-

Error de calibracién
Damping de presién
Posicién inestable de guia de presion

Dosis
Via de administracién

Sindrome Coronario Agudo
Embolizacién

Trompo
Vasoespasmo

Estenosis focal
Estenosis difusa

un sindrome coronario agudo puede haber embolia,

o

Conflicto de interés: Ninguno

ficativa al flujo y, por tanto, disminuyendo
la caida de presién a través de la estenosis
epicdrdica. Otro tipo de pacientes que
pueden presentar alteraciéon microvascular
significativa son los pacientes diabéticos y

transplantados cardiacos® .

2Qué hubiera pasado si el estudio SYNTAX?
se hubiera hecho guiado por FFR2

Hoy no lo sabemos. Pero si tenemos en
cuenta que el talén de Aquiles de la revas-
cularizacién percuténea es la necesidad
de nueva revascularizacién y sabemos que
de acuerdo a los datos del estudio FAME

la utilizacién de FFR la disminuye signifi-

cativamente con impacto pronéstico, es posible que
los resultados hubiesen sido mas favorables a la

intervencién percutdnea e

Bibliografia recomendada

1. Sharif F, Trana C, Muller O, De Bruyne B. Practical tips and tricks for the measurement of fractional flow reserve. Catheter Cardiovasc Interv.

2010;76:978-985

2. Hein RE, J. Klauss, V. Intracoronary pressure and thermodilution measurements. In: Escaned J, Serruys PW, eds. Coronary stenosis imaging, structure and

physiology. PCR Publishing; 2010.

3. Wijns W, Kolh P Danchin N, Di Mario C, Falk V, Folliguet T, Garg S, Huber K, James S, Knuuti J, Lopez-Sendon J, Marco J, Menicanti L, Ostojic M,
Piepoli MF, Pirlet C, Pomar JL, Reifart N, Ribichini FL, Schalij MJ, Sergeant P, Serruys PW, Silber S, Sousa Uva M, Taggart D, Vahanian A, Auricchio A, Bax J,
Ceconi C, Dean V, Filippatos G, Funck-Brentano C, Hobbs R, Kearney P McDonagh T, Popescu BA, Reiner Z, Sechtem U, Sirnes PA, Tendera M, Vardas PE,
Widimsky P, Alfieri O, Dunning J, Elia S, Kappetein P, Lockowandt U, Sarris G, Vouhe P, von Segesser L, Agewall S, Aladashvili A, Alexopoulos D, Antunes
MJ, Atalar E, Brutel de la Riviere A, Doganov A, Eha J, Fajadet J, Ferreira R, Garot J, Halcox J, Hasin Y, Janssens S, Kervinen K, Laufer G, Legrand V,

4 Anterior
» Siguiente
I4Indice

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice



8 | BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
) Siguiente
I<Indice

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Nashef SA, Neumann FJ, Niemela K, Nihoyannopoulos P, Noc M, Piek JJ, Pirk J, Rozenman Y, Sabate M, Starc R, Thielmann M, Wheatley DJ, Windecker S,
Zembala M. Guidelines on myocardial revascularization: The task force on myocardial revascularization of the european society of cardiology (esc) and the
european association for cardio-thoracic surgery (eacts). Eur Heart J. 2010

4. Tonino PA, De Bruyne B, Pijls NH, Siebert U, lkeno F, van" t Veer M, Klauss V, Manoharan G, Engstrom T, Oldroyd KG, Ver Lee PN, MacCarthy PA, Fea-
ron WF. Fractional flow reserve versus angiography for guiding percutaneous coronary intervention. N Engl J Med. 2009;360:213-224

5. Fearon WF, Bornschein B, Tonino PA, Gothe RM, Bruyne BD, Pijls NH, Siebert U. Economic evaluation of fractional flow reserve-guided percutaneous
coronary infervention in patients with multivessel disease. Circulation. 2010;122:2545-2550

6. Kern MJ, Samady H. Current concepts of integrated coronary physiology in the catheterization laboratory. J Am Coll Cardiol. 2010;55:173-185

7. Koo BK, Park KW, Kang HJ, Cho YS, Chung WY, Youn TJ, Chae IH, Choi DJ, Tahk SJ, Oh BH, Park YB, Kim HS. Physiological evaluation of the provisio-
nal side-branch intervention strategy for bifurcation lesions using fractional flow reserve. Eur Heart J. 2008;29:726-732

8. Escaned J, Colmenarez H, Ferrer MC, Gutierrez M, Jimenez-Quevedo P, Hernandez R, Alfonso F, Banuelos C, Deisla LP, Zamorano JL, Macaya C.
Diastolic dysfunction in diabetic patients assessed with doppler echocardiography: Relationship with coronary atherosclerotic burden and microcirculatory
impairment. Rev Esp Cardiol. 2009;62:1395-1403

9. Escaned J, Flores A, Garcia-Pavia P, Segovia J, Jimenez J, Aragoncillo P Salas C, Alfonso F, Hernandez R, Angiolillo DJ, Jimenez-Quevedo P, Banuelos
C, Alonso-Pulpon L, Macaya C. Assessment of microcirculatory remodeling with intracoronary flow velocity and pressure measurements: Validation with
endomyocardial sampling in cardiac allografts. Circulation. 2009;120:1561-1568

10. Serruys PW, Morice MC, Kappetein AP, Colombo A, Holmes DR, Mack MJ, Stahle E, Feldman TE, van den Brand M, Bass EJ, Van Dyck N, Leadley

K, Dawkins KD, Mohr FW. Percutaneous coronary intervention versus coronary-artery bypass grafting for severe coronary artery disease. N Engl J Med.
2009,;360:961-972

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice



9 BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

Intervenciones valvulares

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Implante de Valvula Aértica por Catéter:
Resultados y Tasa de Complicaciones

/]

En este articulo revisamos el estado actual del
conocimiento focalizado en los resultados a corto y
mediano plazo, como asf también la tasa de
posibles complicaciones asociadas al implante de

vélvula aortica por catéter (IVAC).

IVAC: Comienzo de la historia

Los resultados de los principales registros se
encuentran resumidos en la tabla 1. La experiencia
con la vélvula Edwards™ se inicié en el afio 2002
por el Dr. Cribier en Rouen, Francia!-3. Tras esta
primera experiencia en humanos, el Dr. Webb
comunicé la experiencia inicial del Hospital St.
Paul’s, Vancouver, Canadd, utilizando el abordaje
retrogrado transfemoral®®. En 2006, Lichtenstein et
al.® describieron los primeros 7 pacientes tratados
mediante abordaje transapical, y Walther et al.”)
comunicaron la experiencia inicial ((=30) en
Leipzig, Alemania. La experiencia inicial con el
abordaje transapical se completé con dos registros
multicéntricos en Europa (TRAVERCE)® y Estados
Unidos®. En la mayorfa de estas experiencias inicia-
les, la tasa de éxito del procedimiento fue <90%

con una mortalidad a 30 dias >10%. Grube et

Dr. Rodrigo Bagur - Dr. Josep Rodés-Cabau
Laboratorio de Cardiologia Intervencionista y Enfermedades Estructurales del Corazén
Instituto Universitario de Cardiologia y Neumonologia de Quebec, Universidad Laval

Ciudad de Quebec, Quebec, Canada

alt9, en 2005 publicaron el primer implante de
CoreValve™, y el mismo grupo publicé en 2007-
2008 los resultados del primer registro con esta
valvula 1112y en el 2008 los resultados obtenidos
con las 3 generaciones del dispositivo'®. Nuestro
grupo fue el primero en comunicar la viabilidad y
los resultados iniciales de un programa global que

inclufa los abordajes transfemoral y transapical™.

Registros recientes

Los resultados del procedimiento y la mortalidad a
30 dias de los registros multicéntricos mds impor-
tantes en relacién a la IVAC se detallan en la tabla

1 (pégina 10).

Globalmente, estos registros multicéntricos recientes
incluyeron ~3000 pacientes con tasas de éxito del
procedimiento >90% y una mortalidad a 30 dias
de ~10% (transfemoral) y ~15% (transapical), lo
gue supone un paso importante para confirmar la
seguridad y la eficacia de este procedimiento como
alternativa al remplazo aértico estandar (RVA) en
pacientes considerados con riesgo quirdrgico

elevado o prohibitivo.
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EuroSCORE
Logistico / STS score

Prétesis Via de

SAPIEN

Estudio/Registro
Canadiense (TF)'s) 168 ! ND/9.0 LTF
Canadiense (TA)"®, 177 | ND/10.5 | TA
SOURCE (TF)® | 463 ! 25.7/ND } TF
SOURCE (TA)® | 575 | 29.1/ND LTA
TRAVERCE® | 168 | 21/ND PTA
Pasicetal™ | 175 | 38.3/23.5 bOTA
Bélgica Ty I 30/ND L TATF
FRANCE"™ o166 | 26.2/15.5 L TATF
Gran Bretana® 3 402 3 245 3 TA/TF

CoreValve | | |
Labordeetald | 1265 ! 22.7/ND LOTRSC
Grubeetal™ | 136 | 23.1/9.7 . TF/SC
Piazaetal | 646 ! 23.1 ! TF
Belgica® A IS 25/ND | TF/SC
FRANCE!® P78 24.7/193 L TEC
Gran Bretafia® | 460 | 203 | TF/SC
Italiano®! Lo514 20.1/ND LOTRSC
Alemén?) o666 | 20.8/ND L TRSC

Abordaje

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Tabla 1: IVAC: Registros multicéntricos, resultados a corto y mediano plazo

Exito de Mortalidad Supervivencia
procedimiento (%) a 30 dias (%) a mediano plazo (%)
} 905 } 95 } 751/65+
! 96.1 ! 13 ! 781/64+
952 63 8l.1ta
| 92.7 | 103 | 721t a
95.8 149 63t
! 100 ! 5.1 ! 8261
97 9 72.5t
| 97 | 127 | 78.11
! 98.9 ! 6.2 ! 79.51/72.2¢
! 98 ! 9.7 } N/A
L 70/70.8/91.2% | 40/83108% | 601/79.21/84.31
} 972 } 8 i N/A
! 98 ! 9 ! 79t
97 1.7 7811
! 98.9 ! 6.2 1 81.61/77.6
986 12 85.11
| 98.4 | 124 | N/A

TA: transapical; TF: transfemoral; SC: subclavia; N/D: no disponible. T 12 meses, T 24 meses, 1 6-meses de seguimiento.

* Para sistemas 25F, 21F y 18F, respectivamente.

a. Thomas M. 1 Year Results from Cohort 1 of the SOURCE Registry, EuroPCR May 2010, Paris, Francia.

b. Bosmans J. EuroPCR Mayo 2010, Paris, Francia.
c. Ludman P. EuroPCR Mayo 2010, Paris, Francia.

d. Laborde J-C. Advanced Cardiovascular Intervention, Enero 2009, Londres.

El estudio PARTNER

Es el Unico estudio randomizado®? hasta el momento
e incluye dos cohortes, una con pacientes considera-
dos inoperables (cohorte B; IVAC vs. tratamiento
médico) y otra con pacientes considerados de alto
riesgo quirdrgico (cohorte A; IVAC vs. RVA). Los
resultados correspondientes a la cohorte B (n=358)
se publicaron recientemente y mostraron la superiori-
dad de la IVAC respecto al tratamiento médico en los
pacientes considerados inoperables, con una
mortalidad al afio del 30,5% para el grupo IVAC
respecto a un 50,5% en el grupo randomizado a

tratamiento médico. Este estudio confirma la aplica-

™ ™ ™
SOLACI'1
SANTIAGO DE CHILE

XVII CONGRESO SOLACI

XIV® Jornada de Hemodinamia de la Sociedad
Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
Jornada Anual de Cirugia Vascular

Curso Anual de Cardiologia de SOCHICAR.

cién de esta tecnologia para el tratamiento de
pacientes diagnosticados de estenosis adrtica
sintomdtica considerados inoperables. Los resultados
correspondientes a la cohorte A (alto riesgo quirtrgi-

co) estardn disponibles en la primera mitad del 2011.

Hemodindmica de las vélvulas percutdneas

En todos los estudios publicados hasta el momento
se ha evidenciado de manera sistemdtica una
excelente hemodindmica valvular asociada a las
vdlvulas de Edwards™ y CoreValve™, con gradientes
residuales medios <15 mmHg y dreas valvulares

>1,5 cm?(131518.21.22)- Sin embargo, la presencia de

A |- 2 W |- 2 6 B
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CASAPIEDRA
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Tabla 2: IVAC: Complicaciones a 30 dias relacionadas al procedimiento
Prétesis Embolizacion Complicaciones Accidente Cerebro Necesidad Marcapasos
SAPIEN (%) Vasculares Mayores (%) Vascular (%) Hemodialisis (%) (%)
Estudio/Registro
Canadiense (TF)'® | 168 ! 30 } 131 ; 30 ; 18 ; 36
Canadiense (TA)™ | 177 | 1.1 | 13.0 | 17 | 34 | 6.2
SOURCE (TF)® | 463 0 106 24 ; 13 ; 67
SOURCE (TA)'® | 575 | 05 ! 24 ! 26 ! A ! 73
TRAVERCE® Lo168 30 6 ! 24 ! 134 ! 6
Pasic et al."”) A V. N/D | 23 | 0.6 | N/D | 5.7
Bélgica® ¢ 160 N/D ; N/A ; 5 ! N/D ! 5
FRANCE"® L1686 ) N/D | 6 | 35 | 38 | 55
Gran Bretaria® Lo402 N/D ; 25 ; 4 ; N/D ; 7
PARTNER? b9 N/D ! 162 ! 67 ! 11 ! 34
CoreValve i i i i ! !
Laborde et al.¢ L1265 | 0 ! 44 ! 22 ! N/D ! 184
Grube et al.1® bo136 N/D ; N/D ; 10/4.2/2.9* ! N/D ! 10/413.6/33.3*
Piazza et al."® | 646 | N/D ! 19 ! 19 ! N/D ! 93
Belgica® Comn9 N/D i N/D i 45 ! N/D ! 23
FRANCE® I I N/D ! 79 ! 36 ! 15 ! 253
Gran Bretaria® 1460 N/D ! 4 ! 4 ! N/D ! 26
Italiano® o112 N/D | 6 | 1.7 | N/D | 185
Alemén®! | 666 N/D 1 169 1 26 1 N/D 1 425
TA: transapical; TF: transfemoral; SC: subclavia; N/D: no disponible, * Para sistemas 25F, 21F y 18F, respectivamente
a. Bosmans J. EuroPCR Mayo 2010, Paris, Francia.
b. Ludman P EuroPCR Mayo 2010, Paris, Francia.
c. Laborde J-C. Advanced Cardiovascular Intervention, Enero 2009, Londres.
un cierto grado de insuficiencia aértica paravalvular  mayoria de las series de IVAC!>1622) | experiencia
ocurre en >60% de pacientes, aunque en la de CoreValve™ muestra que la reduccién del tamafio
mayoria de casos es de grado minimo o leve y del catéter (de 25 a 18Fr) ha tenido un gran impacto
permanece estable y sin consecuencias clinicas a en la reduccién de complicaciones vasculares
medio plazo!31518.21.22) (incidencia >20% en series iniciales frente a menos
del 5% en registros recientes)'??". La experiencia en
IVAC: Complicaciones mayores relacionadas al el tratamiento de estas complicaciones y/o disponer
procedimiento de un soporte logistico con cirujanos vasculares o
El tipo y la incidencia de las principales complica- radiélogos intervencionistas son elementos de gran
ciones que conlleva el procedimiento de IVAC se importancia para mejorar los resultados de estos
detallan en la tabla 2. procedimientos y reducir la mortalidad que conllevan.
Los procedimientos por via transapical también se
Complicaciones de acceso (transfemoral y/o han asociado a complicaciones de acceso graves
transapical) como desgarro ventricular y sangrado severo durante
La utilizacién de catéteres de gran tamafo para el la reparacién del dpex ventricular 19,
abordaje transfemoral (entre 18 y 24 Fr) y la aplica-
cién de estos procedimientos a pacientes de edad Accidente Cerebro Vascular
muy avanzada determinan que la incidencia de El accidente cerebro vascular (ACV) como complica-
complicaciones vasculares graves sea >10% en la cién potencial de la IVAC ha sido una de las mayo-
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res preocupaciones desde el inicio del tratamiento
valvular percutdneo adrtico. Sin embargo, si exclui-
mos las series iniciales de implantacién de la valvula
CoreValve™ mediante circulacién extracorpéreal'2,
la incidencia de ACV clinico ha sido <5% en la gran

(8131519.23) " Estudios mediante

mayoria de las series
resonancia magnética cerebral (RMC) mostraron una
alta tasa de isquemia cerebral silente (66-84%) post
IVAC®429) Es interesante destacar que la via transapi-
cal evita la manipulacién de catéteres de gran
tamafo en la aorta y algunos grupos han priorizado
este abordaije frente al transfemoral en pacientes con
aterosclerosis severa a nivel de la aorta ascendente/
arco adrtico; es mds, se ha comunicado una tenden-
cia hacia una menor incidencia de ACV asociada al
abordaje transapical®®. Sin embargo, nuestro grupo
ha demostrado recientemente la ausencia de diferen-
cias significativas respecto al ACV y/o isquemia
cerebral silente post-IVAC también mediante el uso
de RMC?). Todos estos datos refuerzan la necesidad
de utilizacién de sistemas de proteccién cerebral
durante la IVAC.

Insuficiencia renal aguda y necesidad de hemo-
didlisis

La IVAC implica administracién de contraste, mualti-
ples episodios de hipotensién extrema (sobreestimu-
lacién, valvuloplastia aértica, implantacién de la
vdlvula), y manipulacién de catéteres de gran tamafio
en la aorta de pacientes con una alta prevalencia de
insuficiencia renal crénica (IRC) y aterosclerosis
difusa, con el subsiguiente riesgo de embolizaciéon de
colesterol, todos ellos factores relacionados con la
aparicién de insuficiencia renal aguda (IRA). Nuestro
grupo ha reportado recientemente una incidencia de
IRA del 11,7% post-IVAC, con un incremento de

hasta 4 veces del riesgo de mortalidad hospitalaria
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entre los pacientes con esta complicacién. A su vez,
la incidencia de IRA en pacientes con IRC pre-IVAC
fue inferior en los tratados con IVAC en comparacién
con una cohorte contempordnea de RVA (9,2 vs.
25,9%, P=0,014; necesidad de hemodidlisis, del 2,5
vs. 8,7%)\%8).

Anomalias de conduccién intraventricular y
necesidad de marcapasos permanente

Varios estudios han evidenciado una alta incidencia
de anomalias de conduccién intraventricular tras la
IVAC®?-31_ E| stent que contiene la prétesis puede
dafar directamente el sistema de conduccién por
estrés mecdnico o producir una inflamacién que se
extiende a la rama izquierda del haz de His. Cabe
destacar que una posicién baja (ventricular) de la
vélvula respecto al anillo aértico se ha asociado a
una mayor incidencia de anomalias de conduccién
intraventricular®®3Y, La proporcién de pacientes que
precisan la implantacién de marcapasos definitivo
tras la IVAC es muy variable segin los estudios,
aunque parece claramente superior tras la implanta-
cién de CoreValve™ (>10% en la mayoria de los
estudios, y hasta el 42,5% en algunas series)!'318:2"
en comparacién con la vélvula de Edwards® (<10%
(815-18,.22) Fstas diferencias podrian explicarse, en
parte, por las diferencias en la composicién (nitinol
frente a acero inoxidable) y el disefio de la estructura
metdlica que contiene la vélvula, con una mayor
longitud de la CoreValve™ (50-55mm vs. 14.5-16
mm), que con frecuencia penetra mds de 5mm en el
tracto de salida del ventriculo izquierdo®?). Por otra
parte, Jilahihawi et al.?? comunicaron que la presen-
cia de blogueo de rama izquierda, un septum
interventricular >17mm o una valva no coronaria con
un espesor >8mm, predecian el riesgo de necesidad

de marcapasos permanente post-IVAC con CoreValve™,
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con una sensibilidad del 75% y una especificidad presencia de comorbilidades no cardiacas como la

del 100%. IRC y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

eran dos de los factores pronésticos mds importan-

IVAC: Resultados a mediano plazo tes de mortalidad tardia. Por ¢ltimo, cabe destacar

La sobrevida a 12 meses post-IVAC (Tabla 1) por que Gurvitch y col.®® publicaron recientemente la

via transfemoral se ha incrementado de ~70% en primera serie de pacientes con seguimiento a 3

las series iniciales®4131526:32) g >80% en series mds  afios, con una tasa de sobrevida del 51%.

recientes como el registro SOURCE (Dr. Thomas,

EuroPCR 2010). Es interesante destacar que la IVAC: El Futuro

mayoria de las muertes pasados los 30 dias El tratamiento de pacientes con disfuncién valvular

post-IVAC son debidas a causas no cardiacas®?, lo  protésica (“valve-in-valve”)®4, como asi también

que subraya una vez més la importancia de una aquellos con fraccién de eyeccién reducida®, y el

correcta seleccién de los pacientes para la obten- desarrollo de vélvulas totalmente implantables/

cién de buenos resultados a medio-largo plazo. Los  reposicionables mediante catéteres de menor

procedimientos de IVAC por via transapical se han calibre son probablemente los mayores desafios de

asociado con una supervivencia a 12 meses <80%, la IVAC en un futuro préximo. En los proximos afos

incluyendo series recientes como el registro SOUR-  también deberd demostrarse la seguridad y eficacia

CE, probablemente debido a las caracteristicas de de esta tecnologia para el tratamiento de pacientes

base de mayor riesgo de los pacientes selecciona- de riesgo quirtrgico moderado (vs. RVA) y el

dos para abordaje transapical®'51718 | g experien-  seguimiento a largo plazo serd fundamental para

cia multicéntrica canadiense!", que incluia aborda-  determinar la durabilidad de estas vélvulas y su

ies transfemoral y transapical, demostré que la potencial aplicabilidad a pacientes més j6venes @

o

Conflicto de interés: El Dr. Rodés-Cabau es Consultor de Edwards Lifesciences.
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Aplicaciéon prdctica: reserva fraccional

de flujo

//
Dr. Rafael Mila, MD

Servicio de Hemodindmica - Instituto Cardiovascular, Hospital Universitario Clinico San Carlos, Madrid, Espafia.
Asistente de Cardiologia - Centro Cardiovascular, Hospital de Clinicas, Universidad de la Repuiblica,

Montevideo, Uruguay.

Varén de 70 afios sin factores
de riesgo cardiovascular

modificables.

Angina estable a esfuerzos mode-
rados, ergometria no concluyente
por no alcanzar 85% de la fre-
cuencia cardiaca méxima tedrica
y detenida por agotamiento de
miembros inferiores. No presenté
angina, disnea o desviacién del
segmento ST. Ecocardiograma
transtordcico (mala ventana
acUstica) informa estenosis adrtica
leve, funcién ventricular global y
sectorial conservada. Se realizé
tomografia de 64 cortes que
informa una estenosis moderada
de 50% proximal por una placa
de ateroma excéntrica y a nivel de
tercio medio placas calcificadas

que obstruyen la luz en un 35-
40% (figura 1).

Figura 1: Tomografia de 64
cortes donde se sefala la
existencia de una estenosis de
40% en tercio medio de arteria
descendente anterior

Con estos datos el paciente es
referido a nuestro centro para

coronariografia diagnéstica.

El examen clinico del paciente
antes de comenzar el procedi-
miento revela un choque de pun-
ta amplio con latido diagonal, a
la auscultaciéon un soplo sistélico
eyectivo 3/6 con acmé tardio,
irradiacion a cuello y disminucién
franca en el componente aértico

del segundo ruido.

La coronariografia muestra un
tronco de coronaria izquierda
corto y sin estenosis significativas.
Descendente anterior de buen ca-
libre y largo trayecto, calcificada,
con irregularidades parietales no
significativas en todo su trayecto.
A nivel de tercio medio destaca

lo presencia de una estenosis
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moderada que por angiografia
cuantitativa corresponde a una
obstruccion del 40% de la luz del

vaso (figura 2).

El resto del drbol coronario no pre-
senta estenosis significativas.
Ventriculografia: ventriculo
izquierdo hipertréfico con funcién
global conservada (fraccién de
eyeccion de 70%), se registra un
gradiente transvalvular aértico pico
a pico de 75mmHg y medio de
52mmHg.

Se evalta estenosis con guia de
presién (figura 3), a través de la

induccién de hiperemia mediante

infusién de adenosina 140 ug/
kg/minuto, se obtiene una reserva Figura 2: Angiografia selectiva de arteria coronaria izquierda.
fraccional de flujo (FFR) de 0,68, Diferentes vistas de la o.bs‘rrL.Jccién moderada de tercio medio de
DA (flecha). A: craneal izquierda. B y D: craneal derecha. C: lateral
izquierda.
Discusion:
Este paciente es portador de una
estenosis adrtica clinicamente
severa; sin embargo, transcurrié
por varias técnicas diagndsticas,
funcionales y de imagen antes de
que se realizara el diagndstico. Los
avances tecnoldgicos no desplazan
una buena semiologia clinica.

Una vez realizado el diagnéstico

clinico corresponde la realizacién

Figura 3: En A se muestra el sensor de presién (unién de segmento
radio-opaco con el resto de la guia) a nivel de la punta del catéter
racién pre-operatoria. La tomogra-  gufa para ecualizacién de presién aértica y distal. En B se muestra

la colocacién del sensor distal a la estenosis para cuantificacién del

) ) ) ) cociente de presiones medias (distal/aértica) en hiperemia maxima
de lesiones intermedias en arteria :
denominado FFR

de una coronariografia como valo-

fia multicorte evidencié la existencia

descendente anterior proximal y
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media. La coronariografia con-
cuerda con la existencia de una
obstruccién en tercio medio de

la arteria descendente anterior
que angiogrdficamente no se ve
severa (figura 2). Establecer con
seguridad la significacién hemo-
dindmica de dicha estenosis tiene
una importancia capital, ya que
implica decidir sobre la revas-

cularizaciéon quirdrgica de dicho

vaso!. La cuantificacion de la FFR

Figura 4: Registro de presiones y FFR durante hiperemia méxima.
Rojo: presién adrtica instantédnea y media. Verde: presién distal ins-
tantdnea y media. Amarillo: FFR. La flecha indica el FFR minimo

(0,68) indica que esta obstruccién
es hemodindmicamente significa-

tiva y por tanto habria beneficio

en su revascularizacién®. La correcta posicién del sensor distal ~ Conclusién:

cuantificacién de la FFR es sen- a la estenosis para el registro. La La FFR es una herramienta Ufil
cilla pero requiere de una buena  induccién de hiperemia maxi- para decidir sobre la revasculari-
técnica para obtener un registro ma es central para evitar falsos zacién de lesiones angiogrdfica-
interpretable, idealmente elegan-  negativos, para lo que se sugiere  mente moderadas e

te. Se destaca la importancia en la administracién en infusién con-

la ecualizacién de presiones y la tinua por via venosa femoral®.

o
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Dr. Maximiliano Rossi. Instituto Cardiovascular de Rosario. Argentina

Incidencia y predictores de mortalidad temprana y
tardia luego del implante valvular aértico percuta-
neo en 663 pacientes con estenosis adértica severa

Corrado Tamburino, MD, PhD; Davide Capodanno, MD; Angelo Ramondo, MD; Anna Sonia Petronio, MD; Federica Ettori, MD; Gennaro
Santoro, MD; Silvio Klugmann, MD; Francesco Bedogni, MD; Francesco Maisano, MD; Antonio Marzocchi, MD; Arnaldo Poli, MD; David
Antoniucci, MD; Massimo Napodano, MD; Marco de Carlo, MD, PhD; Claudia Fiorina, MD; Gian Paolo Ussia, MD.

Circulation. 2011;123:299-308

En la actualidad el Implante Valvular Aértico Percutdneo En 14 centros italianos 663 pacientes consecutivos con
(TAVI) es una alternativa a la cirugia convencional en el estenosis adrtica severa sintomdtica a quienes se le
tratamiento de pacientes con estenosis adrtica severa realizé TAVI fueron incluidos desde junio del 2007 a
sinfomdtica y contraindicacién quirrgica o riesgo quirlr- diciembre del 2009. La elegibilidad para el implante fue
gico elevado. En este registro multicéntrico se evalué la establecida por un equipo multidiciplinario local (Car-
incidencia y predictores de mortalidad temprana y tardia, diélogo, Cirujano Cardiaco y Anestesista). El seguimiento
luego del TAVI con la 3° generacién de prétesis adrtica clinico a 1 afio fue posible en el 94% de la poblacién y
CoreValve®. la media del mismo fue de 196 meses. El promedio de

CONTINUA »
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edad fue de 81+7,3 afios y la predicciéon de mortalidad
por EuroScore logistico promedio fue de 23%+13,7%, el

71,5% de los pacientes se encontraba en CF III-IV.

El procedimiento fue exitoso en el 98% de los casos, la mor-
talidad durante el procedimiento fue de 0,9% vy la incidencia
de MACCE del 2,1%. El 2% de los pacientes tuvieron una
complicacién > del sitio de acceso vascular. Fue necesa-
rio implantar un marcapasos definitivo en el 16,6% de los

pacientes a las 2 semanas y en el 17,4% al mes.

La mortalidad fue del 5,4% a los 30 dias, 12,2% a 6
meses y del 15% a 1 afo y la incidencia de MACCE
fue de 6,4 al mes, 14% a 6 mesesy 16,6% a 1 afio. No
hubo cambios significativos en el gradiente pico y medio

entre el seguimiento ecocardiogréfico al mes y al afio
(18,7=7,6 vs. 18,3+7,8 p=0,62).

Fueron identificados como predictores independientes
de mortalidad a los 30 dias, la necesidad de conversién

o
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a cirugia abierta, taponamiento cardiaco, complicacién
> del sitio de acceso vascular, Fraccién de Eyeccién <

al 40%, valvuloplastia con balén previa y DBT. Entre los
30 dias y 1 afo fueron predictores independientes, ACV
previo, leak paravalvular posterior al procedimiento =2+,

edema agudo de pulmén previo e insuficiencia renal.

Los autores concluyeron que TAVI con CoreValve®

en pacientes con estenosis adrtica severa sinfomdtica
con alto riesgo quirtrgico mostré un beneficio clinico y
hemodindmico temprano que persistié en el seguimiento
alejado. La mortalidad a 30 dias estd fuertemente
asociada a las complicaciones del procedimiento y la
mortalidad tardia (entre el mes y el afio), se asocié con
insuficiencia aortica paravalvular moderada o severa
post procedimiento y a las comorbilidades del paciente
(enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal crénica

e insuficiencia cardiaca) @
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Entrevista con el Dr. Luiz A. Mattos
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INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

Terapia coadyuvante en la angioplastia

coronaria

//
Dr. Luiz A. Mattos

1- éLe indicaria a todos los pacientes o a algun
grupo en especial la triple antiagregacién pla-
quetaria con AAS, Clopidogrel y Cilostazol post
ATC primaria?

Los obijetivos de la indicacién de la triple antiagre-
gacién plaquetaria estdn orientados a aumentar

la seguridad tardia (disminuciéon de las tasas de
trombosis) o la eficacia (aumentar la durabilidad
tardia disminuyendo las tasas de restenosis). Aunque
existen evidencias de la obtencién de estos dos
objetivos en ensayos y registros anteriores, ain ne-
cesitamos los resultados de investigaciones mas séli-
das que agreguen una randomizacién con placebo
(ausente hasta ahora), con un método estricto de
intencién de tratar y con duracién de la indicacién
de hasta 2 meses, relacionada con el Cilostazol. Los
pacientes que se pueden beneficiar son aquellos so-
metidos a un implante de stents farmacolégicos en
presencia de infarto agudo de miocardio (reduccién
de la trombosis) o los pacientes diabéticos (reduc-
cién de la restenosis). Por el momento, con los
resultados presentados, todavia no recomendaria su

indicacién rutinaria.

Jefe de Investigacion de Cardiologia Invasiva
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, San Pablo, SP, Brasil

2- é¢Utilizaria inhibidores de la glicoproteina
lIb/Illa en todos los pacientes? En los casos de
presentarse el fenémeno de no-reflow épre-
feriria indicar Abciximab o Bivalirudina como
antiagregante plaquetario de urgencia?

Una pregunta con dos respuestas; a: no; b: hay
una mayor experiencia y evidencia de resultados
con Abciximab en comparacién con Bivaluruding,
destacando que este Ultimo medicamento no se
probé ampliamente en este escenario adverso. Sin
embargo, siempre serd més eficaz prevenir que
curar, como dice el dicho. Ante situaciones de mds
adversidad clinica (diabéticos y un drea importante
de miocardio en riesgo) asociadas a una alta carga
trombética, seria mds prudente su indicacién al
comienzo del procedimiento, antes de la manipula-
cién del vaso a tratar. Incluso con estos cuidados,
aproximadamente 10-15% pueden desarrollar el
fenémeno de “slow-no-reflow”, que se deberé tratar
con aspiracién manual, farmacologia sistémica y

adenosina intracoronaria.
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3- 2En qué casos adicionaria la tromboaspira-
cién, trombectomia o sistema de proteccion dis-
tal a la terapia coadyuvante durante la angio-
plastia primaria con implante de stent?

El ensayo randomizado TAPAS promovié la reco-
mendacién “lla - B” (la mayoria de las evidencias la
recomienda positivamente) para la aplicaciéon de este
dispositivo en pacientes infartados sometidos a una
|CP primaria, al demostrar una reduccién de eventos
graves al final de 1 afo. Pero este ensayo no realizd
andlisis de subgrupos con el objetivo de estratificar
eventualmente a los pacientes con mayor o menor
beneficio con su utilizacién. Por lo tanto, lo correcto
serfa indicdrselo a todos los pacientes. Sin embargo,
no considero que se hayan comprobado los benefi-
cios en todas las variables angiogréficas que encon-
tramos en la préctica clinica, como por ejemplo, un
vaso a tratar con flujo TIMI >1, recuperacién répida
del flujo anterégrado solamente con el paso de la
gulia, oclusiones distales, presencia de multiples
lesiones en el mismo vaso a tratar, presencia de
calcificaciones y tortuosidad, bifurcaciones corona-
rias con un infarto vigente. El Unico estudio favorable
no presenta resultados de modo vertical y detallado
sino horizontal y amplio. Creo que en el futuro, las

evidencias deben aclarar esta controversia.

4- 2Qué terapia coadyuvante utilizaria usted
en pacientes octogenarios con infarto agudo
de miocardio?

La misma recomendada para los demés, 300 mg

de AAS asociados a 600 mg de Clopidogrel, am-

INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

bos por via oral administrados al ingreso al hospital
y heparina no fraccionada (70-100 UI/KG) intrave-
nosa durante el procedimiento. Después, manteni-
miento con 75 mg/VO de Clopidogrel y 100 mg/
VO de AAS. Recientemente se aprobé el uso de
Ticagrelor en algunos paises europeos, justamente
en sindromes coronarios agudos con realizacién de

intervencién coronaria de emergencia.

5- 2Queda margen para continuar estudiando
la angioplastia facilitada?

Si, y actualmente se denomina “estrategia farmaco-
invasiva” y se encuentra en investigacién activa en
el ensayo multicéntrico y mundial “STREAM”, que
estd en fase de reclutamiento bajo la direccién del
Prof. F. Van de Werf (Bélgica). La duda persistente,
no respondida por los ensayos ASSENT-4 PCl y
FINESSE, estd focalizada en los pacientes sometidos
a transferencia o a otro tipo de retraso en la deriva-
cién de un centro primario a uno ferciario donde se
realizard la PCl de emergencia. La duda, motivo del
ensayo citado, es si hay beneficio con la realizacién
de la ICP en el tiempo comprendido entre los 30
minutos y las 3 horas siguientes a la administracién
de fibrinoliticos especificos (Tenecteplasa). Entre las
3y las 72 horas, las evidencias para la indicacién
de la ICP son mdltiples y favorables, evaluadas por
diversos ensayos controlados. La recomendacién
futura solo se podrd realizar después de los resulta-

dos de ensayos como el mencionado.
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6- ¢Posee experiencia y qué opinién le merece
la infusién de células madre en la angioplastia
primaria?

Por el momento, ante las evidencias presentadas,
ningln paciente infartado sometido a ICP prima-
ria tiene indicacién de infusién de células madre,
solamente si se incluyeran en protocolos de investi-

gacién dedicados e

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

Puede escribiros a: proeducar@solaci.org
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SANTIAGO DE CHILE 2 de Agosto de 2011

Il Curso "José Gabay" para Intervencionistas
en Entrenamiento de ProEducar-SOLACI

Director: Dr. Hugo F. Londero - Directores asociados: Dr. Ari Mandil y Dr. Leandro |. Lasave

Concurso sobre uso de las Redes Concurso de Casos para Discusion
Sociales en Cardiologia Intervencionista

Estamos nvitandolos a enviar proyectos que se Los invitamos a enviar casos en los que se ulilizo una
basen an la aplicacidn de las Redes Sociales técnica innovadora, se abordaron sifuaciones clinicas
mas conocidas a la Cardiologia Intervencionista. 0 anatdmicas no habituales o se encontrd solucion a
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» Aplicabilidad del proyecto Valvulopatias y 4) 1AM, Acceso Radial y otros,
= implementacién
* Herramientas para e confrol del contenico El autor principal de fos casos sefeccionados
obtendrd la inscripcidn &l Congreso, el vigje en clase
El autor ganador obtendra el viaje a un congreso econdmica y la estadia durante los dias del Congreso
intamacional

Ver requisitos, forma de envio, bases y condiciones en la web
del congreso SOLACI 2011
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