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En nuestra especialidad los avances tecnoldgicos producen
mejoras constantes y crecientes en los resultados obtenidos
en los procedimientos de terapéutica endovascular. Actual-
mente contamos con suficiente aval bibliogréfico para sos-
tener nuevas recomendaciones en |a utilizacion de stent far-
macolégicos (DES), las cuales permitiran guiar al profesional
médico en su uso, intentando lograr una mejor eleccién del
paciente a tratar y de obtener mejores resultados en la practi-
ca diaria de la angioplastia coronaria. El registro RADAC en el
ano 2010, que incluyd mas de 3000 pacientes, mostré una uti-
lizacién de stent farmacoldgicos del 33%. Este porcentaje se
incrementa afio tras afo siendo en la actualidad mayor, pero
muy por debajo de cifras como las de utilizaciéon de DES en
Estados unidos y muchos pafses de Europa donde llega a més
del 85% de todos los procedimientos. Sabiendo que en nues-
tro pais los recursos econémicos difieren de los del primer
mundo, debemos seguramente ser prudentes en la rapidez
de incorporacion de nuevas tecnologias y dispositivos. Debe-
mos ser, sin duda, también igual de cautos en saber recomen-
dar suindicacién, aun cuando las reglamentaciones sanitarias
vigentes no acompafian las evidencias publicadas.

RECOMENDACIONES PARA LA OPTIMIZACION DE LA TE-
RAPIA DE ANTIAGREGACION DUAL EN LA ANGIOPLASTIA
CORONARIA CON STENT.CONSENSOS Y NORMAS DEL CACI
Daniel Mauro, Alejandro Cherro, Bibiana Rubilar, Amalia Descalzo,
Carlos Ferndndez Pereira, Carlos Ingino, Marcelo Halac,

Ricardo Sarmiento, Ernesto Torresani, Marcelo Casey

La eleccion de una adecuada terapia antiagregante posterior
a la angioplastia coronaria con stents representa un verdade-
ro desafio para el medico tratante. El riesgo de trombosis del
stent y el consecuente IAM o muerte se ha reducido a partir del
empleo de la doble terapia antiagregante (DAPT) con aspirina
y una tienopiridina (clopidogrel o prasugrel) o ticagrelor (ciclo-
pentil triazol pirimidina), en lugar de la monoterapia con aspi-
rina. El inicio del tratamiento, eleccién de la droga, dosis ade-
cuada, interacciones farmacolégicas y duracién del tratamiento
suponen muchas veces mas incertidumbres que certezas fren-
te a los distintos escenarios clinicos y diferentes tipos de stents.
- Prasugrel y ticagrelor debieran preferentemente indicarse
frente a la angioplastia en sindromes coronarios agudos (ACS)
y lesiones trombéticas, mientras que el clopidogrel resulta la
droga de eleccion en la angioplastia electiva.

« En pacientes con stents convencionales (BMS) la DAPT debe-
ria continuarse por al menos 6 meses y extenderse a 12 meses
para el caso de angioplastia en el contexto de un ACS.

« Cuando se trata de stents farmacoactivos (DES) de reciente ge-
neracion, la DAPT podria interrumpirse luego de los 12 meses,
de no existir factores de mayor riesgo trombético, donde en tal
caso, se debiera continuar durante 30 meses.

« A nuestro juicio, el empleo de DES de primera generacion
conlleva la necesidad de mantener la DAPT de manera indefi-
nida siempre que no existan efectos adversos o contraindica-
ciones a la misma.

« La aspirina debe ser continuada indefinidamente en todo pa-
ciente con stent.

« La duracién 6ptima de la DAPT debe ser individualizada fren-
te a cada paciente, balanceando el beneficio antitrombético
con el riesgo hemorragico.-
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TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN ANGIOPLASTIAS
CORONARIAS

Rubén Piraino

El tratamiento anticoagulante durante una angioplastia coro-
naria tiene su base en la comprension del proceso aterotrom-



baético. Este comienza con una lesion vascular que desencade-
na dos mecanismos, uno mediado por las plaquetas y el otro
por los factores de coagulacion. Las drogas anticoagulantes an-
tagonizan este ultimo mecanismo. Las utilizadas durante la an-
gioplastia coronaria son solamente las que se administran por
via endovenosa. Las Unicas dos drogas que tienen indicacién
precisa de utilizacién en angioplastia coronaria (Recomenda-
cién Clase 1) son la heparina no fraccionada v la bivalirudina.

ARTICULO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

EMBOLIZACION POR ARTERIA PULMONAR EN HEMOPTISIS
MASIVA: OTRO RECURSO TERAPEUTICO
Alberto Tamashiro, Andrés E. Dini, Gustavo A. Tamashiro, Federico

M. Riolo, Angel D. Zamora Chuquisengo, Maria de los Angeles Bigot,
Miguel O. Villegas, Laura V. de Cdndido, Ana P. Mollon, José A. Diaz

En caso de hemoptisis grave, la embolizacién por via per-
cuténea a través de las arterias sistémicas bronquiales y no
bronquiales es el procedimiento de eleccion. Las arterias no
bronquiales sistémicas son aquellas que llegan al pulmdn atra-
vesando las adherencias pleurales. En determinadas condicio-
nes, el tratamiento se puede efectuar accediendo por la arteria
pulmonar. Esta es una alternativa terapéutica cuando el acce-
so por las arterias sistémicas no es posible 0 no es aconsejable;
también puede estar indicado en casos de resangrado después
de embolizaciones efectuadas a través de las arterias sistémi-
cas, en pseudoaneurismas y en otras patologias cavitarias. Se
presenta nuestra experiencia y metodologia en el tratamiento
de la hemoptisis por via de la arteria pulmonar.

CASOS CLINICOS
CASE REPORTS

¢COMOTRATE UNA FISTULA ARTERIOVENOSA IATROGENICA
CON PSEUDOANEURISMA EN UN RINON TRANSPLANTADO?

Nicolds Alberto Nitti, Dario Cavallié, Hugo Petrone, Maria Celina Bayén

Las biopsias percutdneas son estudios diagndsticos frecuen-
tes en la evaluaciéon de riflones transplantados disfuncionan-
tes. La formacion de fistulas arteriovenosas, pseudoaneurismas

Sumario Analitico 9

y fistulas arteriocaliciales representan complicaciones de relati-
va frecuencia luego de dichos procedimientos. Su diagndstico
mediante angiograffa y su tratamiento endovascular median-
te embolizacién selectiva con coils reportan buenos resultados
en un alto porcentaje. En este caso, debido al calibre de la arte-
ria involucrada, el alto flujo de la fistula y la presencia de gran
pseudoaneurisma, se decidié embolizar con dispositivo vascu-
lar plug (AVP) para evitar riego de migraciones de otros disposi-
tivos no controlados de embolizacién.

CIERRE PERCUTANEO DE COMUNICACION
INTERVENTRICULAR EN EL ADULTO CON DISPOSITIVO
HELICOIDAL

Verdnica Lehite, Alejandro Peirone, Marcos de la Vega, Sebastidn Carrizo,
Gustavo Pessah

Se presenta un caso clinico de una comunicacién interventri-
cular perimembranosa sintomatica, de 3,7 mm de didmetro, un
Qp/Qs de 1,5 e hipertensién pulmonar moderada, con morfo-
logfa'y funcion ventricular moderada. El defecto fué cerrado de
forma percutdnea con un dispositivo helicoidal. Se realiza una
discusion bibliogréfica del tema.

SINDROME CORONARIO AGUDO Y ARTERIA CORONARIA
UNICA IZQUIERDA. REPORTE DE DOS PACIENTES TRATADOS
CON ANGIOPLASTIATRANSLUMINAL CORONARIA CON
STENT

Julidn Kemps, Mariano Revale, Sergio Caldiroli, Martin Bodoira, José
Maria Munari, Guillermo Marchetti, Antonio Pocovi

Las anomalfas de las arterias coronarias son hallazgos infre-
cuentes. La coronaria Unica izquierda en la cual la coronaria de-
recha se origina en el segmento medio de la arteria descenden-
te anterior es una variante excepcional. Presentamos dos casos
de este tipo en el escenario de sindromes coronarios agudos,
los cuales requirieron ser intervenidos con angioplastia. Estos
casos inusuales plantean dilemas frente a los conceptos habi-
tuales de la sala de cateterismo.

CARTA DEL PRESIDENTE DEL COLEGIO ARGENTINO DE
CARDIOANGIOLOGOS INTERVENCIONISTAS (CACI).

Arturo Ferndndez Murga



Editorial

Lo que aprendimos en los ultimos 25 anos acerca
del tratamiento por angioplastia de la enfermedad
coronaria de multiples vasos y tronco no protegido:
una vision a través de los estudios ERACI

What we learned in the last 25 years about the treatment of multiple vessel

coronary disease and unprotected left main with angioplasty: a view
through ERACI studies

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2015,;6(1):10-12

En los tltimos tres afios, la Cardiologia Intervencionista se vio invadida por datos de estudios aleatoriza-
dos y registros sobre resultados controvertidos y muchas veces negativos sobre el resultado de la angioplas-
tia coronaria en pacientes complejos cuando se la comparaba con la cirugfa de revascularizacién coronaria
(CABG). Esto fue principalmente debido a los resultados obtenidos por los #rials realizados con la 1™ gene-
racién de stents liberadores de farmacos (DES), fundamentalmente dos de ellos: los estudios SYNTAX y
FREEDOM®,

Esto puede llevar a una conclusién, a mi criterio distorsionada y completamente alejada de la realidad, se-
gun la cual la angioplastia coronaria NO tendria que realizarse en pacientes con anatomia coronaria compleja’.
Lo primero que tendrfamos que definir es a qué o a quiénes consideramos como pacientes con anatomia
compleja. El estudio SYNTAX pretendi6 definirlos en forma anatémica exclusivamente y fue asi que en el
seguimiento alejado solo los pacientes con anatomia muy favorable podrian ser tratados con angioplastia
(score de SYNTAX bajo). Sin embargo, este score anatémico no tenfa ninguna correlacion con variables cli-
nicas ni tampoco con otros scores de riesgo largamente utilizados para procedimientos de revascularizacién
miocdrdica, como el EuroSCORE; de hecho, en el ese estudio® el score de SYNTAX no fue predictivo evo-
lutivo a mediano y largo plazo de la CABG*>.

Una mirada rapida de todos los procedimientos en multiples vasos que nosotros los cardi6logos interven-
cionistas venimos realizando desde hace afios en pacientes complejos nos habilita a decir que la mayoria de
nuestros pacientes tratados rutinariamente tienen score de SYNTAX intermedio y/o alto, es decir, si lo an-
terior es cierto, estarfamos tratando equivocadamente a nuestros pacientes con una técnica asociada a ma-
yor morbimortalidad.

Un posterior andlisis de las caracteristicas del score de SYNTAX nos permite determinar los errores de este,
como considerar revascularizables a las lesiones de entre 50 y 70%, sin analizar la funcionalidad de las lesio-
nes a tratar ya sea clinicamente y/o por métodos en la sala de cateterismo como fraccién de reserva de flu-
jo coronario (FFR?), o el de tratar todas las lesiones en bifurcacién incluyendo vasos pequenos de hasta 1,5
mm, etc., etc.””

Los propios autores de este indice han reconocido sus grandes limitaciones al aplicar varias modificaciones
funcionales y clinicas del mismo''.

Esta claro que con CABG la revascularizacién completa anatémica (RCA) debe ser un objetivo a lograr y
seguramente esté asociado a una mayor sobrevida si se la compara con aquella que se obtenia con solamente
revascularizacién incompleta anatémica (RIA).

Sin embargo, esto no estd tan claro ni definido en angioplastia; como por ejemplo cuando denominamos
RCA, y/o RIA, el pronéstico seguramente es diferente cuando no se tratd una lesion critica en una arteria
epicardica mayor'?, que definir incompleta por no revascularizar lesiones intermedias y/o vasos de bifurca-
cién pequeiios como fue los casos antes mencionados de los estudios FREEDOM y SYNTAX. En el prime-
ro de los casos serfa RIA y ademds es funcionalmente incompleta mientras que en los otros dos se trata de
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RIA pero probablemente completa funcional si a los mismos se les realiza estudio de esz7és clinico y/o duran-
te el cateterismo mediante FFR®.

Muchos de los que participaron, al igual que nosotros, en el estudio FREEDOM, les debe ser dificil de re-
cordar otro estudio semejante que tuviese como objetivo revascularizar todas las lesiones presentes, incluso
las intermedias; estéd claro que no es la estrategia de revascularizacién que usamos habitualmente en la sala
de cateterismo.

Es decir, no se pueden extrapolar los resultados de estos estudios con nuestra practica habitual, entre otras
cosas porque NO es la manera como realizamos angioplastia cotidianamente y ademis indudablemente
las nuevas generaciones de DES han cambiado los resultados que obtenfamos afios atrs.

Una manera fécil de comprobarlo es revisitar los resultados de los estudios ERACI I, IT y III"* y comparar-
los con los obtenidos hoy en el estudio ERACI IV*®.

En todos ellos el propésito de estos estudios fue lograr la revascularizacién completa funcional y no RCA;
es decir, independientemente del dispositivo y la complejidad de las lesiones tratadas en el procedimiento de
angioplastia, el propdsito de los estudios fue el mismo.

En el estudio ERACI I, cuando usdbamos solo angioplastia con balén (POBA) hubo una gran incidencia de
eventos cardfacos adversos (MACCE) al afio del procedimiento inicial y fue mayor en los pacientes diabéti-
cos, que no alcanz cifras estadisticamente significativas solo por el tamano pequeno de la muestra (71,4%
vs. 37,5%, respectivamente; p=0,09).

En la era de los stents metédlicos convencionales (BMS), en el estudio ERACI II, si bien en nimeros absolu-
tos hubo una reduccién del 50% con respecto al POBA del estudio ERACI T, la diferencia de MACCE en-
tre diabéticos y no diabéticos persisti6 (33,3% vs. 17,7%, respectivamente; p=0,02).

Hace casi una década, el estudio ERACI III, con la introduccién de la 1ra generacién de DES, mostrd una
significativa reduccidn de eventos globales en comparacién con los estudios anteriores, tanto con POBA o
BMS; sin embargo, los diabéticos siguieron teniendo una mayor incidencia de eventos que los no diabéticos
(23,4% vs. 9%, respectivamente; p=0,006).

Este mes se presentaron los resultados al afio del estudio ERACI IV, que fue un registro prospectivo, multi-
céntrico, controlado de pacientes con enfermedad de multiples vasos y lesiones de tronco no protegido que
incluyd 15 centros de nuestro pais. En esta oportunidad la poblacién tratada fue de mayor riesgo que en los
estudios anteriores y el inico disefio de stent permitido fue un DES de segunda generacién de cromo-cobal-
to con elucién de rapamicina como droga'’.

Un dato de interés es que, a pesar de que el estudio ERACI IV incluy6 también lesiones de dos vasos, el score
de SYNTAX fue 27,7, es decir, no muy lejos del promedio de 28 que reportd el estudio SYNTAX".

Al ano de seguimiento se observé no solo una reduccién muy significativa de eventos cardiacos adversos
sino que ademds, por primera vez en estos mds de 25 afios de historia de los estudios ERACI, los pacientes
diabéticos y no diabéticos tenian similar incidencia de MACCE al aiio de seguimiento.

El nimero de eventos totales o por subgrupos de este tltimo estudio'” no lo estamos reportando acd, dado
que estos datos estardn publicados en los préximos meses y obviamente por motivos editoriales no podria-
mos reproducirlos previamente.

Estos hallazgos, pueden ser atribuidos a diferentes factores y/o a una combinacién de ellos: uso de nuevas ge-
neraciones de DES, diferente estrategia de revascularizacion durante la angioplastia, diferencias en el uso de
drogas antiplaquetarias, etc.; todas ellas per se 0 combinadas sin duda estdn sugiriendo que la angioplastia co-
ronaria seguird siendo el método de revascularizacion dominante para la mayoria de los pacientes coronarios
en la era de las nuevas generaciones de DES y parecerfa que podriamos ‘quebrar la barrera” hasta ahora in-
franqueable en las diferencias de MACCE entre diabéticos y no diabéticos, privilegio hasta ahora vedado a
los mérodos de revascularizacién percutdnea.

En coincidencia con lo que estamos describiendo, nuestra sociedad, CACI, presenta en este niimero de
RACI las recomendaciones de uso de DES en diversos grupos o subgrupos de pacientes con enfermedad co-
ronaria candidatos a ser tratados por angioplastia, que no van a ser clinicamente “mandatorias” pero si bus-
can el objetivo de aportar claridad en las indicaciones terapéuticas de nuestros pacientes con coronariopa-
tia aguda y crénica.

Alfredo E Rodriguez MD, PhD, FACC, FSCAI
Editor en Jefe de la Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI)
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Editorial

Bleeding and thrombosis risk with bivalirudin
and unfractionated heparin: re-visiting HORIZONZ,
EUROMAX and HEAT-PPCI studies

Riesgo de sangrado y trombosis con bivalirudina y heparina o fracionada:
analisis de los estudios HORIZONZ, EUROMAX y HEAT-PPC|

Roxana Merhan MD', Alfredo E Rodriguez MD, PhD?

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2015,;6(1):13-14

In recent years direct thrombin inhibitors such as biva-
lirudin became a standard of care after results of a ma-
jor controlled randomized trial was available: HORI-
ZONS AMI (Harmonizing Outcomes with revasculari-
ZatiON and Stents in Acute Myocardial Infarction) re-
ported' a net clinical benefit with use of bivalirudin com-
pared to unfractioned heparin (UFH) plus routine ITb/
IIIa glycoproteins (GPI). More recently two other ran-
domized trials reported additional data>* about which
would be the ideal antithrombotic strategy during percu-
tancous coronary interventions (PCI) in acute myocar-
dial infarction (MI), EUROMAX (European Ambulan-
ce Acute Coronary Syndrome Angiography) and more
recently HEAT-PPCI (How Effective Are Antithrom-
botic Therapies in Primary PCI). Study designs from the-
se three trials were different; although major differences
were HORIZONS compared UFH plus routine IIb/IITa
GPI in the others two GPI was provisional or bail out in
both experimental and control arm.

Follow-up was 3 years in HORIZONS-AMI and is
planned for 1 year in EUROMAX and HEAT-PPCI
(currently complete at 30 days). The three trials were
powered for 30-day primary endpoints.

Time when the research was conducted deferred among
trials, HORIZONS was conducted some years ago
when more active thienopiridines (P2Y12) such as tica-
grelor and prasugrel were not available. In EUROMAX
prasugrel and ticagrelor were used in over 61% of cases
and in almost 90% of HEAT-PPCI patients. Both pra-
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sugrel and clopidogrel are linked with low rate of stent
thrombosis compared to clopidogrel, although they are
also associated with high bleeding risk*°.

In HORIZONS femoral access was the rule in 95%
whereas in EUROMAX and HEAT PPCI radial ac-
cess were used in nearly 64% and 80% of cases respec-
tively, and radial access in patients with PCI in STEMI
have been demonstrated a significant reduction of blee-
ding complications in the vascular access site. The radial
artery approach leads to a more than 70% reduction in
bleeding at the vascular access site®.

Immediately after HEAT PPCI reported its negative re-
sults, greater stent thrombosis without any bleeding be-
nefic with the use of bivalirudin, a large amount of di-
sagreement with routinely use of this drug began and a
firestorm of controversy regarding the optimal anticoa-
gulant therapy during PCI in AMI was initiated: cost
effectiveness of bivalirudin was now under fire’.
However, some limitations with HEAT PPCI have
been described and criticized:

First concern was they under dosing of bivalirudin in
HEAT-PCIL; median activated clotting time at pro-
cedure end was only 241 s compared with 322 s in
HORIZONS-AMI.

Secondly, bailout GPI use was high among bivaliru-
din-treated patients (13%), which may have contribu-
ted to bleeding in bivalirudin-treated patients.

Third, HEAT-PPCI also used a nonstandard defini-
tion of reinfarction, allowing stent thrombosis to serve
as a surrogate included patients without enzymes rise.
Finally, HEAT-PPCI represents a single center expe-
rience; therefore results with this kind of trials should
not be conclusive,they must be taken with caution and
will need further assessment.

Conversely a recent pooled data® from two major mul-
ticenter studies: HORIZONS-AMI and EURO-
MAX reported a large safety/eflicacy advantage with
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the use of bivalirudin. In this pooled information, au-
thors used a patientlevel data for each study, which is
the most reliable and strength method to conduct this
kind of research and meta-analysis.
They collected 5800 patients from over 180 sites from
USA, Europe, Isracl and South-America including
Argentina.
Of interest EUROMAX statistical analysis plan
pre-specified the pooled data reported for the authors.
30-day HORIZONS-AMI and EUROMAX databa-
ses were combined for an overallpooled analysis and
assessment of heterogeneity between the 2 studies and
across important subgroups. A composite end point of
net adverse clinical events (NACE) major adverse car-
diac events (MACE) or protocol-defined non-CABG
major bleeding was used.
The main results from this pooled analysis of the HORI-
ZONS-AMI and EUROMAX trials are that among pa-
tients undergoing primary PCI randomized to bivalirudin
with provisional GPI use versus heparin with routine or
bailout GPI use, at 30 days bivalirudin was associated with:
1. Significantly reduced major and minor bleeding,
measured by the protocol definition and the TIMI
scale, thrombocytopenia, and blood transfusions;
2. Increased rates of acute stent thrombosis, with non-sig-
nificantly different rates of sub-acute stent thrombosis;
3. Non significantly different rates of all-cause mor-
tality, although cardiac mortality was reduced.
4. Non significantly differentrates of reinfarction, ische-
mic driven revascularization, stroke, and MACE;
5. Substantial overall net patient benefit, evidenced
by greater freedom from 30-day NACE.
Of interest these benefits were consistent across sub-
groups including age, presence of diabetics, vascular
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access site, P2Y12 inhibitor loading and maintenance
dose and geographic location.

This pooled findings are in agreement with the recent
presented although un-published BRIGHT (Bivali-
rudin in Acute Myocardial Infarction vs Glycoprotein
IIb/I1Ia and HeparinUndergoing Angioplasty) trial’ in
which 2,194 were randomized to bivalirudin versus he-
parin alone versus heparin plus GPI, bleeding rates were
lowest with bivalirudin, intermediate with heparin only,
and highest with heparin plus GPI, with comparable 30-
day and 1-year adverse cardiac events rates in the 3 groups.
Moreover, in BRIGHT, the rate of acute stent thrombo-
sis was not increased with bivalirudin, possibly because of
the routine use of a 4-h post PCI bivalirudin infusion.

Take home message

Direct thrombin inhibitor used during PCI in AMI
appears to be associated with better net safety profile
when compared to UFH plus routinely or provisional
GPI. Amount of benefit was consistent across sub-
groupsand was independently for multiple variables.
However, results of HEAT PPCI should also be ta-
king in account and may suggest that when GPI are
not used routinely and in presence of current more
active P2Y12 if radial artery access was performed
, UFH could be a reasonable cost/effective option.
In contrast, when the use of femoral access site was the
rule such is the case of most patients treated in USA
and Argentina in now days (86% and 92.8% respecti-
vely) and/or if routine GPI is planned during primary
PCI'™", bivalirudin appears to be the first option.
Finally, differences in cost between both strategies should
also be consideredin clinical decision making when cove-
rage from the social security system is uncertain.
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Normativa para el uso de stent farmacoldgicos en

la angioplastia coronaria. Colegio Argentino de
Cardioangiologos Intervencionistas. CACI 2014.
Recomendaciones para el uso de stent farmacologicos
en la angioplastia coronaria. Colegio Argentino de
Cardioangiologos Intervencionistas. CACI 2015

Recommendations for using pharmacological stents in coronary angioplasty.
Argentine College of Interventional Cardiologists. CACI 2015

Pablo Kantor', Alejandro Cherro’, Ernesto Torresani', Daniel Berrocal', Fernando Cura’, Liliana Grinfeld', Oscar Mendiz',

Jorge Leguizamoén', Arturo Fernandez Murga’

RESUMEN

En nuestra especialidad los avances tecnoldgicos producen mejoras constantes y
crecientes en los resultados obtenidos en los procedimientos de terapéutica endo-
vascular. Actualmente contamos con suficiente aval bibliogréfico para sostener nue-
vas recomendaciones en la utilizacion de stent farmacoldgicos (DES), las cuales per-
mitirdn guiar al profesional médico en su uso, intentando lograr una mejor elecciéon
del paciente a tratar y de obtener mejores resultados en la practica diaria de la angio-
plastia coronaria.

El registro RADAC en el afio 2010, que incluyé mads de 3000 pacientes, mostré una
utilizacion de stent farmacoldgicos del 33%. Este porcentaje se incrementa afio tras
arfio siendo en la actualidad mayor, pero muy por debajo de cifras como las de utili-
zacion de DES en Estados unidos y muchos paises de Europa donde llega a més del
85% de todos los procedimientos. Sabiendo que en nuestro pais los recursos eco-
némicos difieren de los del primer mundo, debemos seguramente ser prudentes en
la rapidez de incorporacién de nuevas tecnologias y dispositivos. Debemos ser, sin
duda, también igual de cautos en saber recomendar su indicacion, ain cuando las
reglamentaciones sanitarias vigentes no acompanan las evidencias publicadas.

Palabras claves: recomendaciones, stent farmacoldgico, CACI 2015.

ABSTRACT

In our specialty technological advances bring about continuous improvements in
the results obtained from endovascular therapeutic procedures. Currently we dispo-
se of sufficient bibliographic sources to sustain new recommendations for the use of
pharmacological stents (DES), recommendations which will guide the medical pro-
fessional in the practice, in order to achieve a better choice for the patient and ob-
tain better results in the daily practice of coronary angioplasty.

The RADAC register (Argentina), which included more than 3,000 patients in 2010,
showed a pharmacological stent utilization of 33%. This percentage is increasing an-
nually and is currently higher, but still well below the figures of the use of DES in the
United States and in many European countries where it has reached more than 85%
of all procedures.

Knowing that Argentina’s economic resources are different from those of the develo-
ped countries, we should surely be cautious with the speed of incorporating new
technologies and devices. We should also be equally cautious with recommending
their use, as long as the current sanitary regulations do not accompany the publi-
shed evidence.

Key words: recommendations, pharmacological stent, CACI 2015.
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INTRODUCCION

Teniendo en cuenta la evidencia publicada en la actua-
lidad sobre el uso de stents farmacolégicos en los dis-
tintos escenarios de la angioplastia coronaria, el Cole-

1. Miembros de CACI.
P4 Correspondencia: alecherro@hotmail.com
Los autores declaran no tener conflictos de intereses.

Recibido: 04/01/2015 | Aceptado: 22/02/2015

gio Argentino de Cardioangidlogos Intervencionistas
(CACI) ha decidido realizar nuevas recomendaciones
en su utilizacién dentro del marco asistencial de la Re-
publica Argentina, a modo de guia entre nuestros cole-
gas en su utilizacién y de ayuda para lograr una actua-
lizacién adecuada de su uso, teniendo presente que sus
indicaciones actualmente se enfrentan a un Plan Mé-
dico Obligatorio obsoleto que dificulta muchas veces
el normal funcionamiento en la indicacién médica de
dichos procedimientos de revascularizacion.

Por tal motivo, creemos necesario dar a conocer a nues-
tros colegas, auditores y autoridades gubernamentales
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dichas normativas que surgen de un exhaustivo trabajo
y consenso entre pares de la especialidad.

En base a lo expresado y a la evidencia analizada, el
CACI concluye que deberfan ser provistos de stent
liberador de droga (independientemente del tipo de
droga utilizada en la medida que el dispositivo im-
plantado cuente con estudios clinicos que avalen su
seguridad y eficacia) todos aquellos pacientes porta-
dores de sindromes coronarios estables o inestables
con indicacién de revascularizacién mediante angio-
plastia coronaria y que presenten a/ menos uno de los
siguientes criterios, dividiéndolos sobre la base de la evi-
dencia cientifica.

1. Pacientes diabéticos: esto incluye pacientes con
diagndéstico de diabetes tipo I'y II, independiente-
mente del tratamiento que reciban para el control
de su glucemia.

2. Reestenosis: obstruccién mayor del 50% luego de
un procedimiento de revascularizacién mediante
angioplastia con balén, implante de stent conven-
cional o stent liberador de firmaco.

3. Lesiones largas: se considerard una lesién
como larga a aquella mayor o igual 2 20 mm de
longitud.

4. Tratamiento de vasos de pequeiio calibre: se consi-
derardn como vasos de pequefo calibre a aquellos
con un didmetro menor a 3 mm.

S. Tratamiento de arterias coronarias con oclusio-
nes crénicas: se considera como oclusidn crénica a
aquella documentada angiograficamente o con un
cuadro clinico compatible con una oclusién de mas
de 3 meses.

6. Tratamiento de la enfermedad de multiples vasos:
se considerard tratamiento de enfermedad de mul-
tiples vasos a aquellos pacientes con estenosis en las
tres arterias coronarias principales (descendente
anterior, circunfleja y coronaria derecha) y que re-
quiera tratamiento de revascularizacién mediante
angioplastia coronaria de todas o algunas de las le-
siones existentes.

7. Tratamiento de lesiones en el tronco de la corona-
ria izquierda.

8. Tratamiento de puentes venosos o puentes ar-
teriales (bypass aortocoronario) de pequefo ca-
libre: se considerard pequefio calibre a nivel de
un puente a aquellos con un didmetro menor de
3,5 mm.

9. Lesiones coronarias en sitio de bifurcacidn: se con-
siderard lesion en bifurcacién a aquellos casos en
los que la rama secundaria tenga un calibre mayor
o igual 2 2,25 mm de didmetro y requiera para su
tratamiento el implante de stent en ambos vasos
(principal y secundario).

10. Revascularizacién percutdnea en pacientes con
diagndstico de insuficiencia renal crénica (CICr <
60 ml/min).

FUNDAMENTACION

1. Pacientes diabéticos.

Los pacientes diabéticos son considerados una de las
poblaciones con mayor riesgo de padecer reestenosis
luego de colocado un stent convencional, con una tasa
de reestenosis aproximadamente 60% mayor que la
de aquellos pacientes no diabéticos, como lo demues-
tran diversos metaanalisis. Esto coloca a esta poblacién
dentro de un grupo de pacientes altamente vulnerables
al requerimiento de nuevas reintervenciones mediante
el tratamiento con angioplastia'?.

Los stents liberadores de drogas (DES) demostraron en
el andlisis de la poblacién diabética de los estudios SI-
RIUS y TAXUS IV y en el estudio DIABETES (es-
pecificamente disefiado para poblacidn diabética) una
reduccidn en la tasa de reestenosis angiografica de en-
tre 60 y 80%, con la consiguiente reduccién en la nece-
sidad de posteriores reintervenciones de aproximada-
mente 70% respecto a los stent convencionales (BMS).
Esto sin ningtin incremento en los efectos adversos in-
deseables (muerte, infarto de miocardio o trombosis
del stent) respecto de los BMS*>.

Posteriores estudios con seguimiento a largo plazo lo-
graron demostrar similares ventajas de los DES por so-
bre los BMS en la poblacién diabética luego de 4 a 5
afios de seguimiento®.

Registros prospectivos nacionales con gran nimero de
pacientes asi como extensos metaanalisis que incluyc-
ron mis de 22.000 pacientes™® de estudios aleatoriza-
dos mostraron claramente la superioridad de las nue-
vas generaciones de stents liberadores de firmacos en
el tratamiento de pacientes diabéticos y con anatomia
compleja en cada uno de los puntos finales observados.
Finalmente, y muy importante con la introducciéon
de nuevo disefios de stents liberadores de drogas, de
segunda y tercera generacion, se estd logrando lo que
ninguna otra técnica de revascularizacién percutinea
habia obtenido hasta ahora: que la incidencia de even-
tos adversos entre pacientes diabéticos y no-diabéticos
tengan similar incidencia de eventos cardiacos adver-
sos al afio de seguimiento®.

Recordemos que previamente, tanto con el uso de ba-
16n de angioplastia como szent convencional la inciden-
cia del punto final compuesto muerte/infarto/acciden-
te cerebrovascular y nuevas revascularizaciones era el
doble en estos pacientes. Esto es también coincidente
con los resultados de un registro multicéntrico realiza-
do en nuestro paisl1 que incluyé centros de la Ciudad
de Buenos Aires y del interior de la Argentina.

2. Reestenosis.

A lo largo de la historia de la angioplastia coronaria,
el tratamiento de la reestenosis constituyd un escena-
rio altamente desafiante debido a la elevada incidencia
de reobstruccion del vaso tratado, independientemen-
te del tratamiento o estrategia utilizado. Al momen-
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to de la aparicién de los DES, la braquiterapia era con-
siderada la mejor opcidn terapéutica para la reesteno-
sis intrastent, es por ello que muchos estudios en este
escenario debieron comparar a los DES respecto a la
braquiterapia.

De este modo, fueron realizados estudios entre los que
se destacan el TAXUS V ISR y el SISR, donde pacien-
tes con reestenosis intrastent fueron tratados con bra-
quiterapia o DES en forma aleatorizada. En estos en-
sayos clinicos los DES lograron demostrar su clara su-
premacia, con una reduccidn en las tasas de reinterven-
cién de aproximadamente un 60% vy sin el incremento
de ningun efecto adverso indeseado respecto al hasta
entonces considerado tratamiento de eleccién, trans-
formando asf a la angioplastia con DES como el trata-
miento estandar de la reestenosis'>?.

3. Lesiones largas.

La longitud de una lesién tratada guarda relacién di-
rectamente proporcional con la probabilidad de rees-
tenosis y necesidad de nuevas intervenciones. En lesio-
nes superiores a 20 mm de longitud la tasa de reesteno-
sis angiogréfica asciende aproximadamente al 40%. En
el analisis de las lesiones largas de los estudios TAXUS
IV y SIRIUS, los DES demostraron lograr una reduc-
cién de la reestenosis angiogréfica del orden del 70%
respecto del implante de BMS y sin ningtin incremen-
to en los eventos adversos indeseados'*1.

4.Vasos de pequeno calibre.

El calibre del vaso tratado guarda una relacién inver-
samente proporcional con la probabilidad de reesteno-
sis y necesidad de nuevas intervenciones, siendo de este
modo mayor la incidencia de reestenosis y reinterven-
ciones a medida que menor es el didmetro del vaso tra-
tado. Este incremento en la tasa de reestenosis puede
llegar a ser un 60% mayor en vasos de pequeno calibre
respecto a aquellos de mayor calibre cuando son trata-
das con stent convencional (BMS). En el escenario de
los vasos de pequefio calibre, los DES demostraron en
multiples estudios, entre los que se destacan el anilisis
del estudio TAXUS IV y SES-SMART, un gran im-
pacto en la reduccién de la reestenosis y su consecuen-
te disminucién en las tasas de reintervencién que osci-
lan entre un 50 y 70% menor respecto del tratamiento
con BMS y al igual que en el resto de los escenarios cli-
nicos, sin ningun incremento en los eventos adversos
indeseados'®'".

5. Oclusiones crénicas.

El implante de BMS para el tratamiento de las oclu-
siones crénicas se asocian a altas tasas de reestenosis y
necesidad de reintervenciones, pudiendo ser las mis-
mas cercanas al 55% como fuera descripto en el estu-
dio TOSCA18. Diversos estudios clinicos que com-
pararon al implante de DES respecto a BMS en el tra-
tamiento de oclusiones crénicas demostraron una cla-

ra ventaja de los primeros, al disminuir la reestenosis y
la necesidad de reintervencion, llegando a una reduc-
cién en la necesidad de reintervenir la lesién tratada de
aproximadamente un 80% como lo demostrara el estu-
dio PRISON II. Este gran impacto en eficacia obser-
vado en el mencionado trabajo no demostré ninguna
contraparte en efectos adversos indeseables®.

6. Multiples vasos.

El tratamiento endovascular de la enfermedad de mul-
tiples vasos constituye un escenario complejo en el que,
debido a la presencia de multiples lesiones, las proba-
bilidades de padecer reestenosis y requerir nuevas in-
tervenciones se incrementa de modo directamente pro-
porcional al nimero de stent colocados, sumado esto al
riesgo particular que representa la reestenosis en aque-
llos pacientes con enfermedad coronaria extensa®.

La gran mayoria de los estudios que evaluaron este es-
cenario clinico lo han hecho comparando la angioplas-
tia coronaria respecto al tratamiento quirdrgico, sin
embargo el estudio ARTS 11, debido a las caracteris-
ticas de su disefio, permitié obtener informacién com-
parativa entre el tratamiento de multiples vasos con
stent metdlico (BMS) y el liberador de droga (DES).
El seguimiento a 5 afios de este estudio logréd demos-
trar una reduccién significativa en la necesidad de rein-
tervenciones del 32% mediante el uso de DES. A di-
ferencia de los estudios previos, y posiblemente debi-
do a la gravedad inherente a la extensién de la enfer-
medad coronaria de 2 o 3 vasos de este grupo de pa-
cientes, en este escenario clinico los DES no sélo lo-
graron demostrar reduccion en la tasa de reinterven-
ci6én respecto al BMS, sino que también demostraron
una significativa reduccién del 30% en eventos “duros”
combinados (muerte, infarto de miocardio y accidente
cerebro-vascular)?!.

En este punto al igual que los pacientes diabéticos y
aquellos con lesiones de tronco de coronaria izquier-
da no protegido ¢l uso de stents liberadores de fairma-
cos no solo disminuye el riesgo de reestenosis sino tam-
bién dado la compleja anatomia presente en muchos
de estos pacientes el riesgo de eventos cardiacos “du-
ros” como muerte e infarto’'°.,

Es de notar que el registro multicéntrico realizado en
nuestro pafs en un seguimiento a mds de un afo se ob-
serv6 una disminucion muy significativa de los eventos
cardiacos adversos con la utilizacién de estos stents far-
macoldgicos de segunda generacién'*. Es importante
de valorar que este registro fue realizado en multiples
centros de toda la Argentina lo que habilitarfa a extra-
polar estos resultados en lesiones coronarias complejas
como la media de nuestro pais.

7.Tronco de coronaria izquierda.

El tratamiento del tronco de coronaria izquierda cons-
tituye uno de los escenarios mas complejos de la car-
diologfa intervencionista, no sdlo por el desafio que
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implica en los resultados inmediatos sino por la crucial
necesidad de resultados duraderos en el seguimiento
alejado. No son muchos los estudios comparativos en-
tre DES y BMS en este escenario ya que en la actuali-
dad podria considerarse “no ético” realizar dicha alea-
torizacién. El estudio RIGA LM compard en el trata-
miento del tronco de coronaria izquierda la colocacién
de BMS y DES. El impacto del DES fue de gran mag-
nitud al demostrar una tasa de reduccién en la necesi-
dad de reintervencién del 87% sin incremento en los
efectos adversos indeseables?. Este impacto es atin mas
importante cuando se considera que, en la préctica mé-
dica habitual, una gran parte de estas reintervenciones
deberdn ser quirtrgicas.

Existe un metaanilisis en el que se incluyé mis de
10.000 pacientes seguidos a 3 afios comparando el im-
plante de DES o BMS en el tronco de coronaria iz-
quierda, en el que los DES no solo lograron una reduc-
cién del 50% en la necesidad de reintervencidn, sino
que también demostraron lograr una reduccién del
30% en la tasa de mortalidad?®.

8. Puentes venosos.

El tratamiento de los puentes o bypass coronarios im-
plica asumir la gravedad de un paciente portador de
enfermedad coronaria extensa, en el cual su tratamien-
to quirtrgico de revascularizacién ha fracasado, co-
locandolo en un grupo de muy alto riesgo quirtrgico
debido a la morbimortalidad inherente a una reope-
racién y posiciondndolo de este modo como candida-
to casi exclusivo a angioplastia coronaria en una gran
proporcién de los casos. El fracaso de la angioplastia
en el tratamiento de los puentes o bypass coronarios
conllevan escenarios clinicos con escasas alternativas
terapéuticas.

El estudio SAVED evidencié una tasa de reestenosis
del 37% en el tratamiento de los puentes venosos con la
colocacién de BMS.
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RESUMEN

La eleccidon de una adecuada terapia antiagregante posterior a la angioplastia coronaria
con stents representa un verdadero desafio para el medico tratante. El riesgo de trombosis
del stent y el consecuente IAM o muerte se ha reducido a partir del empleo de la doble te-
rapia antiagregante (DAPT) con aspirina y una tienopiridina (clopidogrel o prasugrel) o ti-
cagrelor (ciclopentil triazol pirimidina), en lugar de la monoterapia con aspirina.
El inicio del tratamiento, eleccion de la droga, dosis adecuada, interacciones farma-
colégicas y duracién del tratamiento suponen muchas veces mas incertidumbres
que certezas frente a los distintos escenarios clinicos y diferentes tipos de stents.
Prasugrel y ticagrelor debieran preferentemente indicarse frente a la angioplas-
tia en sindromes coronarios agudos (ACS) y lesiones trombdticas, mientras que el
clopidogrel resulta la droga de eleccion en la angioplastia electiva.
En pacientes con stents convencionales (BMS) la DAPT deberfa continuarse por al menos
6mesesy extenderse a 12 meses para el caso de angioplastia en el contexto de un ACS.
Cuando se trata de stents farmacoactivos (DES) de reciente generacion, la DAPT
podria interrumpirse luego de los 12 meses, de no existir factores de mayor riesgo
trombotico, donde en tal caso, se debiera continuar durante 30 meses.
A nuestro juicio, el empleo de DES de primera generacion conlleva la necesidad
de mantener la DAPT de manera indefinida siempre que no existan efectos ad-
versos o contraindicaciones a la misma.
La aspirina debe ser continuada indefinidamente en todo paciente con stent.
La duracion éptima de la DAPT debe ser individualizada frente a cada paciente,
balanceando el beneficio antitrombdtico con el riesgo hemorragico.-

Palabras claves: doble terapia antiplaquetaria, sindrome coronario agudo, angioplas-
tia, DES, BMS, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor.

ABSTRACT

Choosing a suitable antiplatelet therapy after coronary stenting is a real challenge for
physicians. The risk of stent thrombosis, myocardial infarction or death, has been re-
duced from use of dual antiplatelet therapy (DAPT) with aspirin and a thienopyridine
(clopidogrel or prasugrel) or ticagrelor compared to the use of aspirin monotherapy.
When to start treatment, drugs of choice, dose and therapy time are uncertain ac-
cording to different clinical scenarios and type of stents (DES or BMS).

Prasugrel and ticagrelor should be indicated in ACS angioplasty and thrombotics

lesions whereas clopidogrel is the standard in elective PCl.

In patientes with BMS, DAPT should be continued for at least 6 months and up to

12 months in case of ACS PCI.

Regarding DES in patients with no thrombotic risk factors, DAPT could be inte-

rrupted after 12 months or should be continued for 30 months if risk factors are

present.

According to our judgement, first-generation DES require indefinite DAPT if no

adverse effects or contraindications raise.

Aspirin (daily dose 75 to 100 mg) should be continued indefinitely in all patients

under stenting.

The optimal duration of DAPT must be individualized for each patient, balancing

ischemic benefits and bleeding risks.

Key words: dual antiplatelet therapy, acute coronary syndromes, PCl, DES, BMS, clopi-
dogrel, prasugrel, ticagrelor.
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INTRODUCCION

El contenido del presente documento incluye una se-
rie de recomendaciones con la intencién de guiar la
préictica cotidiana de intervenciones coronarias pet-
cutdneas en relacion con los esquemas de antiagrega-
cién disponibles.



La informacién aqui sugerida pretende normatizar
apropiadamente aspectos indispensables de las estra-
tegias coadyuvantes de antiagregacién dual, que reci-
ben rutinariamente los pacientes sometidos a una an-
gioplastia coronaria con colocacién de stent. De ma-
nera tal que para llevar adelante estos objetivos, se
plantean cinco interrogantes alrededor de tépicos
especificos.

{CUANDO INICIAR EL PRETRATAMIENTO
ANTIAGREGANTE EN UN PACIENTE
SOMETIDO A ANGIOPLASTIA
CORONARIA?

La duracién 6ptima del pretratamiento con tienopi-
ridinas es debatible en base a resultados contradicto-
rios de estudios que han evaluado el beneficio clinico
del inicio precoz de clopidogrel. Existe evidencia pro-
veniente de estudios #z-vitro, que sugiere un tiempo
minimo de al menos 3 horas para lograr un adecuado
nivel de antiagregacién plaquetaria con clopidogrel.
El ensayo CREDO demostré que el lapso minimo
para lograr un impacto clinico significativo con car-
ga de 300 mg de clopidogrel eran 15 horas previo al
procedimiento; sin embargo, utilizando 600 mg este
lapso se reduciria significativamente, asegurando un
adecuado grado de antiagregacion en alrededor de 6 a
8 horas.En los procedimientos intervencionistas pro-
gramados se sugiere una dosis de carga de 300 mg no
menos de 15 horas previas al procedimiento.

La nueva generacién de agentes antiagregantes pla-
quetarios, una tienopiridina el prasugrel y una no tie-
nopiridina el ticagrelor, al ser comparados con clopi-
dogrel en los ensayos clinicos TRITON y PLATO,
respectivamente, demostraron mayor eficacia anti-
trombdtica asegurada por mayor potencia y més ré-
pida antiagregacion. Ambas drogas pueden aumentar
el sangrado mayor TIMI no relacionado con cirugia
cardiaca, con la salvedad en el caso del prasugrel de
un incremento también del sangrado fatal y con ries-
go de vida.

El prasugrel no demostré beneficio clinico neto en su-
jetos de bajo peso (<60 kg), en pacientes afiosos (>75
afios), y se encuentra contraindicado en pacientes con
antecedentes de AIT/ACV. Su uso se encuentra reser-
vado para pacientes con anatomia coronaria conoci-
da que procedan a una angioplastia; la dosis de car-
ga es de 60 mg y la de mantenimiento de 10 mg por
dia. Por su parte, el estudio PLATO mostré con ti-
cagrelor una disminucidn significativa de mortalidad
en todos los grupos tratados, siendo la dosis de car-
ga de 180 mg y la de mantenimiento de 90 mg cada
12 horas.

Se debe recordar que tanto el prasugrel como el ti-
cagrelor han sido aprobados para su uso solo en sin-
dromes coronarios agudos, y no en angioplastias
electivas.
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{QUE DOSIS Y CUAL ANTIAGREGANTE
SON IDEALES EN LAS INTERVENCIONES
CORONARIAS PERCUTANEAS?

La seleccidn y estratificacion del paciente resulta fun-
damental para la elecciéon de la droga antiagregante
y la dosis. Incluso los mismos pacientes en diferentes
escenarios pueden comportarse de manera diferente
segun las caracteristicas clinicas del momento.
Existen actualmente en nuestro pais dos tienopiridi-
nas orales disponibles, clopidogrel y prasugrel, y una
ciclopentil-triazol-pirimidina, el ticagrelor.
Clésicamente, las indicaciones de clopidogrel son
mds amplias, mientras que el prasugrel y el ticagrelor
han sido ensayados y aprobados en el contexto de los
sindromes coronarios agudos, donde es necesaria una
estrategia antitrombdtica mds répida y potente.

Con una dosis de carga de 600 mg de clopidogrel son
necesarias al menos 4 a 8 horas para lograr una accién
antiagregante adecuada. Dosis superiores no demos-
traron mayor eficacia y si mayor riesgo de sangrado.
En casos individualizados existe la posibilidad de
duplicar (150 mg/dia) la dosis diaria de manteni-
miento de clopidogrel (nivel de evidencia IIa) por
un lapso de 7 dias, tal como se realizd en el estudio
CURRENT-OASIS-7.

Tras la administracion de una carga de 60 mg de pra-
sugrel o 180 mg de ticagrelor se obtiene accién antia-
gregante en 30 minutos, con un efecto mas potente
que con clopidogrel. Estos tiempos medidos iz vitro
en grupos controles y/o pacientes con sindromes co-
ronarios estables podrian ser mayores en pacientes
con sindromes coronarios agudos (SCA).

En esta poblacién de pacientes con SCA, el uso de
prasugrel y ticagrelor ha demostrado beneficio clinico
comparado con el clopidogrel, con reduccién de even-
tos coronarios y de la trombosis del stent; el benefi-
cio clinico neto (suma de los puntos finales de efica-
cia y seguridad) favorecié a estas drogas en los estu-
dios TRITON y PLATO, pese a un mayor riesgo de
sangrado TIMI no relacionado con cirugfa. Siempre
debe prevalecer un cuidadoso juicio clinico y una va-
loracién del riesgo isquémico y hemorragico del pa-
ciente; en sujetos con SCA de moderado a alto riesgo
sin un riesgo aumentado de sangrado, el prasugrel y el
ticagrelor son preferibles al clopidogrel.

El prasugrel se encuentra contraindicado en pacien-
tes con antecedentes de AIT/ACV, y no ha mostrado
beneficio clinico neto en pacientes afiosos (>75 afos)
y en aquellos de bajo peso corporal (<60 kg); su ma-
yor utilidad parece concentrarse en sujetos més jove-
nes, con alta carga trombética (por ejemplo, IAM su-
pra-ST, trombo visible en la coronariografia) y espe-
cialmente en diabéticos, en donde se asocia a una re-
duccidn del riesgo absoluto (reduccién en el riesgo is-
quémico sin incrementar el riesgo hemorrdgico) de
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casi 5% comparado con clopidogrel, acorde fuera de-
mostrado en el estudio TRITON-TIMI 38.

El ticagrelor tiene un mecanismo de accién diferen-
te del de las tienopiridinas, y parece mostrar una me-
jor relacién riesgo-beneficio: comparado con el clopi-
dogrel, reduce los infartos y la trombosis del szenz mas
o menos igual que el prasugrel, pero al parecer sin au-
mentar tanto ¢l sangrado (no se verificé aumento del
sangrado fatal o con compromiso de vida, y la suma
de las hemorragias mayores y menores TIMI no re-
lacionadas a cirugfa fueron menores que con prasu-
grel). Esta similar reduccién de eventos coronarios no
fatales pero sin tanto riesgo hcmorrégico podria ser
una explicacién para la reduccién de la mortalidad
CV observada con ticagrelor, lo cual no ocurrié con
prasugrel. Esto sugiere que serfa la droga de eleccion
para pacientes con SCA de moderado-alto riesgo sin
un riesgo elevado de sangrado.

El ticagrelor no debe utilizarse en pacientes con asma
0 EPOC severos, o en sujetos con riesgo de bradicar-
dia o trastornos de conduccién, y debe administrarse
dos veces al dia.

SCA sin elevacion ST (NSTEMI)

o Clopidogrel: Clase I; evidencia: B; carga: 600
mg; mantenimiento: 75 mg/dfa (9-12 meses).

o Prasugrel: Clase I; evidencia: B; carga: 60 mg;
mantenimiento: 10 mg/dia (9-12 meses).

o Ticagrelor: Clase I; evidencia: B; carga: 180 mg;
mantenimiento: 90 mg ¢/12 hs (9-12 meses).

Los antiagregantes intravenosos como los inhibidores
de la glicoproteina IIb/IIIa (abxicimab, eptifibatide, ti-
rofibdn) no conforman la terapia dual antiagregante en
la angioplastia coronaria, por tal motivo se desarrollan
ampliamente en esta normativa. No obstante, dada su
habitual utilizacién como coadyuvantes durante la in-
tervencién coronaria percutdnea (PCI) en sindromes
agudos, y que la misma representa una elevada propor-
cién de las intervenciones realizadas en la sala de hemo-
dinamia, se mencionan sus indicaciones y el nivel de evi-
dencia conforme las actuales guias internacionales.

e Abxicimab
« Eptifibatide (doble bolo).
o Tirofiban (alta dosis).

En pacientes con sindrome coronario agudo sin su-
pra-ST (NSTE-ACS) ¢ indicadores de alto riesgo (p.
¢j., troponina elevada), quienes no se encuentren ade-
cuadamente pretratados con clopidogrel o ticagrelor,
el empleo de inhibidores IIb/I1Ia es razonable al mo-
mento de la intervencién coronaria. Indicacién Cla-
se I, nivel de evidencia A.

Por otra parte, en los pacientes con NSTE-ACS ¢ in-
dicadores de alto riesgo (p. ¢j., troponina elevada),

tratados con heparina no fraccionada (UFH) y con-
venientemente premedicados con clopidogrel o tica-
grelor, estarfa indicado el empleo de abciximab, o do-
ble bolo de eptifibatide, o tirofibdn en alta dosis al
momento de la intervencién coronaria percuténea.
Indicacién Clase Ila, nivel de evidencia B.
Finalmente diremos que en pacientes con NS-
TE-ACS que vayan a ser sometidos a angioplastia y
que presenten un alto riesgo de sangrado, es recomen-
dable el empleo de bivalirudina como tinica droga en
preferencia a la combinacién de UFH y un inhibidor
de receptores IIb/IIla. Indicacién Clase Ila, nivel
de evidencia B.

SCA con elevacion ST (STEMI-ACS)

¢ Clopidogrel: Clase I; evidencia: B; carga: 600
mg; mantenimiento: 75 mg/dfa.

o Prasugrel: Clase I; evidencia: B; carga: 60 mg;
mantenimiento: 10 mg/dia.

o Ticagrelor: Clase I; evidencia: B; carga: 180 mg;
mantenimiento: 90 mg ¢/12 hs.

Inhibidores de la glicoproteina IIb/IIIa —abciximab,
eptifibatide o tirofibdn- (solo indicados en pacientes
seleccionados y lesiones con gran masa trombdtica)
en conjunciéon con UFH o bivalirudina:

e Abciximab: indicacién Clase Ila; evidencia: A.

e Tirofiban: (alta dosis) indicacién Clase Ila; evi-
dencia: B.

o Eptifibatide: (doble bolo) indicacién Clase Ila;

evidencia: B.

{COMO ESTABLECER LA DURACION
DEL TRATAMIENTO CON DOBLE
ANTIAGREGACION EN PACIENTES
QUE HAN RECIBIDO UN STENT?

En base a la evidencia disponible proveniente de re-
gistros y sugerencias de las principales sociedades in-
ternacionales, en el caso de pacientes en los que se im-
planté stents convencionales se sugiere un tratamien-
to con doble antiagregacién no menor a 30 dias y si
no existen contraindicaciones debiera extenderse a
entre 3 y 6 meses.

En el caso de stents farmacolégicos, la prescripeién de
la terapia antiagregante dual, deberia ser por al me-
nos 12 meses, ya que se ha demostrado que la trom-
bosis del szent puede ocurrir incluso varios meses des-
pués del implante. Las nuevas generaciones de stents
farmacoldgicos permitirfan poder suspender antes la
doble antiagregacion, en el lapso de 3 a 6 meses, debi-
do al mejor perfil de biocompatibilidad, que promue-
ve una endotelizacién mds precoz y uniforme.

En pacientes de alto riesgo trombdtico, se sugie-
re mantener mas alld del afo, pero si el enfermo po-



see un riesgo incrementado de sangrado, las eviden-
cias apuntan a que el tiempo no deberia ser mayor a
6 meses.

Los plazos sugeridos en la actualidad deberian exten-
derse cuando existe cierto temor para retirar precoz-
mente la doble antiagregacidn, tal como sucede en pa-
cientes diabéticos, aquellos con una importante lon-
gitud del vaso recubierta por stents, en vasos de pe-
queno calibre o en angioplastias realizadas sobre ana-
tomfas complejas (tronco de coronaria izquierda,
multiples vasos, bifurcaciones o puentes venosos).

En pacientes con sindromes coronarios agudos adhe-
rimos, al igual que casi todas las recomendaciones de
las sociedades cientificas, al lapso de un afio con do-
ble terapia antiagregante, independientemente del
tipo de stent utilizado, debido al riesgo de la enfer-
medad de base de eventos coronarios recurrentes y de
muerte coronaria. Recientemente publicado, el estu-
dio DAPT (Dual Antiplatelet Therapy) fue realiza-
do por requerimiento de la FDA, justamente para dar
una respuesta definitiva al enunciado de este parra-
fo. Este estudio compard la terapia dual con una tie-
nopiridina (clopidogrel 75 mg/dia o prasugrel 10 0 5
mg/dia) mis aspirina (75-162 mg/dia) durante 12 o
30 meses en 9961 pacientes sometidos a angioplastia
con implante de stenss farmacoactivos: sirolimus-elu-
ting stents (Cypher Cordis), zotarolimus-eluting stents
(Endeavor, Medtronic), paclitaxel-eluting stents (TA-
XUS, Boston Scientific) y everolimus-eluting stents
(Xience, Abbott Vascular y Promus, Boston Scien-
tific). Expresamente se excluy6 a la poblacién de alto
riesgo isquémico o de sangrado y al momento de la
aleatorizacion, todos los pacientes habfan cumplido
un afio de terapia antiagregante dual. Los resultados
demostraron que la terapia a largo plazo (30 meses),
redujo el riesgo de stent trombosis (0,4% vs. 1,4%; ha-
zard ratio [HR]=0,29; IC95%: 0,17-0,48; p<0,001) y
redujo también el riesgo de eventos adversos mayores
cardio y cerebrovasculares (4,3% vs. 5,9%; HR=0,71;
IC95%: 0,59-0,85; p<0,001). La continuacién de la
doble terapia luego de los 12 meses se asocié con me-
nor incidencia acumulada de IAM (2,1% wvs. 4,1%;
HR=0,47; 1C95%: 0,37-0,61; p<0,001) y del IAM
no relacionado a la stent trombosis (1,8% vs. 2,9%;
HR=0,59; p<0,001), totalizando un 55% de benefi-
cio del tratamiento. Ambos grupos, tuvieron simila-
res tasas de muerte por causa cardfaca (0,9% y 1,0%,
respectivamente; p=0,98), muerte de causa vascular
(0,1% en cada grupo, p=0,98) y stroke (0,8% y 0,9%,
respectivamente; p=0,32).

Respecto a la seguridad, se observé un incremento
de los sangrados moderados o severos no fatales, re-
lacionados a la prolongacién de la terapia (2,5% uvs.
1,6%; HR=1,61; IC95%: 1,21-2,16; p=0,001); pero
no asi respecto a los sangrados severos acorde criterios
GUSTO (0,81% vs. 0,56%; p=0,15), o de los sangra-
dos fatales (tipo V) acorde los criterios BARC (0,15%
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y 0,09%, respectivamente; p=0,38). Esto tltimo su-
giere que la prolongacién de la terapia antiplaquetaria
dual luego de los 12 meses deberia evitarse en pacien-
tes con historia de sangrados mayores. Los resultados
del estudio fueron consistentes para los distintos ti-
pos de stents y de tienopiridina utilizada.

Un subgrupo particular del estudio DAPT fueron
los pacientes que recibieron el stent de 1* generacion
TAXUS Liberté (Boston Scientific) y prasugrel como
Unica tienopiridina asociada a la aspirina. Este sub-
grupo con 2191 pacientes conformé el estudio TA4-
XUS Liberté Post Approval Study (TL-PAS) y demos-
tré que el punto final combinado de muerte, IAM o
stroke fue menor en el tratamiento a 30 meses, compa-
rado con el de 12 meses (3,7% vs. 8,8%; HR=0,407;
p<0,001). Las tasas de muerte y stroke fueron simi-
lares en ambos grupos, pero el IAM fue significati-
vamente menor con la terapia prolongada de prasu-
grel y aspirina (1,9% vs. 7,1%; HR=0,255; p<0,001),
al igual que la stens trombosis. Tanto el IAM relacio-
nado a la stent trombosis como el ocurrido espontd-
neamente fueron reducidos significativamente con la
terapia prolongada. También se observé un marcado
incremento de los eventos isquémicos dentro de los
90 dias frente a la supresién de la terapia con prasu-
grel ya sea después de los 12 o de los 30 meses.

Los sangrados moderados y severos (criterio GUS-
TO) se vieron levemente incrementados con la pro-
longacién del tratamiento (2,4% vs. 1,7%; HR=1,438;
p=0,234) pero los sangrados severos no fueron mas
frecuentes (0,3% wvs. 0,5%; HR=0,549; p=0,471)
frente al mismo. En resumen, la prolongacién por 30
meses 0 més del tratamiento con prasugrel (mds aspi-
rina) en los pacientes que recibieron un szent TAXUS
Liberté reduce el IAM y la trombosis del stent, mien-
tras que el retiro del prasugrel después de los 12 o los
30 meses, se acompafia de un incremento de la tasa
de IAM.

Dos estudios curopeos, el ISAR-SAFE y el ITA-
LIC, con el foco puesto en las terapias antiagregan-
tes duales de corta duracién, no encontraron diferen-
cias entre los eventos isquémicos o el riesgo de san-
grado entre los 6 meses de tratamiento o las terapias
mis largas El estudio ITALIC comparé 6 vs. 24 me-
ses de terapia antiagregante dual en un solo tipo de
stent (Xience, Abbott Vascular) descartando previa-
mente los casos de resistencia a la aspirina. El estudio
ISAR-SAFE, por su parte, solo utilizé el clopidogrel
como droga asociada a la aspirina durante 6 0 12 me-
ses de tratamiento. Ambos ensayos concluyeron que
el tratamiento de 6 meses fue no inferior al de perio-
dos més largos, especialmente en los pacientes de bajo
riesgo de eventos isquémicos futuros. Los dos estu-
dios debieron ser suspendidos precozmente debido a
problemas en el reclutamiento y baja tasa de eventos.
Un hallazgo inesperado del estudio DAPT fue el
hecho de que la mortalidad por todas las causas fue
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numéricamente mayor en el grupo de tratamien-
to prolongado, derivando en un incremento de las
muertes no cardiovasculares. Esto llevé a la realiza-
cién de un metaandlisis de 14 estudios con 69644
pacientes, el cual demostré que comparado con as-
pirina sola o con terapia de corta duracién (6 me-
ses) la extensién del tratamiento dual no se asocia-
ba a diferencias en la mortalidad por todas las cau-
sas (HR=1,05; IC95%: 0,96-1,19; p=0,33). Del mis-
mo modo, la mortalidad cardiovascular (HR=1,01;
IC95%: 0,93-1,12; p=0,81) y la no cardiovascular
(HR=1,04; IC95%: 0,90-1,26; p=0,66) no presen-
taron diferencias significativas ya sea con la terapia
dual extendida vs. la de corta duracién o con la aspi-
rina como unica terapia.

En pacientes con antecedentes de sangrado gas-
trointestinal o riesgo aumentado de hemorragia di-
gestiva, se recomienda (IA), la proteccién gistrica
con inhibidores de la bomba de protones (IBP). De
ellas, la droga que parece presentar el mayor riesgo
de interaccién medicamentosa con el clopidogrel es
el omeprazol, y dicha combinacién deberia evitarse,
pudiéndose utilizar cualquier otro IBP; el pantopra-
zol es uno de los que menos interaccién muestra en
los estudios de laboratorio. No se ha demostrado in-
teraccidn clinicamente significativa entre prasugrel
y ticagrelor con los IBP.

{CUALES SON LAS CLAVES PARA
PREVENIR LATROMBOSIS DEL STENT?

La ctiologia de la trombosis del stent es multifacto-
rial. Existen factores relacionados con el procedi-
miento, la lesidn, las caracteristicas del szent y/o el pa-
ciente. De esta forma situaciones como diseccién pet-
sistente después del implante del stent, trombo resi-
dual posprocedimiento, subexpansion del stent, nece-
sidad de cubrir grandes superficies por lesiones largas,
vasos pequefios, o un patrén de flujo coronario len-
to después del implante, condicionan una mayor pro-
pension a la trombosis. De igual forma, la diabetes, la
insuficiencia renal, los cuadros coronarios inestables,
el infarto agudo de miocardio, la disfuncién ventri-
cular izquierda y la enfermedad de mulciples vasos
también favorecen la oclusidn.

De ser necesaria la suspensién temporal de la terapia
antiplaquetaria doble, en particular en pacientes con
colocacioén reciente de un stent farmacoldgico o en ca-
sos de SCA reciente, se debe considerar iniciar terapia
puente con heparinas de bajo peso molecular o anti-
plaquetarios endovenosos como eptifibatide o tirofi-
ban, hasta poder reiniciar la doble terapia.

Otra consideracidn a tener en cuenta para prevenir
la trombosis del stent en pacientes que reciben clo-
pidogrel recae sobre la posibilidad de respuesta in-
adecuada a la inhibicién plaquetaria en aquellos hi-
porrespondedores al firmaco (resistentes), como los

metabolizadores pobres (portadores de polimorfis-
mos genéticos), o los que consumen concomitante-
mente inhibidores de la bomba de protones como el
omeprazol.

Hasta el momento, no se encuentra atin bien definido
el rol de los tests de inhibicidn de la agregacién pla-
quetaria para establecer el nivel éptimo de antiagre-
gacion cuando se utiliza clopidogrel, que se traduz-
ca en un beneficio clinico neto, si bien en casos selec-
cionados pueden ser de suma utilidad (nivel de evi-
dencia IIb ). Estos casos podrian incluir a pacientes
en los que se sospecha resistencia al clopidogrel (SCA
o trombosis del stent bajo tratamiento con clopido-
grel, por ejemplo), o en angioplastias de muy alto ries-
go (tronco no protegido, tnico vaso epicdrdico per-
meable, etc.). Por otro lado, debido a la conocida muy
baja tasa de resistencia al prasugrel o ticagrelor, en
estos casos no estd indicado un zest de agregometria
plaquetario.

¢{POR QUE TOMAR EN CONSIDERACION
EL RIESGO DE SANGRADO DEL PACIENTE
AL ESTABLECER EL VERDADERO BENEFI-
CIO DE LA INTERVENCION?

Al momento de decidir la realizacién de una angio-
plastia y el tipo de stent a implantar, resulta impres-
cindible tener en cuenta el riesgo-beneficio de la in-
tervencion, acorde a la posibilidad del paciente de
continuar de forma sostenida bajo doble antiagrega-
cién y la potencial necesidad de suspender dicho tra-
tamiento, por presentar complicaciones de sangrado
o por la necesidad de procedimientos quirtrgicos.
Asimismo, existen grupos de pacientes con alto ries-
go hemorrdgico en quienes la prescripcién a largo pla-
zo de antiagregacién dual debiera evitarse: mayores
de 75 anos, bajo peso (menor de 60 kg), historia de
enfermedad cerebro vascular (isquémica o hemorrd-
gica) e insuficiencia renal crénica.
Consecuentemente, es imprescindible considerar to-
dos los factores mencionados a la hora de planificar
el procedimiento. En pacientes con alto riesgo de
sangrado o aquellos con antecedente de trombocito-
penia por heparina, es aconsejable durante la angio-
plastia el uso de bivalirudina en lugar de heparina no
fraccionada.

CONCLUSIONES

Se recomienda el tratamiento con clopidogrel 75 mg/
dia en aquellos pacientes a los que se realiza angio-
plastia programada y que no posean factores condi-
cionantes de un mayor riesgo trombético con una do-
sis de carga no menos de 15 horas previas al procedi-
miento si este es electivo.

En el contexto del sindrome coronario agudo, para
la mayoria de los pacientes se recomienda adminis-



trar preferentemente 180 mg de ticagrelor, o bien 60
mg de prasugrel (si no existen contraindicaciones, y
cuando se haya conocido la anatomia coronaria en
este ultimo caso). Alternativamente, puede utilizar-
se una dosis de carga de 600 mg de clopidogrel al me-
nos 4 horas antes de la angioplastia, siempre que sea
posible.

El aumento en las dosis de mantenimiento esta-
blecidas (clopidogrel 150 mg/dia) o el cambio ha-
cia otro esquema de antiagregacién dual (prasugrel
10 mg/dia), no han demostrado beneficio clinico,
por lo que deberdn individualizarse en cada caso en
particular.

La terapia con antiagregacion dual deberia mantener-
se entre 3 a 6 meses en caso de implantar stents con-
vencionales y al menos durante 12 meses cuando la
intervencidn se realice en el contexto de un sindrome
coronario agudo, dado el mayor riesgo trombético.
El empleo de stents farmacoldgicos de segunda gene-
racién admite la suspension de la doble terapia antia-
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Articulo de Revision

Tratamiento anticoagulante en angioplastias

coronarias

Anticoagulant treatment during coronary angioplasty

Rubén Piraino’

RESUMEN

El tratamiento anticoagulante durante una angioplastia coronaria tiene su base en
la comprensién del proceso aterotrombatico. Este comienza con una lesion vascular
que desencadena dos mecanismos, uno mediado por las plaquetas y el otro por los
factores de coagulacion. Las drogas anticoagulantes antagonizan este ultimo meca-
nismo. Las utilizadas durante la angioplastia coronaria son solamente las que se ad-
ministran por via endovenosa. Las Unicas dos drogas que tienen indicacién precisa
de utilizacién en angioplastia coronaria (Recomendacién Clase I) son la heparina no
fraccionada y la bivalirudina

Palabras claves: anticoagulante, heparina no fraccionada, bivalirudina

ABSTRACT

Anticoagulant therapy during coronary angioplasty is based on understanding the
atherothrombotic process. This begins with vascular injury which triggers two me-
chanisms, one mediated by platelets and other by coagulation factors. Anticoagu-
lant drugs antagonize the latter mechanism. The used during coronary angioplasty
are only administered intravenously. The only two drugs that have specific informa-
tion on use in coronary angioplasty (Recommendation Class |) are unfractionated he-
parin and bivalirudin.

Key words: non-fraction heparine, bivalirudine.
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INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo es la manifestacién de la
aterotrombosis a nivel coronario.

De acuerdo con nuestra comprension actual sobre los
sindromes coronarios inestables, estos incluyen un es-
pectro de enfermedad y comienzan con una ruptura o
erosion de la placa coronaria.

El grado de la oclusién del trombo determina la seve-
ridad del sindrome clinico, con la oclusién total en el
infarto de miocardio (IM) con elevacién del segmen-
to ST (STEMI) o la estenosis severa (90%) en pacien-
tes con IM sin elevacion del segmento ST (NSTEMI)
o la angina inestable (AI)".

Ademas, vale la pena observar que el 99% de las ruptu-
ras de placa son clinicamente silentes. Un pequefio gra-
do de ruptura conduce a un trombo pequefio, el cual
cicatriza, dando como resultado la progresion de una
placa'.

Esta comprension corriente sobre ¢l modo de progre-
sién de la aterosclerosis hace hincapié en el papel cla-
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ve que desempefia la terapia antitrombdtica y anti-
coagulante en los pacientes con sindromes coronarios
inestables'

El proceso aterotrombético

Este proceso se desencadena cuando se produce la le-
sién vascular, en la mayoria de los casos por ruptura o
erosion de una placa aterosclerdtica. La lesién vascu-
lar desencadena dos mecanismos, uno mediado por las
plaquetas; y el otro mediado por los factores de coagu-
lacion (Figural).

El mecanismo plaquetario comprende la adhesién,
activacidn y agregacién plaquetaria. La aqdhesién
plaquetaria se produce por exposicion del factor de
von Willebtand (FvW) y colégeno vascular que se
unen a receptores plaquetarios de coldgeno y FvW,
respectivamente. Las plaquetas adheridas secretan
ADP y TXA2 que producen activacién plaqueta-
ria al unirse estas sustancias a sus receptores res-
pectivos de ADP (P2Y12) y TXA2. Estas plaque-
tas cambian de forma y atraen nuevas plaquetas
que se unen entre si, constituyendo la agregacién
plaquetaria y formando un codgulo rico en plaque-
tas (Figura 1)*%.

El mecansimo mediado por los factores de coagulaciéon
culminan con la formacién de fibrina. Los dos meca-
nismos citados se unen y forman un codgulo hemosts-
tico, que actia como tapén vascular.
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Figura 1. La lesién vascular desencadena dos mecanismos, uno mediado por
las plaquetas y el otro mediado por los factores de coagulacion, que terminan
con la formacién del codgulo hemostdtico.

La nueva cascada de coagulacién (Figura 2)

La coagulacién se inicia cuando el factor tisular (TF)
se expone al plasma, uniéndose al factor VII/VIIa. Es-
tos forman un complejo en las superficies celulares que
desencadena la cascada de la coagulacion.

En la pared del vaso, el TF se segrega por las células
vasculares del musculo liso, fibroblastos de la adventi-
ciay los pericitos (las células que rodean los vasos san-
guineos y grandes 6rganos). Esto crea una barrera he-
mostatica que desencadena la coagulacién cuando se
ve comprometida la integridad de la pared del vaso.

El proceso de coagulacion incluye tres fases: iniciacion,
amplificacién y propagacion®.

Iniciacién: cuando ocurre una injuria vascular, el factor
tisular (TF) es segregado por las células endoteliales y es
expuesto a los factores de coagulacién que se encuentran
en la sangre circulante, iniciando el proceso de trombo-
sis. Las plaquetas, activadas por la injuria vascular, como
por ejemplo la ruptura de placa, son reclutadas y adheri-
das en el sitio de injuria. El complejo TF/FVIIa activa
los factores IX a IXay X a Xa. Estos activan el Factor II
a Ila (es decir protrombina en trombina) lo cual genera
pequeias cantidades de trombina.

La fase de iniciacién ocurre sobre las superficies celu-
lares de MP y de los monocitos que transportan el TF.
(MP son macroparticulas de la membrana celular de
los monocitos y plaquetas).

Amplificacién: las pequefias cantidades de trombina
generadas durante la fase de iniciacién producen ma-
yor activacién y agregacion plaquetaria. sobre la super-
ficie de las plaquetas activadas, la trombina activa los
factores V, VIIT y IX >3,

Propagacién: véase la Figura 2.

Sitio de accién de los anticoagulantes

Con el fin de trasmitir una rdpida comprension de los
anticoagulantes, los dividiremos en dos grupos (Figu-
ra 3); el primero lo llamaremos anticoagulantes cldsi-
cos, al cual pertenecen la heparina y los antagonistas de
la vitamina K (p. ¢j., warfarina, acenocumarol). Al se-
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Figura 2. L as tres fases de la nueva cascaca de coagulacion.

gundo grupo lo llamaremos nuevos anticoagulantes, al
cual pertenecen dos nuevas clases de drogas anticoagu-
lantes, los inhibidores del factor Xa y los inhibidores
de la trombina (IIa).

La heparina (heparina no fraccionada [HNF] y hepa-
rina de bajo peso molecular [HBPM]) consiste en una
familia de cadena de polisacaridos con un peso mole-
cular de 3000 a 30.000 dalton (Da) con una media de
15000 Da. Solo un tercio de las cadenas de heparina
tienen actividad anticoagulante debido a que para ac-
tuar tienen que ligarse a antitrombina III (AT).

El complejo HNF-HBPM/antitrombina (AT) inhi-
be la trombina y el factor Xa. La HBPM es mds activa
contra el FXa que contra la trombina (Figura 4).

Los anticoagulantes llamados antagonistas de la vita-
mina K (warfarina, acenocumarol) acttian inhibiendo
la protrombina, y los factores VII, IX, X (Figura 4).

El fondaparinusx, si bien no es un anticoagulante cla-
sico, a los fines did4cticos lo podriamos incluir dentro
de este grupo porque tiene un efecto parecido a la he-
parina. Inhibe el factor Xa, pero al igual que la hepa-
rina, necesita grandes cantidades de antitrombina III
para poder actuar y ejercer su efecto anticoagulante. El
fondaparinux y la heparina son inhibidores indirectos
por la antitrombina IIT que necesitan.

Los nuevos anticoagulantes estdn constituidos por dos
nuevos grupos de drogas, los inhibidores de la trombi-
nay los inhibidores del factor Xa.

Los inhibidores de la trombina son dos, bivalirudina
y dabigatrdn. El primero se administra por via endove-
nosay el dabigatrédn por via oral.

Los inhibidores del factor Xa son ¢l otamixaban, que se
administra por via endovenosa, y los que se administran
por via oral (rivaroxaban, apixabdn y edoxaban) (Figura S).

ANTICOAGULANTES UTILIZADOS
EN ANGIOPLASTIAS

Los anticoagulantes utilizados en angioplastias son
los que se adminisgtran exclusivamente por via pa-
renteral: HNF, HBPM, bivalirudina, otamixabdn,
fondaparinux.
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Figura 3. Clasificacion de los anticoagulantes.

Figura 4. Sitio de accion de los anticoagulantes cldsicos. Se han representa-
do en forma conjunta las dos cascadas de coagulacion, la “cldsica” y la “nue-
va’, con las fases de inicacion, amplificacion y propagacion.

TABLA 1. Caracteristicas de los anticoagulantes utilizados por via endovenosa durante las angioplastias.

Otamixaban Heparina Bivalirudina HBPM Fondaparinux
Sitio de accién Xa Xa, lla lla Xa, lla Xa
Inhibicion directa Si No Si No No
Via de administracion EV EV EV EV, SC EV, SC
Vida media 30 min 40 min 30 min 3-6h 17h
Tmax min min min 3h(SC) 2h (SO
Clearance renal 25% minimo 20% 100% 100%
Ajuste de dosis en la insuficiencia renal - No Sien CICr<30 Sien CICr<30 Cl.enCICr<30
Moniroreo coagulacion No Si No No No
Antidoto No Protamina No Protamina parcial No

La bivalirudina y el otamixabdn son inhibidores di-
rectos, el resto (HNF, HBPM, fondaparinux) son in-
hibidores indirectos porque necesitan un cofactor,
que es la antitrombina III, para poder actuar. El ota-
mixabdn, la HNF vy la bivalirudina tienen una vida
media corta (30 minutos aproximadamente) y un co-
mienzo de accién rapido (minutos). Es importan-
te conocer que la bivalirudina y [a HBPM necesitan
un ajuste de dosis cuando el clearance de creatinina es
menor de 30 ml/min. El fondaparinux estd contrain-
dicado en caso de insuficiencia renal. Su utilizacién
tampoco se aconseja durante la angioplasatia porque
produce trombosis del catéter, y si se lo emplea, debe
hacérselo en conjunto con HNF. Tanto es asi que, se-
gun las Guias de ACC/AHA/SCAL es una droga
con indicacién Clase III, es decir no se aconseja, con
un nivel de Evidencia C. La enoxaparina (HBPM)
tampoco estd ampliamente justificada su utilizacién
durante la angioplastia coronaria, tiene una indica-
cién Clase IIb con un nivel de Evidencia B. La HNF
requiere monitoreo de la coagulacién, realizado en
angioplastias mediante ¢l tiempo de coagulacion ac-
tivado (TCA). El resto de los anticoagulantes paren-
terales no requieren monitoreo durante las angioplas-
tias’ (Tabla 1).

Las dos drogas que tienen indicacién Clase I son la
HNF y la bivalirudina. La droga mds ampliamente
utilizada es la HNF'. Pero a pesar de su amplia uti-
lizacién presenta ciertas restricciones. Esto se debe a

distintas causas: 1) respuesta anticoagulante impre-
decible, debido a que se une a las proteinas plasméti-
cas, presenta variabilidad de efecto entre pacientes,
y por su accién indirecta, debido a que necesita an-
titrombina para ejercer el efecto; 2) actividad limi-
tada en caso de codgulo rico en plaquetas. Esto se
produce porque es neutralizada por el factor 4 pla-
quetario (F4P); 3) margen terapéutico estrecho por
su farmacocinética/farmacodinamia (PK/PD) no
lineal; 4) efecto protrombético por activacién pla-
quetaria inducida por HNF mediante receptores
GPIIb/IIIa; y 5) trombocitopenia por formacién de
anticuerpos frente al complejo HNF-F4P ¢'° (Figu-
ra6).

La bivalirudina se une en forma directa y reversible al
sitio activo de la trombina y a la zona de unién de la
trombina con la fibrina. Luego, la trombina escinde
lentamente a la bivalirudina, lo que permite a la trom-
bina recuperar su actividad procoagulante'.

El otamixabdn es un inhibidor especifico del factor
Xa. Tiene una vida media corta de 30 minutos. Se ad-
ministra por bolo seguido de infusién. No necesita
monitoreo de anticoagulacién. La eliminacién renal
no es significativa.

RESULTADOS DE LOS ENSAYOS CLINICOS

Los anticoagulantes utilizados en angioplastias han
sido estudiados en ensayos clinicos en términos de se-
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guridad y eficacia. Consideramos seguridad a la tasa de
sangrado que presentan, y por eficacia a la incidencia
de eventos isquémicos (infarto, muerte o reinterven-
ciones). La seguridad entendida en términos de sangra-
do es muy importante porque estd directamente rela-
cionada con la mortalidad, menos sangrado significa
menos mortalidad.

Heparina

La heparina es la droga mds ampliamente utilizada, y
la mas estudiada, ya que es con la cual se han compa-
rado los nuevos anticoagulantes. Como vimos prece-
dentemente, es un droga con indicacién Clase I con ni-
vel de Evidencia C, y también presenta cierta limitacio-
nes, como vimos en pérrafos anteriores. Su andlisis en
los ensayos clinicos lo realizaremos en conjunto con las
otras drogas.

Bivalirudina

Los primeros estudios que comparan la bivalirudi-
na con hcparina en angioplastias coronarias en pa-
cientes sin infarto y sin supradesnivel del ST fueron
BAT, CACHET y REPLACE 1y 2. El estudio BAT
(N=4312 HNF vs. bivalirudina en angina inestable o
APIAM, en angioplastias con balén) mostré una tasa
de isquemia con heparina vs. bivalirudina de 7,9% vs.
6,2 %, y de sangrado 9,7% vs. 3,5%, respectivamente.
El estudio CACHET (N=208, HNF + abciximab vs.
bivalirudina + provisional abciximab, en angioplas-
tias con szent) mostrd una tasa de isquemia con hepa-
rina vs. bivalirudina de 7,8% vs. 2,8%, y de sangrado
6,3% vs. 1,4%, respectivamente. El estudio REPLA-
CE 1 (N=1056, HNF + GPI vs. bivalirudina + GPI,
en angioplastias con szent) mostrd una tasa de isque-
mia con heparina vs. bivalirudina de 6,9% vs. 5,6 %, y
de sangrado 3,4% vs. 2,4%, respectivamente. El estu-
dio REPLACE 2 (N=6002, HNF + GPI vs. bivaliru-
dina + provisional GPI, en angioplasatias con AAS,
clopidorel y stent)'? mostré una tasa de isquemia con
heparina vs. bivalirudina de 7,1% vs. 7,6%, y de san-
grado 4,1% vs. 2,4%, respectivamente. Todos estos es-
tudios han mostrado una tasa de isquemia similar en-
tre la heparina y la bivalirudina, pero con una reduc-
cion en el sangrado a favor de la bivalirudina.

El estudio mds importante realizado en pacientes con
angina inestable que compara heparina vs. bivalirudina
en angioplastias fue el estudio ACUITY" (N=13819,
HNF + GPI vs. bivalirudina + GPI vs. bivalirudina,
en 7789 angioplastias con AAS, clopidogrel y stent).
ACUITY mostrd una tasa de isquemia con HNF +
GPI vs. bivalirudina + GPI vs. bivalirudina, de 8%,
9%, 9% (no significativa [NS]), respectivamente; y de
sangrado de 7%, 8%, 4% (diferencia significativa a fa-
vor de la bivalirudina sola), respectivamente.

El estudio mds importante realizado en pacientes con
infarto agudo de miocardio con supradesnivel del ST
comparando heparina vs. bivalirudina en angioplastias

fue el estudio HORIZONS AMI* (N=3602 STE-
MI, HNF + GPI vs. bivalirudina + provisional GPI en
angioplastias con stent BMS vs. DES). HORIZONS
AMI mostré6 una tasa de isquemia con HNF + GPI vs.
bivalirudina, de 5,5% vs. 5,4% (NS) respectivamene; y
de sangrado 8,3% vs. 4,9%, respectivamente (diferen-
cia significativa a favor de la bivalirudina).
Nuevamente estos estudios (ACUITY en angina ines-
table y HORIZONS AMI en infarto) demuestran si-
milar eficacia de la bivalirudina comparada con hepa-
rina més inhibidores IIb/IIIa, ya que presentan la mis-
ma tasa de infarto, muerte y reintervenciones. Pero se
diferencian de la heparina mds inhibidores IIb/IIIa,
porque presentan mayor seguridad ya que presentan
menor tasa de sangrado.

Una observacién interesante que podriamos realizar
acerca de estos dos principales estudios en la angina
inestable (ACUITY) e infarto de miocardio (HORI-
ZONS) comparando la bivalirudina »s. HNF con o sin
GPI es la siguiente. Si recordamos que el proceso atero-
trombético se produce por dos mecanismos, uno me-
diado por las plaquetas y el otro por los factores de coa-
gulacién, resulta razonable comprender que el grupo
de HNF + GPI resulte en mayor sangrado, ya que reci-
be doble terapia, una anticoagulante (con HNF) y otra
antiagregante plaquetaria (GPI).

Otamixaban

En comparacién con la heparina no fraccionada y ep-
tifibatide, otamixab4dn no fue superior, ya que no re-
dujo el riesgo de eventos isquémicos en pacientes con
sindromes coronarios agudos con supradesnivel del ST
manejados con una estrategia invasiva.

Mientras tanto, el riesgo de hemorragia mayor o menor
fue aproximadamente el doble con otamixaban.

Una dosis més baja de otamixabdn tampoco logré me-
jores resultados.

Estos resultados sugieren un balance seguridad/efica-
cia desfavorable para la inhibicién del factor Xa en la
era moderna de la doble antiagregacion y la interven-
cién temprana de rutina para los sindromes coronarios
agudos'®.

Bivalirudina vs. heparina

La bivalirudina y la heparina son las dos opciones te-
rapéuticas para el tratamiento anticoagulante duran-
te una angioplastia coronaria. Durante estos procedi-
mientos solamente se utilizan anticoagulantes admi-
nistrados por via endovenosa. El anticoagulante “cl4-
sico” es la heparina. Es ampliamente utilizada con
gran eficacia, baja tasa de sangrado, y ademds muy
bajo costo. Su mecanismo de accién es la inhibicion
del factor Xa y de la trombina. Tiene el incoveniente
de que es un inhibidor indirecto, ya que necesita para
actuar unirse a un cofactor, que es la antitrombina
III. Esta es una de las principales limitaciones ya que
como depende de este cofactor tiene un efecto anti-
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Figura 5. Sitio de accion de los nuevos anticoagulantes.

coagulante variable. Por tal razon se pensé en nuevos
anticoaguantes siendo el que mostré tener mayor se-
guridad y eficacia clinica la bivalirudina. Su mecanis-
mo de accidn es la inhibicion directa y reversible de la
trombina (factor I1a). La bivalirudina ha sido promo-
cionada siendo tan eficaz como la heparina, pero con
casi la mitad de la tasa de complicaciones hemorragi-
cas. Sin embargo, varios estudios insinuaron que, en
comparacién con la heparina, los regimenes basados
en bivalirudina no podrian proteger de la misma ma-
nera que la heparina contra los ataques de isquemia
recurrentes y pueden aumentar el riesgo de trombo-
sis del stzent. Por otra parte, los estudios mds recientes
han cuestionado si la reduccién del sangrado con bi-
valirudina se sostiene cuando se prueba en un trata-
miento de base mas moderno. En un metaanilisis pu-
blicado recientemente, los investigadores han encon-
trado que la bivalirudina aumenta el riesgo de infar-
to de miocardio y trombosis del szent, pero disminu-
ye el riesgo de sangrado. En concordancia con estos
hallazgos, un estudio aleatorizado y controlado pu-
blicado recientemente (HEAT-PPCI)'S, realizado en
un solo centro, encontré que la heparina reduce la in-
cidencia de eventos isquémicos adversos sin aumento
de las complicaciones hemorrdgicas en comparacién
con la bivalirudina.

A la luz de estos descubrimientos, resulta dificil in-
terpretar estos datos tan dispares surgidos de la li-
teratura. Podriamos especular, en primer término,
que la disparidad de estos resultados se deberia a que
el aumento de la tasa de sangrado en los primeros es-
tudios de bivalirudina vs. heparina se debié a que a
esta ultima se la utilizé en conjunto con inhibido-
res de la glicoproteina IIb/IIIa, lo cual no sucedié
de manera similar en el estudio HEAT-PPCI y el
metaandlisis previo, siendo el aumento de la hemo-
rragia en el grupo de la heparina debido a la utiliza-
cién conjunta de una poderosa antiagregacion pla-
quetaria dada por los inhibidores de la glicoproteina
IIb/IIIa. En segundo lugar, la discrepancia que se da
en la incidencia de la trombosis del stens (que tam-
bién estuvo presente en la trombosis aguda dentro
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de las primeras 24 hs en el estudio HORIZONS)
podria haber sido causada por una inadecuada an-
tiagregracién plaquetaria al inicio de la angioplastia
con aspirina ¢ inhibidores P2Y12 en el grupo bivali-
rudina, cosa que no sucedid en el grupo heparina, ya
que este recibié la administracién conjunta de inhi-
bidores de la glicoproteina IIb/IIIa. En consecuen-
cia, podriamos decir que si utilizamos bivalirudina
debemos asegurarnos de que el paciente esté correc-
tamente “antiagregado” para evitar la mayor can-
tidad de trombosis aguda del stent que sucede con
esta droga. Si utilizamos heparina, deberfamos con-
siderar asociarla con inhibidores de la glicoproteina
IIb/IIIa solo en casos extremos para tratar de evitar
el incremento de la tasa de sangrado encontrada en
los ensayos clinicos con la administracion conjunta
de estas dos drogas. Para concluir, resulta apropia-
do citar una frase de Marc Sabatine, autor de nume-
rosos estudios sobre el tema, que dice: “Estos hallaz-
gos deberfan ayudar a los médicos a tomar una deci-
sién mds informada al seleccionar un anticoagulan-
te para apoyar la colocacién de un stent coronario en
diferentes tipos de pacientes pesando las ventajas y
desventajas entre los riesgos de trombosis y compli-
caciones hemorrdgicas.

RESUMEN:
Anticoagulantes en SCA y angioplastias

« Fondaparinux
Superior a enoxaparina en OASIS 5.
Asociada con reduccién en mortalidad.
Complicaciones trombdticas durante la angio-
plastia, por lo que se debe administrar junto
con HNF enla ATC.
No estd aprobada por FDA para ser usada en
angioplastia.

» Enoxaparina
Inferior a fondaparinux en OASIS 5, de segun-
daelecciéon.
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« Otamixabdn
Eficacia similar en SCA sin ST (TAO)
Seguridad inferior comparada con HNF +
GPIIb/IIIa

« Bivalirudina
Eficacia similar en SCA sin ST (ACUITY)
Seguridad superior comparada con HNF +
GPIIb/II1a

« Heparina no fraccionada
Ampliamente utilizada,
limitaciones
Se utiliza sola o en conjunto con GPIIb/IIIa

a pesar de sus

REFERENCIAS

1. Cannon CP. Optimizing the Treatment of Unstable Angina. J Thromb
Thrombolysis 1995, 2: 205-218.

2. Monroe DM, Hoffman M, Roberts HR. Platelets and thrombin generation.
Arterioscler Thromb Vasc Biol 2002:22:1381-1389.

3. DeCaterina R, Husted S, Wallentin L et al. General mechanisms of coagu-
lation and targets of anticoagulants (Section I). Position Paper of the ESC
Working Group on Thrombosis--Task Force on Anticoagulants in Heart Di-
sease. Thromb Haemost 2013; 109: 569579

4. Coughlin SR. Thrombin signalling and protease-activated receptors. Na-
ture. 2000;407:258-264

5. Levine GN, Bates ER, Blankenship JC et al. 2011 ACCF/AHA/SCAI Guideline
for Percutaneous Coronary Intervention. A report of the American Colle-
ge of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines and the Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions. J Am Coll Cardiol. 2011 Dec 6;58(24):e44-122.

6. HirshJ,Raschke R, Warkentin TE, Dalen JE, Deykin D, Poller L. Heparin: me-
chanism of action, pharmacokinetics, dosing considerations, monitoring,
efficacy, and safety. Chest. 1995,108(sup!.):2585-2755.

7. Weitz Ji, Buller HR. Direct thrombin inhibitors in acute coronary syndro-
mes: present and future. Circulation. 2002;105:1004-1011.

8. HirshJ1, Warkentin TE, Raschke R, Granger C, Ohman EM, Dalen JE. Hepa-
rin and low-molecular-weight heparin: mechanisms of action, pharma-
cokinetics, dosing considerations, monitoring, efficacy, and safety. Chest.
1998;114(supl.):4895-5105.

9. Sobel M, Fish WR, Toma N et al. Heparin modulates integrin function in
human platelets. J Vasc Surg. 2001,33:587-594

10.  Anand SX, Kim MC, Kamran M et al. Comparison of platelet function
and morphology in patients undergoing percutaneous coronary inter-

CONCLUSION

Las tnicas dos drogas que tienen la recomendacién
mis alta en las Guias de Medicacién Antitrombética
en Angioplastia Coronaria (recomendacién Clase I)
son la heparina no fraccionada (HNF) y la bivalirudi-
na. El nivel de evidencia para la recomendacién Clase I
de la bivalirudina es B, por haber sido comprobada su
eficacia en estudios clinicos controlados. En el caso de
la heparina, el nivel de Evidencia es C, porque no hay
estudios clinicos especificos que evalten la heparina en
la angioplastia coronaria, pero la Clase de Recomenda-
cion es I, por su amplia utilizacién en el mundo sin ma-
yores complicaciones®.

vention receiving bivalirudin versus unfractionated heparin versus clo-
pidogrel pretreatment and bivalirudin. Am J Cardiol. 2007;100:417-424.

11. Maraganore JM, Bourdon R, Jablonski J, Ramachandran KL, Fenton JW
2nd.Design and characterization of hirulogs: anovel class ofbivalent pep-
tide inhibitors of thrombin. Biochemistry 1990;30:7095-101

12. Lincoff AM1, Bittl JA, Harrington RA et al. Bivalirudin and provisional gly-
coprotein lIb/llla blockade compared with heparin and planned glyco-
protein lIb/llla blockade during percutaneous coronary intervention: RE-
PLACE-2 randomized trial. JAMA. 2003;289:853-863

13. Stone GW, McLaurin BT, Cox DA et al. Bivalirudin for patients with acute
coronary syndromes. N Engl J Med. 2006,355:2203-2216

14.  Stone GW, Witzenbichler B, Guagliumi G et al. Bivalirudin during primary
PCl in acute myocardial infarction. NEJM 2008,358:2218-30

15. Levine GN, Bates ER, Blankenship JCet al. 2011 ACCF/AHA/SCAI Guideline
for Percutaneous Coronary Intervention. A report of the American Colle-
ge of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines and the Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions. J Am Coll Cardiol. 2011 Dec 6;58(24):e44-122.

16.  Steg PG, Mehta SR, Pollack CV Jr et al. Anticoagulation with otamixaban
and ischemic events in non-ST-segment elevation acute coronary syn-
dromes: the TAO randomized clinical trial. JAMA 2013:310(11):1145-55

17. Bangalore S, Toklu B, Kotwal A et al. Anticoagulant therapy during pri-
mary percutaneous coronary intervention for acute myocardial infarc-
tion: a meta-analysis of randomized trials in the era of stents and P2Y12
inhibitors. BMJ 2014;349:96419

18. Shahzad A, Kemp|,Mars Cet al. Unfractionated heparin versus bivalirudin
in primary percutaneous coronary intervention (HEAT-PPCI): an open-la-
bel, single centre, randomised controlled trial. Lancet 2014,384:1849-58



Articulo Original

Embolizacion por arteria pulmonar en hemoptisis
masiva: otro recurso terapeutico

Embolization of pulmonary artery in massive hemoptisis:

other therapeutic approach
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RESUMEN

En caso de hemoptisis grave, la embolizacién por via percutédnea a través de las ar-
terias sistémicas bronquiales y no bronquiales es el procedimiento de eleccion. Las
arterias no bronquiales sistémicas son aquellas que llegan al pulmon atravesan-
do las adherencias pleurales. En determinadas condiciones, el tratamiento se pue-
de efectuar accediendo por la arteria pulmonar. Esta es una alternativa terapéuti-
ca cuando el acceso por las arterias sistémicas no es posible 0 no es aconsejable;
también puede estar indicado en casos de resangrado después de embolizaciones
efectuadas a través de las arterias sistémicas, en pseudoaneurismas y en otras pa-
tologias cavitarias.

Se presenta nuestra experiencia y metodologia en el tratamiento de la hemoptisis
por via de la arteria pulmonar.

Palabras claves: hemoptisis, embolizacion, tratamiento endovascular percutdneo,
shunt sistémico pulmonar, embolizacion de la arteria pulmonar.

ABSTRACT

In lung’s chronic inflammatory processes, bronchial and/or non-bronchial systemic
arteries are hypertrophied, they supply the hypervascularized inflammatory reticle
area which drains into pulmonary arteries and/or venous branches throughout the
systemic pulmonary shunt. The hemoptysis is due to the reticle rupture. Treatment
through bronchial and/or non-bronchial systemic are indicated in those cases. When
embolization by sistemic arteries is not possible or not advisable such as catheter
instability, not possibibility to find out the culprit artery, risk of reflow to a not ex-
pected artery, rebleeding cases, pulmonary pseudoaneurisms and in cavitary patho-
logies hemotisis treatment can be achieve by going through the pulmonary artery.
Here we present our experience and methodology about hemoptysis treatment
through the pulmonary artery.

Key words: hemoptysis, embolization, endovascular percutaneous treatment, syste-
mic-pulmonary shunt, pulmonary artery embolization.

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2015;6(1):33-41

INTRODUCCION

Los procesos inflamatorios pulmonares crénicos con-
llevan fenémenos de regeneracion o remodelacidn tisu-
lar que resultan en la formacién de un drea reticular hi-
pervascularizada. Estdn irrigadas por las arterias bron-
quiales y/o no bronquiales sistémicas y drenan por una
comunicacion o shunt sistémico pulmonar a las ramas
de la arteria pulmonar. Es un patrén angiografico fre-
cuente en esta clase patologfas. La ruptura de estas re-
des friables hipervascularizadas que estdn expuestas a
la presién arterial sistémica provoca el sangrado hacia
las vias aéreas. El objetivo terapéutico intervensionis-
ta es la embolizacién de la red hiperneovascularizada.
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Para este fin, y como primera eleccidn, se emboliza por
las arterias bronquiales y/o no bronquiales sistémicas;
estas ultimas son aquellas que a través de las adheren-
cias pleurales también alimentan esta red vascular.

En ciertas condiciones, ¢l tratamiento percutdneo
de la hemoptisis puede realizarse a través de las ra-
mas de la arteria pulmonar. Estd indicado cuando
no es posible canalizar las arterias sistémicas por
distintas causas tales como riesgo de reflujo de ma-
terial embolizante no deseado a otras arterias, po-
sibles complicaciones neuroldgicas, casos de resan-
grados después de embolizaciones efectuadas a tra-
vés de las arterias sistémicas, patologias cavitariasy
pseudoaneurismas.

Se presenta la experiencia de 10 casos de hemoptisis
sobre la totalidad de una serie de 91 pacientes trata-
dos por arteria pulmonar.

OBJETIVO

Presentar nuestra experiencia de 10 pacientes sobre
un total de 91, hacer una discusidn sobre las indica-
ciones de la embolizacién por via pulmonar, de acuer-
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Figura 1. Caso 1. A. Inyeccidn selectiva en el aneurisma cavernoso por arteria pulmonar con trombos en el interior e imagen de aneurisma. B. Arteria bronquial, presenta un
tronco comun (flecha roja gruesa), dos ramas bronquiales derechas y dos ramas bronquiales izquierdas (flechas rojas finas). C. Angiografia por arterias bronquiales muestra vas-
cularizacién de la pared cavernosay una gran zona con vasos neoformados que rodean la caverna (flechas amarillas). Embolizacidn por arterias bronquiales con espuma de ge-
latina. Siguid con episodios moderados de sangrado. D. Embolizacidn de la caverna con seis coils, dos de 20x 150 mmy cuatro de 15 x 150 mm con buen resultado.

Figura 2. Caso 2. Paciente tiene marcapaso implantado, presenta severa arterioesclerosis difusa de la aorta. No se pudo inyectar selectivamente las arterias bron-
quiales ni las intercostales. A. Inyeccidn en arteria pulmonar izquierda, pequerias imdgenes algodonosas en regidn apical (flechas). B. Acceso por la arteria sub-
clavia izquierda para selectivizar la arteria mamaria interna; no fue posible por severa obstruccion proximal. €. Embolizacion de rama segmentaria de la arteria
pulmonar con esponja de gelatina. Se observa un drea redondeada algodonosa residual por la substancia embolizante(flechas).

do con nuestros resultados y de otros autores, y pre-
sentar nuestra metodologia de los procedimientos de
los que no hay antecedentes.

MATERIALY METODO

Entre mayo del 2000 y julio 2014 se trataron por via
endovascular 91 pacientes con diagnéstico de hemop-
tisis, en 10 de los cuales la intervencidn se efectué por
via pulmonar. Relacién masculino:femenino: 66/25.
Edad media: 48,3 afios (rango: 1-78 afios).

Cateterismo metodologia
1. Acceso por arteria femoral comun:

e Angiografia selectiva de arterias bronquiales y

no bronquiales sistémicas.
Se espera la fase tardia para visualizar el shunt
sistémico-pulmonar.

Acceso vena femoral comun para la arteria pulmonar:

Cateterizacién selectiva con un catéter con
agujero terminal a la rama del segmento pul-
monar a embolizar guiado por la angiografia
desde las arterias bronquiales o no bronquiales
sistémicas.

Embolizacién de la rama pulmonar con el ca-
téter impactado en cufia

Control angiogréfico de la embolizacién des-
de las arterias bronquiales o no bronquiales
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Figura 3. Caso 3. A. Arteria intercostobronchial derecha: se observa hipertrofia de las arterias bronquiales, intercostales, reticulo hipervascularizado, imagen de
pseudoaneurisma (flecha roja) y shunt sistémico pulmonar (flecha negra). B. Posembolizacidn, ausencia del pseudoaneurima. Imagen suspendida de material
embolizante con contraste. C. Once dias después nuevo episodio de hemoptisis. Arteria intercostobronchial derecha persiste ocluida (no se muestra imagen). Arte-
ria mamaria interna derecha: imagen de neovascularizacion (flechas). D. Arteria mamaria interna derecha fase tardia, se observa shunt a las venas pulmonares
(flechas), no se emboliza para prevenir posible embolizacién sistémica. E, F. Embolizacion en dos ramas segmentarias de la arteria pulmonar.

Figura 4. Caso 4. A. Tronco comun 39y 4% arterias intercostales derechas, shunt a la arteria pulmonar (flecha). B. Drengje a la vena pulmonar (flecha amarilla). C.
Shunt ala arteria pulmonar orienta la ubicacion del catéter (flecha) en la rama de la arteria pulmonar (angiografia en OAD). D. Inyeccidn selectiva simultdnea por
ambos catéteres (angiografia en OAD). E. Angiografia anteroposterior, control final por arteria sistémica. Se observa desaparicion del shunt a la arteria pulmonar.
Imagen con aspecto de nube por particulas del material de contraste (puntas de flechas); implante de dos coils 8 x 50 mm (flechas negras).

sistémicas hasta la desaparicion del shunt indi-
cativo del éxito del procedimiento.
3. Cuando el shunt no es evidente, la embolizacién
puede ser guiada por Rx térax, TC y/o fibrobron-
coscopia flexible.

Materiales de contraste y de embolizacion

o Contraste hipoosmolar angiogréfico (varias marcas).

e Particulas de esponja de gelatina (Spongstan ©)
(Curamedical BV, Amsterdam).

o Espirales de embolizacién (coils) de medida apro-
piada para cada caso (Cook Incorporated, Bloo-
mington, Indiana).

Definiciones

Hemoptisis masiva

e Expectoracién de 200 ml/hora con funcién pul-
monar normal’.

e Expectoracién de 50 ml/hora con insuficiencia
respiratoria crénica'.

e Dos episodios 0 mas de expectoracion moderada de
30 ml/24 hs a pesar de infusion de vasopresina'.
e 200-1000 ml/24hs.

Hemoptisis grave
e Cantidad que pone en peligro la vida del
paciente?®.

Hemoptisis recurrente o resangrado
¢ >100 ml de sangrado

embolizacién'.

después de la

Finalizacién del procedimiento

e Cuando desaparece el shunt sistémico
pulmonar.
Exito primario

e Desaparicién del patrén arterial angiografico ca-
racteristico con cesacién de la hemorragia y recu-
peracién de la estabilidad del paciente durante la
hospitalizacién®.
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al. Art. Mamaria

Figura 5. Caso 5. Resangrado posembolizacion a través de las 49y 59 ramas intercostales derechas efectuado 24 horas antes. A. Arteria mamaria interna derecha
por acceso radial, se observa marcado drenaje del shunt a vena pulmonar (flechas). B. Catéter en rama de la arteria pulmonar (flecha). €. Embolizacion del reti-
culo por arteria pulmonar con implantacién de dos coils de 5 x 50 mm. D. Arteriografia de control por arteria mamaria interna, desaparicién del shunt. Se obser-
va imagen remanente por la mezcla del material embolizante.

Figura 6. Caso 6. A. Arteriografia por tronco costocervical izquierdo, se observa los shunts sistémicos pulmonares; rama cervical ascendente origina la arteria es-
pinal. B. 39y 47 ramas intercostales drenan por el mismo shunt. C. Ramas segmentarias de la arteria pulmonar contornean el cavernoma. D. Posembolizacion, se
ve refuerzo de la trama reticular vascular por el material embolizante.

RESULTADOS o Cuatro pacientes se¢ habfan embolizado previa-
mente por arterias bronquiales y no bronquiales
Del total de 91 pacientes, 10 se embolizaron por ra- sistémicas y resangraron a los dias 1,2, 4y 11 de

mas segmentarias de la arteria pulmonar. la internacién. Tres de ellos tenian pseudoaneu-
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Figura 7. Caso 7. A. Tronco costobronquial derecho de poco desarrollo. B. Tronco comun arterias bronquiales derecha e izquierda de poco desarrollo (flechas).
C. Catéter en arteria pulmonar izquierda (cabeza de flechas) arterias bronquiales derecha e izquierda (flechas) (OAl). D. Imagen algodonosa posembolizacion.

risma o procesos cavitarios. En dos pacientes las
arterias culpables drenaban por las venas pulmo-
nares, con la posibilidad de embolizacién sistémi-
ca. No repiti6 el sangrado después de 6 anos y tres
meses, dos meses, doce meses y diecinueve meses
de seguimiento, respectivamente.

e Tres pacientes fueron tratados por via pulmonar
en el primer episodio de hemoptisis por el ries-
go de embolizacién periférica al tratar la arte-
ria sistémica culpable. No tuvieron sangrado des-
pués de 5 meses, 18 meses y dos afios con 8 meses,
respectivamente.

e Un paciente, por riesgo de embolizacién retrégra-
da a la arteria vertebral, se traté inicialmente por
via pulmonar y resangré a las 48 horas; fue trata-
do nuevamente por la misma rama pulmonar im-
plantdndose un coi/ de 5 X 15 mm. No tuvo recu-
rrencia durante durante 8 meses de seguimiento.

e Dos pacientes se embolizaron por via de arteria
pulmonar porque no fue posible acceder a las ar-
terias bronquiales y/o no bronquiales sistémicas.
Un paciente no sangré durante tres afios y seis
meses de seguimiento. Un paciente fallecié a los
46 dias de la embolizacién por causas ajenas a su
problema pulmonar.

El seguimiento mds largo sin sangrado fue 6 afios y
tres meses. No hubo complicaciones relacionadas con
el procedimiento.

Descripcion de los diez casos:

Caso 1

Paciente masculino de 36 anos, que presenté hemop-
tisis masiva, ingresando con mal estado general y pér-
dida de peso. Fibrobroncoscopia: lesién proliferati-
va en lébulo inferior izquierdo con obstruccién pat-
cial de la luz; posteriormente a la biopsia bronquial
se produjo sangrado que requirié transfusién san-
guinea. Arteriograffa pulmonar: imagen de cavi-

| Paciente con hemoptisis |

Sangrado por:

(poco frecuente)
> Arterias bronquiales Arteria pulmonar
y/0 no bronquiales sistémicas ;
1
l 1
v

Embolizacién por arterias bronquiales
y/o no bronquiales sistémicas

| l
Posible

Embolizacién por
arteria pulmonar

No posible

2. Arterias bronquiales o no
bronquiales sistémicas no accesible

3. Alto riesgo de embolizacion de
otras arterias no involucradas

4. Riesgo de daios neuroldgicos

I
1
1
I
I
1. Inestabilidad del catéter 1
1
I
1
1
I

<«

No exitoso por: persistencia
o recurrencia de sangrado

Nueva angiografia

iR

Figura 8. Guia estratégica para el tratamiento percutdneo de los pacientes
con hemoptisis.

Sino se identifica otra/s
arteria/s sangrante/s, nueva/s <~

Si se identifica otra/s
— | arteria/s sangrante/s, nueva/s

dad trombosada en pulmén izquierdo. Arteriografia
bronquial: tronco comun arterial bronquial que irri-
ga ambos pulmones y microvascularizacién de la pa-
red cavitaria y tejido circundante. Embolizacion exi-
tosa de arterias bronquiales con esponja de gelatina.
Por persistencia de hemoptisis (30-150 ml/dia) se em-
bolizé la cavidad con coils (dos de 20 X 150 mm y cua-
tro de 15 X 150 mm). Seguimiento a 6,25 afios sin re-
petir sangrado con reinternaciones por insuficiencia
respiratoria debido a su enfermedad pulmonar sin
diagndstico etioldgico. Fallece por insuficiencia respi-
ratoria y sepsis de foco desconocido.
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Caso 2

Paciente masculino de 78 afios con enfermedad ar-
teriosclerdtica, miocardiopatia isquémica, hiperten-
sién arterial sistémica, obstruccién severa de la arte-
ria subclavia izquierda ¢ implantacién de marcapaso
definitivo. Se interné por hemoptisis masiva con dis-
minucién del hematocrito de 9 puntos; depresién de
segmento ST en el electrocardiograma. Radiografia
de térax (Rx T): fibrosis y opacificacién de ambos 16-
bulos superiores. Tomografia computada (TC): fibro-
sis intersticial del 16bulo superior izquierdo con adhe-
rencias pleurales y calcificacién. Arteriografia bron-
quial y sistémica: imposibilidad de cateterizar selec-
tivamente las arterias bronquiales e intercostales por
arterioesclerosis difusa de la aorta. Acceso por la arte-
ria subclavia izquierda no fue posible por severa obs-
truccién proximal. El tratamiento quirtrgico fue des-
echado debido a su condicién cardiovascular. Se deci-
dié como alternativa embolizacién por via pulmonar.
La Rx T y la TC orientaron a situar la zona sangran-
te. La arteriografia selectiva del segmento apical de la
arteria pulmonar confirmé la zona reticular sangran-
te. Se embolizd con esponja de gelatina con el caté-
ter enclavado y posterior implante de un coi/ (3 X 15
mm), con buen resultado. No presenté complicacio-
nes relacionadas al procedimiento. Sin evidencias de
sangrado durante 3,5 afos de seguimiento.

Caso 3

Paciente masculino de 33 afios con antecedentes de tu-
berculosis en tratamiento con episodios de hemoptisis.
Se interna por hemoptisis masiva y marcado deterioro
general. Se efectud intubacién orotraqueal y ventila-
cién mecanica. Baciloscopia directa positiva para Zie-
hl-Nielsen. Rx T: infiltrado irregular del 16bulo supe-
rior derecho. Fibrobroncoscopia: sangrado activo en el
16bulo apical del pulmén derecho. Arteriografia bron-
quial: arteria intercostobronquial derecha hipertrofi-
cay presencia de reticulo vascular con imagen de pseu-
doancurisma y shunt sistémico pulmonar. Se embolizd
exitosamente con esponja de gelatina. Durante el pro-
cedimiento presentd paro cardiorrcspiratorio con re-
sucitacion exitosa; requirié transfusién de una unidad
de plasma y dos unidades de glébulos rojos. Once dias
después presentd nuevo episodio de hemoptisis masi-
va. El control angiografico mostré arteria previamen-
te tratada ocluida. Se identificé la arteria mamaria in-
terna derecha como vaso culpable con drenaje a través
de la vena pulmonar. Por riesgo de embolizacién sisté-
mica se decidi6 abordar a través de la arteria pulmo-
nar. Se embolizé con esponja de gelatina en forma exi-
tosa. No present6 nuevos episodios de sangrado luego
de dos meses de seguimiento.

Caso 4
Paciente masculino de 37 afos. Tuberculosis con trata-
miento completo. Se interna por episodios de hemop-

tisis sin especificar cantidad con descenso del hemato-
crito de 6 puntos. Rx T: infiltrado difuso reticular al-
veolar en campo medio pulmonar derecho. Fibrobron-
coscopfa: sangrado activo lébulo inferior derecho. Se
ocluyé con balén de Fogarty en lébulo inferior dere-
cho. Arteriografia de ramas intercostales derechas (32,
42, 5%y 6%) con irrigacién del reticulo inflamatorio en
campo medio derecho y shunt a arteria y vena pulmo-
nares. Por riesgo de embolizacidn sistémica se emboli-
z4 por arteria pulmonar con esponja de gelatina y 2 coi-
Is (8 X 50 mm). No present6 nuevos episodios de san-
grado durante 18 meses. Posteriormente se internd por
nuevos episodios de hemoptisis sin alteracion hemodi-
ndmica por recidiva de tuberculosis. La arteriografia
mostrd arterias intercostales derechas (32, 4%, 5* y 6%)
como culpables por presencia de reticulado sin shunt a
vena pulmonar. Se embolizaron dichas arterias con es-
ponja de gelatina con resultado exitoso. Evoluciond sin
sangrado después de 27 meses.

Caso 5

Paciente masculino de 67 afos. Extabaquista seve-
ro, ctilista, hipertensién arterial sistémica, antece-
dentes de lobectomia parcial derecha cuatro afos
antes por neumonia necrosante secundaria a em-
piema y posterior historia de hemoptisis. Ingresé a
Unidad de Terapia Intensiva (UTI) por hemoptisis
masiva. Fibrobroncoscopia: codgulo adherente l6bu-
lo inferior derecho. Por nuevo episodio de hemopti-
sis masiva durante la internacién, se realizé intuba-
cién para mantener la permeabilidad del bronquio
izquierdo. Se embolizaron las ramas intercostales 4*
y 5* derechas. Por resangrado luego de 24 hs se rea-
liz6 nuevo cateterismo: ramas intercostales tratadas
previamente ocluidas, arterias bronquiales aberran-
tes originadas desde la arteria mamaria interna de-
recha con reticulado y shunt a ramas segmentarias
de la arteria pulmonar derecha y venas pulmonares.
Se realizé embolizacién por via pulmonar derecha
con esponja de gelatina e implantacién de dos coils
(50 X 5 mm). Buena evolucién y sin sangrado luego
de 1 afio de seguimiento.

Caso 6

Paciente femenino de 48 afios. Diabetes tipo II sin ad-
hesién al tratamiento, hipertension arterial sistémica,
hipertiroidismo en tratamiento. Tuberculosis pulmo-
nar con tratamiento completo. Proceso cavitado pul-
monar izquierdo con Aspergillus niger y Candida al-
bicans. Mltiples episodios de hemoptisis. Se emboli-
zaron las arterias bronquial e intercostales (3* y 4?) iz-
quierdas. Por resangrado a los cuatro dias, se emboli-
z6 con éxito por arteria pulmonar; se indicé cirugfa del
aspergiloma, se negé a la operacién. No present6 san-
grado durante 19 meses. Finalmente fallece por insu-
ficiencia respiratoria y sindrome coronario agudo enel
contexto de nuevo episodio de hemoptisis masiva.



Caso7

Paciente masculino de 78 con antecedentes de este-
nosis valvular adrtica severa e infarto de miocardio
anterolateral. Rx T: imagen nodular base pulmonar
derecha. Se interné por hemoptisis (sin especificar
cantidad) y dolor precordial. Fibrobroncoscopia: coé-
gulo en I6bulo inferior izquierdo y restos hemdticos
en todo el 4rbol bronquial. Arteriografia bronquial:
arterias bronquiales derecha e izquierda adelgazadas
originadas de un tronco comun. Por inestabilidad del
catéter se embolizé por via de la arteria pulmonar,
con éxito. Durante la internacién evolucioné con ab-
domen agudo; requirié cirugia diagnosticdndose tu-
mor maligno de células gigantes. Finalmente fallece a
los 46 dias de la embolizacién por infarto anterolate-
ral en el contexto de hemorragia peritoneal.

Caso 8

Paciente masculino de 57 afios consulta por episodio
de hemoptisis. Rx T infiltracién apical del 16bulo iz-
quierdo. Esputo positivo para bacilo de Ziehl-Niel-
sen. Durante la fibrobroncoscopia presentd repenti-
no sangrado de 100 ml del bronquio izquierdo con
hipotensién. Fue derivado de urgencia al laboratorio
de hemodinamia. Arteriografia: no fue posible hallar
arteria bronquial izquierda, arterias intercostales iz-
quierdas no involucradas, tronco costocervical iz-
quierdo con red vascular y shunt a arteria pulmonar
izquierda. Se embolizé exitosamente por arteria pul-
monar con esponja de gelatina por riesgo de reflujo de
sustancia embolizante a la arteria vertebral. A las 48
horas el paciente present6 nuevo episodio de hemop-
tisis masiva. Fibrobroncoscopia: sangrado activo en el
mismo bronquio. La artcriograﬁ'a mostrd repermea-
bilizacién del shunt sistémico pulmonar. Se embolizé
la misma arteria segmentaria pulmonar esta vez con
implantacién de un coi/ (5 X 30 mm). No tuvo recu-
rrencias en ocho meses de seguimiento. (Fotografia
publicada en Cardiovasc Intervent Radiol, May-Jun
2008;31:633-637)°.

Caso 9

Paciente masculino de 32 afnos. Tuberculosis con in-
terrupcion del tratamiento especifico. Presenté dos
episodios de hemoptisis de aproximadamente 200 ml
cada uno. Rx T: infiltrado apical basal en pulmén de-
recho. TC: gran cavidad en vértice pulmonar derecho
con atelectasia y bronconeumonia homolateral. Por
episodio de hemoptisis masiva durante la internacién
se efectud fibrobroncoscopia: sangrado desde bron-
quio derecho. Arteriografia: arteria intercostobron-
quial derecha, hipervascularizacién en el 16bulo supe-
rior derecho con shunt a la arteria pulmonar. No fue
posible embolizar la arteria culpable por inestabili-
dad del catéter, se suspende el procedimiento. Clinica
M¢édica y el Servicio de Cirugfa decidieron conducta
expectante. Por nuevo episodio de hemoptisis masiva
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al cuarto dfa, se decidié embolizacién por via pulmo-
nar. Arteriografia pulmonar: flujo reverso en las ra-
mas apicales como consecuencia del gradiente sisté-
mico pulmonar presentando aspecto de amputacion.
Se embolizé con esponja de gelatina e implante de
tres coils (50 X 5 mm). En Rx T de control se observéd
desplazamiento de un coi/ al 16bulo inferior del pul-
mon derecho sin consecuencias durante el seguimien-
to. No presenté nuevos episodios durante 32 meses
de seguimiento. (Fotografia publicada en Cardiovasc
Intervent Radiol, May-Jun 2008;31:633-637)°.

Caso 10

Paciente femenino de 57 afios con antecedentes de
tratamiento completo para tuberculosis dos afos an-
tes. Se internd por 10 episodios de hemoptisis de 100
2200 ml cada uno. Rx T: fibrosis intersticial del 16bu-
lo apical izquierdo. Fibrobroncoscopia: codgulo oclu-
sivo en bronquio apical izquierdo. En la internacién
present6 2 episodios de hemoptisis de 150 ml cada
uno con posterior descenso de 5 puntos del hemato-
crito. Arteriografia de tronco de ramas intercostales
izquierdas (3* y 4%) con irrigacidn a reticulo inflama-
torio en lébulo superior izquierdo y shunt a arteria y
vena pulmonares. Se embolizé con esponja de gelati-
na a través de la rama segmentaria de la arteria pul-
monar correspondiente, por riesgo de reflujo de ma-
terial embolizante a territorio no deseado. La arterio-
grafia selectiva de la arteria intercostal orientd el po-
sicionamiento del catéter en la rama segmentaria de
la arteria pulmonar. No presentd nuevos episodios de
sangrado luego de cinco meses de seguimiento. (Fo-
tografia publicada en Cardiovasc Intervent Radiol,
May-Jun 2008;31:633-637)°.

DISCUSION

En los procesos inflamatorios crénicos del pulmén,
la arteriografia de las arterias bronquiales y no bron-
quiales sistémicas estdn hipertrofiadas ¢ irrigan una
red hipervascularizada que drenan a través de un
shunt o comunicacion sistémica pulmonar a las ramas
de la arteria pulmonar y/o las venas pulmonares como
consecuencia del gradiente sistémico pulmonar>.
Este patrén angiografico se presentd en mas del 50%
en distintas publicaciones y 56% en nuestra serie®.

La presencia del shunt sistémico pulmonar es util
para identificar la rama segmentaria para ser embo-
lizada®. Si el shunt no fuera evidente, la embolizacién
puede ser guiada por Rx tdérax, TC multislice y la fi-
brobroncoscopia flexible.

Bredin et al. en 19787 describieron por primera vez el
tratamiento exitoso por via arterial pulmonar con un
catéter balon de Swan-Ganz obstruyendo el tronco de la
arteria pulmonar izquierda durante 24 horas y removi-
do cuatro dias después. La hemoptisis fue por recidiva
después de una embolizacién de una arteria bronquial.
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De acuerdo con el resultado de nuestra serie de pa-
cientes, hemos tratado la hemoptisis por la via arte-
rial pulmonar a causa de: 1) inestabilidad del caté-
ter, 2) ausencia de arterias bronquiales y/o arterias no
bronquiales sistémicas accesibles, 3) riesgo de reflujo
del material embolizante no deseados hacia otras ar-
terias, 4) riesgo potencial de embolizacién sistémica
por la vena pulmonar, 5) casos de resangrado después
de una embolizacién de arterias bronquiales y/o arte-
rias no bronquiales sistémicas, 6) aneurismas, pseudo
aneurismas periféricos de la arteria pulmonar, 7) pro-
cesos cavitarios de pulmén.

El acceso por la arteria pulmonar amplié nuestros re-
cursos para el tratamiento percutdneo de la hemotisis.
El riesgo de embolizacién sistémica del material em-
bolizante a través las venas pulmonares es poco pro-
bable, pero existen en la literatura dos casos de cegue-
ra transitoria cortical®. Los shunts estaban bien de-
sarrollados en estos dos casos, aumentando proba-
blemente las chances de embolizacién sistémica. En
esta situacion se debe tener la precaucion de buscar la
eventual opacificacién de alguna vena pulmonar.

Los casos de resangrado después de una embolizacién
de arterias bronquiales y/o arterias no bronquiales
sistémicas pueden ocurrir por embolizacién incom-
pleta a causa de la existencia de otras arterias aferen-
tes irrigando una gran zona inflamatoria, aparicién
de otras ramas colaterales no visibles en el primer
procedimiento, recanalizacién de la arteria emboli-
zada. En el tratamiento del resangrado se debe pon-
derar si son varias las arterias aferentes involucradas
porque incrementa la posibilidad de eventuales com-
plicaciones como lesiones espinales, necrosis de eséfa-
go o isquemia bronquial’. La embolizacién por via ar-
terial pulmonar puede ser un recurso alternativo que
disminuye los riesgos

En nuestra serie los aneurismas, pseudoancurismas
periféricos de la arteria pulmonar y procesos cavita-
rios pulmonares fueron causas de resangrado después
de la embolizacién de arterias bronquiales y/o arte-
rias no bronquiales sistémicas. Estos resultados son
similares a la de algunos autores. Remy J. et al.'” re-
portaron 5 casos de hemoptisis de origen arterial pul-
monar con embolizacidn a través de las mismas; dos
de ellos habian sido embolizados previamente por at-
teria bronquial. Rabkin et al.'! presentaron una se-
rie de 306 pacientes con hemoptisis tratada por via
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percutdnea arterial sistémica con 90,8% de éxito pri-
mario; 28 de ellos presentaron resangrado, 26 de los
cuales la arteria pulmonar fue la causa del sangrado
primario. Los casos de resangrado embolizados pre-
viamente por arterias sistémicas coinciden en mayor
parte con la presencia de aneurismas y cavitaciones
pulmonares, de modo que en caso de resangrado des-
pués de un procedimiento arterial sistémico exitoso
la arteria pulmonar debe ser estudiada>™®.

Hay que tener en cuenta que los pseudoaneurismas
pulmonares son escasos y son visibles en las angiogra-
fias bronquiales y no bronquiales sistémicas; el gra-
diente sistémico pulmonar causa un reflujo retrégra-
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teria pulmonar. La coincidencia de la mayoria de
los autores es que los pseudoancurismas pulmona-
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Los procedimientos por via arterial pulmonar son
pocos; corrcsponde, en nuestra experiencia, al 11%,
coincidente con las publicaciones de otros autores'*".
Los casos presentados en esta publicacidn corres-
ponden a pacientes graves por sus multiples comor-
bilidades y complejidad terapéutica. La utilizacién
de la via pulmonar fue la solucién para estos pacien-
tes criticos.

El aporte original de nuestro trabajo es la manera de
abordar los casos complejos de hemoptisis, presentan-
do nuestra metodologia de tratamiento, la cual no he-
mos visto descripta previamente por otros autores.
En la Figura 8 se observa que los tres cuadros de pun-
tos de partida de las flechas verdes (sangrado causado
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Caso Clinico

;Como traté una fistula arteriovenosa iatrogénica

o~ 7/

con pseudoaneurisma en un riidn transplantado?

How | treated iatrogenic arteriovenous fistula with pseudoaneurysm

in a transplanted kidney?

Nicolds Alberto Nitti', Dario Cavallié’, Hugo Petrone', Maria Celina Bayon'

RESUMEN

Las biopsias percutdneas son estudios diagndsticos frecuentes en la evaluacion de ri-
fiones transplantados disfuncionantes. La formacion de fistulas arteriovenosas, pseu-
doaneurismas vy fistulas arteriocaliciales representan complicaciones de relativa fre-
cuencia luego de dichos procedimientos. Su diagnéstico mediante angiograffa y su
tratamiento endovascular mediante embolizacion selectiva con coils reportan bue-
nos resultados en un alto porcentaje. En este caso, debido al calibre de la arteria in-
volucrada, el alto flujo de la fistula y la presencia de gran pseudoaneurisma, se deci-
dié embolizar con dispositivo vascular plug (AVP) para evitar riego de migraciones de
otros dispositivos no controlados de embolizacion.

Palabras claves: fistula arteriovenosa, rifién, embolizacidn, trasplante, evolucion del
tratamiento, vascular plug.

ABSTRACT

Percutaneous biopsies are diagnostic studies in evaluation of transplanted kidney
nonfunctioning. The formation of fistulas arteriocaliciales, pseudoaneurysms, and ar-
teriovenous fistulas represent then complications of relative frequency of such pro-
cedures. Using angiography diagnosis and its treatment by selective embolization
with coils endovascular reported good results in a high percentage. In this case, be-
cause of the caliber of the artery involved, high flow fistula and the presence of large
pseudoaneurysm, it was decided to embolize with vascular device Amplatzer (AVP)
danger of migrations of other uncontrolled embolization devices.

Key words: arteriovenous fistula, kidney, embolization, transplation, treatment outco-
me, vascular plug.
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Paciente femenina de 48 afos, portadora de insu-
ficiencia renal crénica estadio V, relacionada con
aborto, que evolucioné a sepsis con posterior histe-
rectomia sin recuperar funcién renal (1987), entran-
do en hemodilisis. Recibié trasplante renal cada-
vérico en agosto de 2004 con evolucién a trombo-
sis de vena renal y trasplantectomia, por lo cual vol-
vié a didlisis hasta el mes de noviembre de 2008 en
que recibe segundo trasplante renal con donante ca-
davérico. En enero de 2010 presenta dolores en am-
bos miembros inferiores relacionados con la cami-
nata, se realiza eco-Doppler de ambos miembros in-
feriores donde presenta calcificaciones parietales en
todos los segmentos evaluados con predominio dis-
tal. Se realiza ecografia del injerto donde no se ob-
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serva dilatacién. Por presentar aumento de los valo-
res de creatinina en sangre, se decide realizacién de
biopsia renal donde se descarta rechazo. En el mes
de julio del mismo afo, la paciente concurre a con-
trol en mal estado general, adelgazada, con vémitos
y diarrea de 15 dias de evolucidn, con dolor en el si-
tio del implante con aumento de la consistencia y ta-
maio (fosa ilfaca izquierda). Se realiza biopsia re-
nal, donde presenta rechazo agudo borderline sinto-
mitico y niveles de creatinina sérica elevados por lo
que se inicia tratamiento con corticoides. Durante
los tres afos siguientes presentd multiples interna-
ciones por cuadros infecciosos pulmonares, digesti-
vos, cutdneos y urinarios.

En mayo de 2014 presenta deterioro marcado de la fun-
cidén renal por lo que se indica ecografia Doppler color
de homoinjerto renal con medidas de 11,5 por 3,9 cm
observandose fistula arteriovenosa en el seno renal.

Se indica angiografia de homoinjerto cadavérico don-
de se observa fistula arteriovenosa e importante pseu-
doancurisma. La misma se realiza por acceso femoral
comun derecho (contralateral) con catéter Cobra hi-
drofilico 5F. con sustraccién digital y 6 imdgenes 7 seg.
Debido al alto flujo de la fistula, el didmetro de la
arteria aferente involucrada (3,5 mm) y el importan-
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Figura 1. Angiografia diagndstica de homoinjerto cadavérico renal. Acceso
contralateral.

Figura 3. Liberacidn de dispositivo vascular plug V.

te pseudoancurisma acompanante, se plante6 como
estrategia de tratamiento, embolizacién selectiva de
la fistula con dispositivo vascular plug (AVP) IV de
6 mm de didmetro, ya que consideramos importante
el riesgo de migracién con otros dispositivos utiliza-
dos habitualmente (coils). El procedimiento se reali-
z6 por via femoral comin homolateral. Se cateteri-
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Figura 2. Angiografia selectiva de arteria aferente de FAV. Acceso homolate-
ral.
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z6 selectivamente la arteria aferente a la fistula po-
sicionando catéter gufa Envoid 6F guiado por cuer-
da 0.035” floppy.

El procedimiento fue realizado con éxito, sin compli-
caciones. Se utilizé escasa cantidad de contraste. La
evolucién clinica y el funcionamiento del homoinjer-
to renal de la paciente fueron favorables.
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Caso Clinico

Cierre percutaneo de comunicacién interventricular
en el adulto con dispositivo helicoidal

Percutaneous ventricular septal defect closure in an adult with a helical device

Verénica Lehite', Alejandro Peirone?, Marcos de la Vega', Sebastian Carrizo', Gustavo Pessah’

RESUMEN

Se presenta un caso clinico de una comunicacion interventricular perimembrano-
sa sintomatica, de 3,7 mm de didmetro, un Qp/Qs de 1,5 e hipertensiéon pulmonar
moderada, con morfologfa y funcion ventricular moderada. El defecto fué cerrado de
forma percutanea con un dispositivo helicoidal. Se realiza una discusion bibliografi-
ca del tema.

Palabras claves: ClV, dispositivo helicoidal, cierre percutdneo.

ABSTRACT

A case of symptomatic ventricular septal occluder, 3.7 mm diameter, a Qp / Qs of 1.5
and moderate pulmonary hypertension, morphology and impaired ventricular func-
tion moderate degree is presented. The defect was closed percutaneously with a he-
lical device. A literature discussion of the subject is performed.

Key words: helical device, ventricular septal occluder.

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2015;6(1):44-45

CASO CLiNICO

Se presenta un paciente de sexo masculino, de 47 afos,
con antecedente desde la infancia de soplo sistélico,
sin diagnéstico por falta de consulta por parte del pa-
ciente. Ingresa al Servicio de Cardiologia por consul-
torio externo por disnea clase funcional II. Se realiza
un ecocardiograma Doppler que informa una comuni-
cacién interventricular (CIV) congénita perimembra-
nosa de 3,7 mm, con un Qp/Qs de 1,5. Los didmetros
de ventriculo izquierdo (VI) presentaban un didmetro
diastélico de 56 mm, sistdlico de 28,8 mm, septo in-
terventricular de 10 mm y pared posterior de 9,9 mm.
La fraccién de eyeccién estaba conservada (70%), con
una elevacién moderada de la presidn sistdlica de arte-
ria pulmonar (PSAP) (45 mmHg). Todo esto asociado
a una insuficiencia aértica (IAo) leve central. Se reali-
za cinecoronariografia, que se informa normal. El ven-
ticulograma presentaba CIV perimembranosa (PM),
con comunicacion de izquierda a derecha, y trayecto de
5,7 mm (Figura 1). Se realizaron angiografias desde el
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V1, en proyeccion axial en 4 cavidades, en oblicua ante-
rior izquierda (OAI) 75° - craneal 30°, mediante la in-
yeccién de contraste. Se colocd asa arteriovenosa con
cateterizacién de CIV-PM en forma retrégrada y se
capturé con lazo en arteria pulmonar izquierda. Se co-
locé coil Nit Occlud® 12 X 8 mm, a través de vaina lar-
ga tipo Miillins de 7F (Figura 2); se comprobé su co-
rrecta posicion con ecocardiograma transesofdgico y se
corrobor6 IAo leve central. En el seguimiento con eco-
cardiograma a los 15 dias, se observo una reduccién de
la PSAP hastalos 35 mmHg, el dispositivo permanecia
correctamente implantado, sin visualizarse comunica-
cién residual.

DISCUSION

La CIV es el defecto congénito més frecuente en la ni-
fiez, asociado al 50% de los nifios con enfermedad con-
génita cardiaca', y con una prevalencia del 20% como
defecto aislado®. En la poblacién adulta, las CIV son
las enfermedades congénitas mds frecuentes excluyen-
do las vélvulas aérticas bicuspides'. Las CIV aisladas,
en su mayoria, cierran espontdneamente con el creci-
miento acorde su evolucién natural, por lo que la pre-
valencia de ellas disminuye del 3 por 1000 en la nifez,
al 0,3 por 1000 en adultos®. Las indicaciones para el
cierre de una CIV en el adulto son un Qp/Qs 21,5, el
desarrollo de hipertensién pulmonar o el compromiso
de la véalvula adrtica con insuficiencia de esta®. En este
paciente, si bien presentaba extensas indicaciones para
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Figura 1. Ventriculografia en proyeccién lateral izquierda. Se observa pasa-
Jje de contraste desde ventriculo izquierdo (VI), hacia ventriculo derecho (VD) a
través de comunicacion interventricular perimembranosa (flecha).

el cierre de la CIV, la disminucién de la clase funcio-
nal en los tltimos meses fue lo que determin la oclu-
sién de la misma. Tanto la reparacién quirtrgica, como
la oclusién por cateterismo son aceptadas para el tra-
tamiento de la CIV, con similar eficacia entre ambos
métodos. El procedimiento percutdneo presenta una
morbimortalidad periprocedimiento menor que la ci-
rugfa, a costa de un mayor costo econémico, por lo que
se prefiere para defectos simples’ En este caso, la loca-
lizacién del defecto, asociado a un corto trayecto ha-
cian al paciente un buen candidato para este tipo de
dispositivo, permitiendo al mismo una mejor aposi-
cién a los bordes del defecto. El dispositivo helicoidal
Nit Occlud’, respecto de otros dispositivos ha demos-
trado una menor tasa de bloqueo auriculoventricular
periprocedimiento®, asociado también a un menor cos-
to del procedimiento’, con similar eficacia.®” La com-
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plicacién mas frecuente asociada a este dispositivo es la
hemolisis periprocedimiento secundaria a comunica-
cidn residual®. Este paciente presenté inmediatamente
posterior al implante del mismo, un pequefo shunt re-
sidual, sin hemdlisis, que resolvié espontdneamente en
el seguimiento a las dos semanas.

En conclusidn, la oclusién percutdnea de CIV, con dis-
positivo helicoidal Nit Occlud®, es una buena alterna-
tiva terapéutica a la cirugfa en pacientes seleccionados
y con defectos septales simples, con similar eficacia y
baja morbimortalidad.
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Caso Clinico

Sindrome coronario agudo y arteria coronaria
Unica izquierda. Reporte de dos pacientes
tratados con angioplastia transluminal coronaria

con stent

Acute coronary syndrome and single left coronary artery. A two patients

report treated with PCl with stent

Julidn Kemps, Mariano Revale, Sergio Caldiroli, Martin Bodoira, José Maria Munari, Guillermo Marchetti, Antonio Pocovi

RESUMEN

Las anomalias de las arterias coronarias son hallazgos infrecuentes. La coronaria Uni-
ca izquierda en la cual la coronaria derecha se origina en el segmento medio de la ar-
teria descendente anterior es una variante excepcional. Presentamos dos casos de
este tipo en el escenario de sindromes coronarios agudos, los cuales requirieron ser
intervenidos con angioplastia. Estos casos inusuales plantean dilemas frente a los
conceptos habituales de la sala de cateterismo.

Palabras claves: coronaria Unica, coronaria Unica izquierda, sindrome coronario agu-
do, angioplastia, intervencion coronaria percutdnea.

ABSTRACT

The anomalies of the coronary arteries are rare finds. The single left coronary in
which the right coronary artery originates from the medial segment of the left ante-
rior descending artery is a rare variant. We present two cases of this kind on the se-
tting of acute coronary syndromes, which required angioplasty. These unusual cases
pose dilemmas facing the usual concepts of the catheterization laboratory.

Key words: single coronary antery, single left coronary artery, acute coronary syndrome,
angioplasty, percutaneous coronary intervention.
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CASO CLINICO 1

Paciente de 88 afos, sexo femenino, diabética tipo 2,
hipertensa, dislipémica, sin otros antecedentes cardio-
vasculares previos. Fue internada por angina inestable
de alto riesgo, en forma de angina progresiva de una
semana de evolucién, con episodios de dolor en repo-
so el dia previo a su internacién. Como datos positi-
vos, el ECG mostrd injuria anterior extensa y la tropo-
nina fue positiva. Se realizd coronariografia que mos-
trd arteria coronaria tinica con nacimiento en el seno
coronario izquierdo. Su tronco principal evidencié una
obstruccién severa distal (80%). La arteria descenden-
te anterior, de gran desarrollo, mostré una obstrucciéon

Sanatorio de Los Olivos, Pcia. de Ba. As., Argentina
Sanatorio de la Trinidad Mitre, CABA, Argentina

P4 Correspondencia: Julidn Kemps / juliankemps@gmail.com
Los autores declaran no tener conflictos de intereses.

Recibido: 13/02/2015 | Aceptado: 23/02/2015

leve en el tercio proximal, continudndose con la arte-
ria ascendente posterior de buen calibre. La arteria cir-
cunfleja, de fino calibre, escaso desarrollo, evidencié
una obstruccidn severa (90%) en el origen. La arteria
coronaria derecha mostré origen anémalo desde seg-
mento medio de la arteria descendente anterior, sin le-
siones angiogréficas de significacién (Figuras 1,2y 3).
Se considerd a la paciente de muy alto riesgo para ci-
rugia de revascularizacion y se decidié tratamiento en-
dovascular efectuéndose angioplastia de tronco distal
con stent Ephesus II 3,5 X 12 mm, el cual se insufl6 a
20 atm. La arteria circunfleja no fue protegida dado su
origen angulado y escaso desarrollo, quedando a la fi-
nalizacién del procedimiento con pinzamiento en el
origen y flujo TIMI 2. La paciente evoluciond favora-
blemente y fue dada de alta medicada con aspirina, clo-
pidogrel, enalapril, carvedilol y simvastatina.

CASO CLINICO 2

Paciente de 41 afos, sexo masculino, obeso mdrbido,
con antecedentes de hipertensién arterial. Fue deri-
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TABLA 1. Clasificacion de Lipton.

Seno de Valsalva derecho (right).

Seno de Valsalva izquierdo (left).

Coronaria Unica que sigue el curso de una coronaria
izquierda o derecha normal.

Luego de abandonar el seno derecho o izquierdo, la
coronaria Unica atraviesa la base del corazén como
un largo tronco transverso que abastece la corona-

Localizacion | R
del ostium L

Distribucion . . ] .
anatomica Il {ria contralateral / Coronaria anémala que se origina
del segmento proximal de una arteria coronaria loca-
lizada normalmente, y cruza la base del corazén para
asumir su posicion normal.
" LAD y LCX nacen separadamente de un tronco co-
mun originado en el seno de Valsalva derecho.
Anterior a los grandes vasos.
B | Entre la aorta y la arteria pulmonar.
Curso de -
P | Posterior a los grandes vasos.
larama de

Tipo septal: una parte del curso sobre el septum in-
terventricular.
C | Tipo combinado: diferentes cursos.

transferencia | §

vado de otro centro asistencial con diagnéstico de in-
farto agudo de miocardio anterolateral de 6 horas de
evoluciodn, tratado con rTPA. Ingres6 al Servicio de
Cardiologia en Killip y Kimball A, con criterios posi-
tivos de reperfusion. Al dia siguiente el paciente pre-
sent nuevo episodio anginoso, por lo cual se resolvié
realizar coronariografia que mostré coronaria tinica
con nacimiento en el seno coronario izquierdo; 0s-
tium y tronco sin lesiones angiogréficas de significa-
cidn; arteria descendente anterior de gran calibre, con
obstruccidn trombética en segmento medio. A ese ni-
vel se visualizé el origen anémalo de la arteria coro-
naria derecha, no dominante, también con imagen
de trombo intraluminal. La arteria circunfleja domi-
nante, con origen normal, no mostré lesiones angio-
graficamente significativas (Figuras 4, 5 y 6). Dado
¢l cuadro clinico y la gran carga trombética, se deci-
dié realizar bolo e infusién de tirofiban y angioplas-
tia con implante de stens Liberté 5,0 X 20 mm en seg-
mento medio de arteria descendente anterior. Finali-
zada la infusién de tirofibdn a las 24 hs, el paciente
recibié anticoagulacién con enoxaparina hasta el alta.
La evolucién fue satisfactoria, siendo externado bajo
tratamiento con aspirina, clopidogrel, enalapril, ate-
nolol y atorvastatina. Un mes luego del alta hospitala-
ria se realizé TAC multislice en forma ambulatoria, la
cual mostré stent permeable en la arteria descendente
anterior, con buen lecho distal, arteria circunfleja do-
minante y sin obstrucciones, y arteria coronaria dere-
cha no dominante, sin lesiones, con trayecto anterior
respecto de la arteria pulmonar (Figura 7).

DISCUSION

Las anomalias de las arterias coronarias son hallazgos
infrecuentes, se encuentran en torno del 1% de la po-
blacién general'. Ciertos autores han descripto su aso-
ciacidn con otras anomalias congénitas como trans-
posicién de grandes vasos, ductus arterioso persisten-

Figura 1. Preangioplastia.

te, atresia pulmonar, fistulas arteriovenosas o vélvula
adrtica bictspide?®. La anomalia consistente en una
coronaria tnica es una de las menos comunes y se es-
tima en torno al 0,024% de la poblacién general. Su
forma mds comun seria la ocasionada por el origen de
la coronaria derecha desde el tronco de la coronaria
izquierda. Si existe alguna tendencia racial no ha sido
confirmada, pero muchas publicaciones provienen
del continente asiatico, en particular India. La litera-
tura médica manifiesta su rareza. La anomalia consis-
tente en una coronaria tnica en la cual la coronaria
derecha se origina de la arteria descendente anterior
ha sido reportada en unas 32 oportunidades (revision
de Wilson et al.”. La variedad en la cual la coronaria
derecha nace en especial desde el segmento medio de
la arteria descendente anterior seria atin més excep-
cional (8 casos publicados hallados por Mayordomo
recientemente)®. Pocos casos de coronaria tinica han
sido reportados en nuestro pais, pero en el escenario
de estudio diagndsticos™®.

La mayoria de las anomalias coronarias son benig-
nas y asintomdticas. Sin embargo, diferentes varian-
tes han sido involucradas a casos sintomdticos u omi-
nosos. Las variedades en las cuales el recorrido de una
rama andmala se sitta entre la aorta y la arteria pul-
monar, siendo proclive a su compresién sistélica, han
sido asociadas a sincope, angina, arritmias o hasta
incluso muerte subita®!?. Por lo tanto, la evaluacién
complementaria con tomografia computarizada o re-
sonancia magnética cardfaca estd recomendada para
determinar el curso de dichas ramas anémalas y en
consecuencia estimar el prondstico. La excelente reso-
lucién espacial de estas técnicas las hace muy apropia-
das para detectar la relacidn entre los vasos con la aor-
ta, la arteria pulmonar y las estructuras cardiacas'!.
En particular, el prondstico de los individuos con una
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Figura 4.

coronaria Unica es incierto, pero en general serfa tam-
bién un proceso benigno.

En 1979, Lipton propuso una clasificacién de las ar-
terias coronarias inicas, la cual combinaba dos clasi-
ficaciones previas descriptas por Smith en 1950 y Og-
den y Goodyer en 1970. Dicha clasificacién contem-
pla: sitio de origen (seno de Valsalva), distribucién
anatémica en la superficie ventricular, y curso de la
rama de transferencia en relacién con los grandes va-
sos (Tabla 1),

Muy pocos reportes de angioplastia en individuos
con coronarias tnicas pueden encontrarse en la li-
teratura’®?’. Estas involucran el tratamiento de le-
siones aterosclerdticas extrapolando los conceptos
fisiopatoldgicos, la planificacién y los materiales

Figura 3. Posangioplastia.

empleados en pacientes con coronarias convencio-
nales. Sin embargo, las intervenciones en corona-
rias unicas plantearian dilemas particulares. Cual-
quier complicacién relacionada al procedimiento a
nivel del origen dnico del 4rbol coronario podria
comprometer seriamente en forma simultdnea los
3 territorios coronarios, por tanto una considera-
cién vélida serfa el empleo de balén de contrapul-
sacién, extrapolando lo sugerido para angioplas-
tia de tronco no protegido o de ultimo vaso rema-
nente. Asimismo, los puntos de corte para la eva-
luacién de lesiones intermedias de tronco de coro-
naria unica mediante IVUS seguramente deberian
ser mayores.

Es habitual referirse en la prictica médica asisten-
cial a “las series médicas” o que “los casos se presen-
tan de a pares”. En nuestro caso, con pocos meses de
diferencia, enfrentamos a dos pacientes con corona-
ria Unica izquierda, ambos en ¢l contexto de sindro-
mes coronarios agudos que requerian intervencion.
Fue muy llamativo. En el primer caso, la arteria cir-
cunfleja era de muy escaso desarrollo, con origen se-
veramente angulado y estendtico, por lo cual se im-
plantd un stent desde tronco hacia descendente an-
terior, cruzando la arteria circunfleja, asumiéndola
como una rama colateral, con resultado satisfacto-
rio. En el segundo caso, el cuadro clinico y la presen-
cia de importante trombo residual postratamiento
tromboliticos fue considerado argumento suficien-
te para el tratamiento con angioplastia con stent, in-
fusién de tirofibdn durante 24 horas y posterior an-
ticoagulacién con enoxaparina hasta el alta hospi-
talaria. Se asegurd asi la permeabilidad de la arteria
descendente anterior, de buen desarrollo, y también
de la arteria coronaria derecha no dominante, con
buen resultado clinico.
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Figura 5.
CONCLUSIONES

Como ya se menciond, segtn lo publicado en la lite-
ratura, las anomalias de las arterias coronarias son en
general hallazgos poco frecuentes (1%). Y particular-
mente los casos reportados de pacientes internados
por sindromes coronarios agudos en los que se de-
tectd la presencia de arteria coronaria tnica, con na-
cimiento en el seno coronario izquierdo, y que fue-
ron intervenidos con angioplastia y stent son mas in-
frecuentes aun. Es por ello que no existen guias so-
bre su manejo, su prondstico es incierto. Y nos plan-
tean desafios particulares, diferentes de los que ha-
bitualmente se nos presentan en la sala de cateteris-
mo. En el presente articulo presentamos dos casos ex-
cepcionales, portadores de esta rara anomalia corona-
ria, en el escenario de sindromes coronarios agudos.
El primero, una paciente afiosa, con angina inestable
y lesién severa de tronco de arteria coronaria Unica, a
quién se le realizé angioplastia con stent. Y el segun-
do, un paciente con infarto de cara anterior que fue
tratado con fibrinoliticos y posterior angioplastia con
stent a arteria descendente anterior. Ambos pacien-
tes tuvieron muy buena evolucidn, tanto hospitalaria
como alejada.
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Cardioangiologists (CACI)

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2015;6(1):51

Estimados amigos

Hemos iniciado un nuevo afio y parece que fue ayer cuando el CACI tomé la decisién de reiniciar la tarea de
crear y dar continuidad a nuestra Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI).

Desde la presentacion inicial, en el afio 2010, reconociamos los problemas a los que nos enfrentarfamos
con este emprendimiento. El esfuerzo y méritos de los equipos editoriales que han participado y el acierto
de llevar la Revista por el camino adecuado, ha permitido que a fines del afio pasado se logre la indexacién
latinoamericana.

El CACI ha afrontado ¢l reto con gran ilusién y hemos puesto todo nuestro esfuerzo en mantener un rum-
bo predecible y, al mismo tiempo, aportar nuestras mejores iniciativas a este apasionante proyecto. Desde
hace 5 afios recurrimos a la famosa frase de que “el camino se hace al andar” y resaltamos la trascendencia de
“recorrer el camino juntos”. Nuestra experiencia tras estos afios refuerza atin mads, si cabe, esta percepcién.
Esperamos como Colegio haber satisfecho alguna de las expectativas depositadas y confiamos haber colo-
cado nuestra Revista en la mejor de las situaciones posibles para poder seguir avanzando. Pero insistimos en
que el éxito de este proyecto s6lo puede ser considerado como un éxito de todos y que inicamente un esfuer-
zo en comun puede permitir alcanzar las metas que nos proponemos. En este sentido, las propuestas e ini-
ciativas de los Directores responsables de conducir la revista siempre han sido apoyadasy el respeto a la inde-
pendencia editorial ha sido total.

El prestigio de una publicacién depende de su credibilidad, de sus indices bibliométricos, de cumplir riguro-
samente con todos los estindares internacionales de calidad, de publicar material original de maximo inte-
rés y de conseguir la mayor repercusioén y difusién posible de sus contenidos cientificos. RACI es una revis-
ta, por ahora, principalmente del 4mbito nacional con aspiracidn de ser internacional, y en este sentido, les
quiero dar a conocer que algunos exalumnos de la Carrera, principalmente latinoamericanos, nos las solici-
tan desde diferentes paises. Pensamos que vamos por buen camino aunque falta mucho por hacer atn, por
lo cual los convocamos para que envien sus manuscritos. Solo asi seguiremos creciendo y nos aseguraremos
la continuidad de la revista.

No nos cabe ninguna duda de que, con la ayuda de todos, lograremos mejorar la calidad editorial y cientifi-
cay el prestigio de nuestra querida Revista.

Dr. Arturo Ferndndez Murga
Presidente del Colegio Argentino de Cardioangiélogos Intervencionistas (CACI)
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La Revista Argentina de Cardioangiologia Interven-
cionista (RACI) es una publicacién trimestral edi-
tada por el Colegio Argentino de Cardioangidlo-
gos Intervencionistas (CACI) con objetivos asenta-
dos en la divulgacién de material cientifico y educa-
tivo para la especialidad. La distribucién nacional es
gratuita y estd dirigida a cardioangi6logos interven-
cionistas, cardiélogos clinicos y pedidtricos, radié-
logos, neurdlogos, técnicos en hemodinamia y espe-
cialidades afines. La publicacién es de tipo impresa
y electrénica (www.caci.org.ar).

Los principios editoriales de la revista se basan en los
Requisitos de Uniformidad para los Manuscritos en-
viados a Revistas Biomédicas (Uniform Requirements
Jfor Manuscripts Submitted to Biomedical Journals) re-
dactados por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (International Committee of Medical
Journal Editors - ICMJE) en su mds reciente actualiza-
cidn, disponible en www.icmje.org.

Los articulos enviados deben ser originales, y en caso
de que éstos hayan sido publicados de forma parcial en
otras revistas cientificas, deberd aclararse al pie de la
primera pagina, junto con la cita bibliogréfica del lu-
gar en donde se publicé. El Comité Editor evaluard los
trabajos y serd el encargado de enviarlos a un arbitra-
je externo. Asimismo 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 Articulos de
Revisién y Editoriales también serdn objeto de la mis-
ma revision.

PRESENTACION
MANUSCRITO

GENERAL DEL

Cada articulo debe ser presentado con una prime-
ra pagina que debe contener: (a) el titulo, informa-
tivo y conciso; (b) los nombres completos de los au-
tores y de las instituciones en que se desempenan;
(¢) un titulo abreviado para cabeza de pdgina; (d)
el nimero total de palabras del articulo, sin las re-

ferencias bibliogréficas; (¢) el nombre y direccién
completa, con fax y direccidon electrdnica, del au-
tor con quien se deba mantener correspondencia.
La segunda pdgina debe incluir el resumen (abs-
tract) en espafol y en inglés, con 3-6 palabras cla-
ve al final de éstos con términos incluidos en la lis-
ta del Index Medicus (Medical Subject Headings -
MeSH). Luego, en la tercera pdgina, se debe desa-
rrollar el contenido del manuscrito (véase Prepara-
ciéndel manuscrito), iniciando una nueva pdgina
para cada seccidn. Todas las pdginas deben ir nu-
meradas desde la portada.

El envio del articulo (texto, tablas y figuras) debe reali-
zarse por correo electrénico a revista@caci.org.ar, con
una nota firmada por todos los autores (véase modelo
pagina web), con la indicacién de la seccidn a que co-
rresponderia el manuscrito y la aseveracién de que los
contenidos no han sido anteriormente publicados.
Quienes figuren como autores deben haber partici-
pado en la investigacién o en la elaboracién del ma-
nuscrito y hacerse publicamente responsables de su
contenido.

Para cada articulo se permite un maximo de 8 autores,
que deben adaptarse a las normas sobre autoria expues-
tas por la IMCJE. Cada manuscrito recibido es exami-
nado por el Comité Editor y por uno o dos revisores
externos. Posteriormente se notificard al autor respon-
sable sobre la aceptacion (con o sin correcciones y cam-
bios) o el rechazo del manuscrito. Aprobada la publica-
cién del trabajo, la RACI retiene los derechos de autor
para su reproduccién total o parcial.

SECCIONES

Articulos
manuscrito)
Son trabajos cientificos o educativos de investigacion
bésica o clinica original. Condiciones: a) texto general,
hasta 5.000 palabras, incluidas las referencias; b) resu-
men, hasta 250 palabras; ¢) tablas + figuras, hasta 8; ¢)
autores, hasta 10.

originales (véasc Preparacién del



Articulos de Revision

Son articulos sobre temas relevantes de la especiali-
dad solicitados por el Comité Editor a autores de re-
conocida trayectoria (nacionales o extranjeros). Pue-
de ser escrito por diferentes tipos de médicos (no mas
de 3 autores). Condiciones: idem Articulo Original.

Educacién Basica

Son articulos sobre el manejo racional y protocoliza-
do de diferentes circunstancias que se presentan en
la practica diaria. Son revisados y consensuados pre-
viamente con especialistas en el tema, y se culminan
con un diagrama de flujo sobre el manejo diagnésti-
co y terapéutico de la patologia. Es solicitado por el
Comité Editor. Condiciones: a) texto general, hasta
2.500 palabras excluyendo referencias; b) resumen,
hasta 150 palabras; c) tablas + figuras, hasta 6; d) re-

ferencias, hasta 20; e) autores, hasta 4.

Caso Clinico

Es la descripcidn de un caso clinico de caracteristi-
cas inusuales, con su abordaje diagndstico y terapéu-
tico y su resolucién final. Debe acompanarse de una
breve discusién bibliografica. Condiciones: a) texto
general, hasta 1.200 palabras; b) resumen, hasta 100
palabras; c) tablas + figuras, hasta 4; d) referencias,
hasta 10; €) autores, hasta 5.

¢Como traté?

Bajo el titulo “;Cémo traté?” los autores presentardn
un caso desafiante y la descripcién del tratamiento
realizado. El titulo deberd estar incluido al comien-
zo del texto, por ejemplo “¢Cémo traté un aneuris-
ma en la descendente anterior?”. Luego se incluirdn
los nombres, apellidos, titulos y lugar de trabajo de
los autores. Deberd indicarse el autor que recibird la
correspondencia, incluyendo su direccidn postal y
e-mail. Todos los autores deberdn declarar sus con-
flictos de interés y, en ¢l caso de no tenerlos, indicar-
lo. Texto, figuras y referencias seguirdn los criterios

del Caso Clinico

Imagenes en Intervencionismo

Son imdgenes, no necesariamente excepcionales pero
si ilustrativas, que deben ir acompanadas de una le-
yenda explicativa y un breve resumen de historia cli-
nica. Condiciones: a) texto general, hasta 300 pala-
bras; b) sélo 2 figuras originales; ¢) referencias, hasta
3; d) autores, hasta 5.

Editoriales

Son andlisis y/o comentarios de temas relevantes de
la especialidad o de la Cardiologia General que tu-
viesen relacién con nuestra especialidad. Siempre se-
ran solicitados por ¢l Comité Editor a un experto en
el tema. Asimismo, pueden solicitarse comentarios
sobre temas no relacionados a un articulo en particu-
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lar. Condiciones: a) texto general, hasta 2.000 pala-
bras; b) referencias, hasta 40.

Cartas del Lector

Es una opinién sobre un articulo publicado en el ul-
timo ntiimero de la revista, el cual requiere un arbi-
traje realizado por miembros del Comité Editor.
Condiciones: a) texto, hasta 250 palabras; b) se po-
dré publicar una tabla y/o figura; c) referencias, hasta
5. Se aceptardn solo aquellas cartas enviadas dentro
del mes de haber salido la versién impresa del nime-
ro de la revista donde se publicé 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. El tamano de la pagina debe ser
A4 o carta, con doble espacio interlineado, mérge-
nes de 25 mm con texto justificado y con tamaifio de
letra de 12 puntos tipo Times New Roman o Arial.
Las péginas se numerardn en forma consecutiva co-
menzando con la portada. El manuscrito (articulo
original) debe seguir la estructura «IMR D>, es de-
cir, Introduccién, Material y métodos, Resultados y
Discusién (véanse las normas de publicacién ICM-
JE). Ademds, debe incluir Titulo, Resumen, Conflic-
to de Intereses y Bibliografia. En algunos casos es ne-
cesario agregar una Conclusién, Agradecimientos y
un Apéndice. Como unidad de medida se utilizard el
sistema métrico decimal, usando comas para los de-
cimales. Todas las mediciones clinicas, hematolégi-
cas y quimicas deben expresarse en unidades del sis-
tema métrico y/o UL Sélo sc utilizardn las abreviatu-
ras comunes, evitdndose su uso en el titulo y en el re-
sumen. La primera vez que se empleen irdn precedi—
das por el término completo excepto que se trate de
unidades de medida estdandar.

Las tablas deben presentarse en hojas individuales,
numerandose de forma consecutiva utilizando nu-
meros ardbigos (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 acla-
ratorias deben ir al pie de la misma utilizando los si-
guientes simbolos en esta secuencia: %, 1, %, §, €, **, t1,
¥4, etc.

Las figuras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG
¢ ir, cada una, en un archivo aparte a 300 dpi en for-
mato final. Cada una de cllas tiene que estar numera-
da de forma correlativa junto a la leyenda explicativa
en archivo aparte. El tamafio usual de las fotografias
debe ser de 127 x 173 mm. Los titulos y las explica-
ciones detalladas se colocan en el texto de las leyen-
das y no en la ilustracién misma.

Las referencia s bibliogréficas sélo se limitardn a ci-
tar a aquellos articulos originales directamente rela-
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cionados con el trabajo, evitindose mencionar arti-
culos de revisién sobre el tema expuesto. Se enume-
raran en las referencias de manera consecutiva con
numeros ardbigos entre paréntesis. Se incluirdn to-
dos los autores cuando sean seis o menos; si fueran
mis, el tercero serd seguido de la expresidn «, et al».
Los titulos de las revistas seran abreviados segun el
estilo empleado en el Index Medicus. Ejemplos:

1. Registro de Procedimientos Diagndsticos y Terapéu-
ticos efectuados durante el periodo 2006-2007. Co-
legio Argentino de Cardioangidlogos Intervencio-

nistas (CACI). Disponible en http://www.caci.org.
ar/addons/3/158.pdf. consultado el 01/01/2009.
(Pidgina Web.)

. Magid D], Wang Y, McNamara RL, et al. Relations-

hip between time of day, day of week, timeliness of re-
perfusion, and in-hospital mortality for patients with
acute ST-segment elevation myocardial infarction.

JAMA 2005;294:803-812. (Revistas en inglés.)

. Aros F, Cusiat ], Marrugat ], et al. Tratamiento

del infarto agudo de miocardio en Espasia en el ario
2000. El estudio PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol
2003;62:1165-1173. (Revistas en espariol).
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