COLABORACIONES |

Las Segundas Jornadas de la Sociedad
Latinoamericana de Cardiologia Intervencionista
(SOLACI) se celebraron del 28 de Julio al 1 de Agosto
pasados en el Centro de Convenciones del Victoria
plaza Hotel de montevideo, Uruguay. Médicos de
distintos paises de América y Espana se reunieron
presentando un amplio programa cientifico.
Paralelamente a esta reunion se celebraron las II
Jornadas de Enfermeria, Técnicos Neumocardiolgos
y Técnicos Radiblogos. El programa estuvo
integrado por 7 Mesas Redondas que abarcaron
todos los aspectos mas actuales de la cardiologia
intervencionista, intercambiando experiencias entre
los diferentes paises.

Contdé con la participacion de dos enfermeras
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espanolas: M* Dolores Alarcon y M® Luz Capote,
como ponentes, hecho que ha propiciado el inicio de
la comunicacion entre la enfermeria esparnola y la
latinoamericand.

La proxima Jornada se celebrara en Santiago de
Chile los dias 4 a 8 de Agosto de 1.999.

Como primer fruto de esta colaboracion el ponente
chileno Cristian Arancibia ha puesto a disposicion
del Boletin los trabajos que presento a las II
Jormadas. De entre ellos hemos seleccionado por su
valor didactico el que se publica a continuacion.
Queremos mostrar nuestro agradecimiento a C.
Arancibia y desear que éste sea el comienzo de una
buena relacién entre las/os enfermeras/os de
cardiologia de ambos lados del Atlantico.
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| aboratorio de Hemodinamica - Hospital Clinico Pontificia Universidad Catdlica de Chile

Introduccion.

Las principales complicaciones de la
Angioplastia Coronaria Percutanea son la
obstruccion coronaria aguda y la reestenosis en el
segmento alejado. Esto ocurre en
aproximadamente el 5% de los casos y sus
mecanismos mas importantes son la formacion de
trombo, el espasmo coronario y la diseccion
coronaria, Por su parte, la reestenosis tiene una
incidencia de 30 a 40% y se produce por una
combinacion de retraccion elastica e hiperplasia
intimal.

La mejoria en los esquemas de
anticoagulacion, de antiagregacion plaquetaria y
de vasodilatadores disminuyeron en forma
significativa la incidencia de oclusion coronaria
aguda consecutiva a trombo y espasmo coronario.
Para poder solucionar la diseccion coronaria y
retraccion elastica se desarrollo la idea de
mantener el vaso abierto en forma mecanica con
soportes metdalicos intracoronarios, conocidos
genéricamente por su nombre en inglées: STENT.

El primer Stent fue colocado en un ser
humano en Toulouse, Francia, por Jacques Puel
en el ano 1986. A pesar del éxito angiografico
alcanzado, el empleo del stent se vio atectado
inicialmente por oclusion trombotica aguda o

subaguda, por lo que para prevenir esta
complicacion se propusieron agresivos protocolos
de anticoagulaciéon, lo que redujo parcialmente la
oclusion coronaria, pero aumento la estadia
hospitalaria incrementando significativamente las
complicaciones hemorragicas (15 a 20%) con el
consecuente aumento de los costos del
procedimiento. Esto hizo que el Stent estuviera a
punto de ser rezagado a usarse como ultimo
recurso para evitar la Cirugia de Revascularizacion w
Miocardica (CRM); pero en el ano 1994 hubo tres
hechos que cambiaron el papel del Stent en
Cardiologia:

1.- Se demostro que con el stent se resuelve hasta
el 75% de los casos de oclusion coronaria aguda o
su amenaza, reduciéndose significativamente las
complicaciones de la ACP o de CRM de urgencia.

2.- Se descubrioé que la incidencia de reestenosis
coronaria (entre 30 a 45%) disminuia a un 17 a
21% con el stent.

3.- Se demostré que una correcta expansion del
stent asociado a una antiagregacion plaquetaria
con aspirina y ticlopidina, sin necesidad de usar
anticoagulacion oral es un esquema eficaz para
prevenir la trombosis aguda o subaguda poststent
(0 a 4%).
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Tipos de Stent:

La clasificacion de los diferentes stents nos
muestra lo que ha alcanzado esta técnica.

Diferentes caracteristicas distinguen a los
stents y éstas determinan su seleccion para los
diferentes casos:

1.- Diseno estructural: Segun esta caracteristica
se pueden clasificar en:

— Tubular: Se desarrollan mediante la
perforacion de tubos metalicos. Poseen una alta
fuerza de soporte radial, pero a su vez son mas
rigidos que los coil.

— Coil: Son alambres en forma de espiral,
con una orientacion del metal de predominio
transversal y se caracterizan por una menor area
de superficie metalica. Se utilizan para casos con
coronarias tortuosas. También ofrecen ventajas
cuando el Stent abarca una rama importante, ya
que por tener menos metal es menor la posibilidad
de tapar la rama y si es necesario, se puede pasar
una guia entre la armazon del stent para dilatarla.

- Mixto: Son stents tipo coil que presentan
un comportamiento como stent tubular.

2.- Fuerza radial: E]l material metalico que
compone el stent y su disefio confieren el grado de
resistencia que ofrece a la compresion.

3.- Radiopacidad relativa: La habilidad para
visualizar el stent en fluoroscopia depende del
disenno y material del stent. Aunque el marcador
del balén que transporta el stent puede ser
suficiente en la mayoria de los casos, es muy
importante ver el stent cuando se usa para
lesiones ostiales, en donde la colocacion debe ser
“milimétrica”, como cuando se desea evitar una
rama importante de los extremos del stent.

4.- Flexibilidad: Por razones practicas, la
flexibilidad del stent es una consideracion
sumamente importante, teniendo presente la
tortuosidad de la arteria coronaria y la angulacion
que ésta pesente. En vasos tortuosos el stent rigido
"endereza" la arteria y en sus extremos la somete a
flexiones traumaticas con cada ciclo cardiaco, 1lo
que representa riesgo de perforacion durante la
colocacion u obstruccion tardia por la respuesta
hiperplasica al stress mecanico.

5.- Biocompatibilidad: Esta se refiere a la
habilidad del stent para resistir la trombosis y la
corrosion. De todos los materiales del stent, parece
ser que los de acero inoxidable son mas

susceptibles de trombosis. La tendencia de ésta
puede minimizarse con el uso de acero inoxidable
mas depurado y con una superficie metalica de
contacto menor. Estudios preliminares en
animales demostrarian que el tantalio y nitinol
pueden ser menos trombogénicos que el acero
inoxidable.

6.- Area de contacto del stent: Parece haber una
relacion directa entre la superficie de contacto del
stent y la tendencia a formar trombos. Sin
embargo, los stents que tienen una supertficie de
contacto inadecuada o menor pueden ser
incapaces de resistir el recoil de la pared arterial y
pueden permitir que la placa y endotelio
"protruyan" a través de los espacios del stent
facilitando la formacién de trombo y/o
reestenosis.

Los stents se pueden clasificar de
diferentes formas:

1.- Segun el disefo: Tubular, coil o mixto
(descritos anteriormente).

2.- Segiin sistema de Liberacion: Stents sobre
baléon o autoexpandibles.

3.- Segiin su composicidon: Pueden estar
compuestos por acero inoxidable, aleacion de
cobalto, tantalio, nitinol, biodegradable, polimero
o recubierto.

Tipos de Stents e Indicacion Relativa segan
tipo de lesidn.

Stents tubulares: En este grupo se encuentran
Multilink, Bestent, Crown, Palmaz Schatz, ACT.
PURA, TENSUM vy estan indicados en

- Lesiones proximales, con segmentos
rectos sin tortuosidad previa, sin angulacion o
curva distal.

- Lesiones ostiales, como aortocoronarios.

- Lesiones calcificadas, sin "debulking .

- Obstrucciones totales.

- Puentes venosos.

Stents coil: En este grupo se encuentran
Angiostent, GR II, Crossflex, Wiktor y estan
indicados en:

- Diseccion por balon.

- Lesiones distales.

- Tortuosidad proximal exagerada.
- Lesiones en curva o anguladas.

- Lesiones en bifurcacion.

Stents Mixtos: En este grupo se encueniran
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Angiostent, Micro, GFX, XT, NIR, Wallstent y estan
indicados en:

- Segmento proximal tortuoso.

_ Lesiones en curva o inmediatamente
antes o después de curva.

- Lesiones en bifurcacion.

- Calcificadas con "debulking'.

Indicaciones v Contraindicaciones del Stent.

La indicacion mas categorica es la oclusion
coronaria aguda.

También se ha demostrado utilidad del
Stent en situaciones donde se puede anticipar un
mayor rasgo de reestenosis, como ACP de puentes
venosos, arteria Descendente Anterior proximal,
obstrucciones cronicas y en caso de reestenosis.

Aunque definida vagamente la "amenaza de
oclusién aguda” es otra indicacion aceptada y
comprende fundamentalmente la diseccion cuando
compromete el flujo coronario.

Existen dos situaciones en las que no
existe acuerdo sobre la indicaciéon definitiva de
stent y en las que pesan la experiencia y juicio del
operador:

- Lesiones con estenosis residuales mayor al
30% a pesar de que el vaso distiende
completamente durante las insuflaciones. En
estos casos, la colocacion de stent esta respaldada
por el valor predictivo para reestenosis de las
obstrucciones residuales de este orden y por
demostracion de menor reestenosis cuando estos
casos son manejados cor stent.

- Disecciones que no comprometen el flujo
sanguineo coronario. Cuando no se sospecha que
el flujo esté comprometido, la presencia per se de
una disecciéon no es indicacion de stent. En la
decision se deben tener en cuenta el tipo de
diseccion y la magnitud del territorio miocardico
en riesgo.

En cuanto al uso de stent en el IAM, el
estudio FRESCO (Florence Randomized Elective
Stenting in Acute Coronary Occlusions Trial)
comparo6 el uso de stent en la arteria responsable
del IAM con ACP é6ptima con respecto a la
evolucion clinica y angiografica en pts con IAM
concluyendo que el stent primario en la arteria
responsable del JAM comparado con ACP con
balon 6ptima mejora la evolucion a 6 meses de
seguimiento, reduciendo los eventos cardiacos
relacionados con la isquemia recurrente 9% v/s
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28% con p=0.003) y muestira una menor
frecuencia de reestenosis angiografica o reoclusion
de la arteria responsable del IAM (17% v/s 43%
con p=0.001).

Hasta la fecha se sugiere no colocar stent
en vasos con diametro menor a 3.0 mm. por la alta
incidencia de trombosis aguda en vasos de
pequeno calibre, aunque este criterio puede
cambiar con el advenimiento de stents recubiertos
con compuestos tromborresistentes. Especial
cuidado requieren aquellos pts con flujo coronario
cuyo TIMI sea menor a III despues de dilatada la
lesion, como aquellos pts con débito bajo, en
donde también existe un riesgo aumentado de
trombosis en el sitio del stent. Finalmente, las
lesiones con angulacién mayor a 60° no son
adecuadas para instalar stent debido al riesgo de
perforacion.

Experiencia en el Hospital Clinico de la
Pontificia Universidad Catoélica de Chile.

Durante el afio 1977 en nuestro centro 322
pts se sometieron a ACP, de los cuales 263 eran
del sexo masculino (81.7%) con una edad
promedio de 66.5 afos y un rango de edad entre
los 34 a 92 anos. Se hicieron 385 dilataciones a
380 arterias.

De los devices utilizados tenemos que el
34.5% de los pts. (111) se sometieron a ACP solo
con balon, al 62.4% (201 pts) se les puso stent. De
este ultimo grupo, 21 pts. (6.5%) requirieron de la
asociacion rotablator-stent y el resto requirio solo
rotablator.

La indicacion del stent es como se detalla a €

continuacion:
-Per prima 128 pts = 63.7%
-Diseccion 40 pts = 19.9%
-Dilatacion insuficiente 25 pts = 12.4%
-Recoil 22 pts = 10.9%
-Reestenosis 2pts=. 1.0%
-Obstruccion 2 pts'="11.0%

La relacion namero de stent/paciente fue
]la siguiente:

-1 stent 198 pts = 98.5%
-2 stents 2 pts= 1.0%
-3 stents lepti= W.5%

Tipo de stent implantados:

-Angiostent 56 pts = 27.9%
-Micro 46 pts = 22.9%
-GFX 25 pts = 12.4%
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-P.S. 24 pts = 11.9%
-Multilink 19 pts= 9.5%
-G.R.II 15 pts =1 ' 7.5%
-XT 12 pts = 6.0%
-Otros 21 pts = 10.4%

Futuro del Stent

A pesar de los desarrollos alcanzados,
persisten limitaciones con el uso de los Stents. La
mas importante de ellas es la reestenosis intra
stent. Aunque este soporte metalico evita la
retraccion elastica, no logra controlar la
hiperplasia intimal consecutiva al traumatismo de
la Angioplastia Coronaria Percutanea y en
aproximadamente el 20% de los pacientes esta
hiperplasia protruye hacia el lamen produciéndose
reestenosis.

En este sentido los datos preliminares
permiten sospechar que el cubrir los Stents con
polimeros con efecto antiproliferativos o con iones
radiactivos, podrian en el futuro reducir la
incidencia de reestenosis.

Por otro lado, esperamos en el futuro una
solucion mecanica para las lesiones largas, en
vasos pequenos o en bifurcacion.
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