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Resumen

En los Ultimos anos, la evolucion del intervencionismo coronario, ha
sido muy importante. La tasa de éxito primario al comienzo de la
década de los noventa era del 86-88% con una incidencia de
restenosis del 30-40%. En la actualidad estas cifras de éxito prima-
rio han aumentado a amas del 95% y la tasa de restenosis se ha
reducido a menos del 10% incluidos muchos tipos de lesiones
clinicamente consideradas complejas. La principal limitacién del
intervencionismo coronario actual son lesiones en las que resulta
imposible acceder debido a una oclusién antigua tortuosidad o
calcifacion extrema de los segmentos proximales. Los avances tan
rapidos de estos anos han permitido ampliar las indicaciones de esta
modalidad de revascularizacion. Se describen los Ultimos avances
técnicos.

Palabras clave: Intervencionismo coronario. Avances tecnolégicos.
Stents coronarios.

Introduccion

Si analizamos de entre todo el conjunto de las enfermeda-
des Cardiovasculares, y la evolucién que en el tiempo ha tenido
el tratamiento de las enfermedades coronarias mediante el
Intervencionismo coronario, descubriremos que es la modalidad
terapéutica que méas rapidamente ha evolucionado, en los ulti-
mos afos, desde que empezd su andadura en el afio 1977 al
ser utilizada por primera vez en un ser humano®.

Si tuviéramos que definir la evolucién desde el punto de
vista de los elementos terapéuticos utilizados, diremos que esta
técnica se inicio con el balén de angioplastia y hoy disponemos
de stents recubiertos de farmacos, pasando por un buen pufiado
de herramientas terapéuticas. Desde el punto de vista técnico,
al principio se utilizaron equipos de diagnostico donde las ima-
genes se grababan en cine de 16 mm (con la consiguiente
dificultad de no poder revisar las imagenes on-line ) hasta llegar
en nuestros dias a equipos con sistemas de almacenamiento y
grabacién de las imagenes en formato digital, con programas
on-line de cuantificacién de lesiones, con altisima calidad de
imagen, y reduccion de la radiacién. El almacenamiento de

Summary

In the last few years, the evolution of coronary interventionism has
been very important. The primary success rates in the early 1990s
were 86-88% with a re-stenosis rate of 30%-40%. Current primary
success rates have risen to over 95% with a re-stenosis rate of under
10% even for many types of lesions classically considered complex.
Currently the main limitations in interventional cardiology remain
coronary segments that cannot be accessed due to chronic total
occlusion, or severe proximal tortuosity or calcification. Rapid
improvements have led to broader clinical indications for percutaneous
revascularization procedures. We describe the latest improvements
in techniques.

Key words: Interventional cardiology. Technological improve-

ments. Coronary stents.

dichas iméagenes se lleva a cabo en un “Compact Disc” 6 CD
con posibilidad de lectura en cualquier ordenador y que ha sido
almacenado y grabado, por medio de un sistema de manejo de
la imagen conocido como “formato DICOM”.

La calidad y diversidad de materiales que hoy tenemos son
excelentes, ya que los catéteres guia, las guias, y los balones,
ofrecen un sinfin de posibilidades, como es la posibilidad de
tratar lesiones en vasos pequefos, localizadas distalmente, en
arterias tortuosas, en oclusiones totales crénicas etc.

La posibilidad de “mirar en el interior de la luz del vaso, se
abrié paso de la mano de la angioscopia y del ultrasonido
intracoronario, llegando en la actualidad a poder contar en nues-
tro medio, con técnicas como la histologia virtual, o como la
tomografia dptica coherente”.

También desde hace pocos afios disponemos de un méto-
do capaz de medir la repercusién fisioldgica de las lesiones, y
valorar su significado, bien por tener un caracter “limite 6 dudo-
so” & bien porque queremos valorar el resultado terapéutico,
tras el implante del stent 6 la angioplastia con balén.

Un capitulo que también ha revolucionado el intervencio-
nismo es el uso de los nuevos regimenes de antiagregacion asi
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como la aparicién de los nuevos antiagregantes plaquetares Ilb
3a, que han sido los responsables de que las tasas de oclusion
aguda y subaguda desciendan a niveles muy bajas, incluso a
veces inexistentes, ya que al principio del uso de la ACTP los
valores alcanzaron el 8%.

Con respecto a los resultados obtenidos en los primeros
afos de la implantacién de la Angioplastia Coronaria Transluminal
Percutédnea (ACTP) las tasas de éxito oscilaban entre 84-86% y
el estrechamiento de la arteria dentro de los 6 primeros meses
6 “reestenosis” alcanzé el 30-40%2.

Uno de los mayores logros alcanzado hoy en dia con el
intervencionismo coronario es la posibilidad de alterar el curso
del infarto agudo de miocardio, abriendo la arteria coronaria
ocluida por un trombo mediante la Angioplastia Primaria. Esta
modalidad terapéutica alcanza resultados extraordinarios cuanto
menor sea el tiempo transcurrido entre el inicio del dolor y la
apertura de la arteria ocluida. Esta técnica aun habiéndose
demostrado que es la mejor y lo mejor que se puede hacer
para tratar al infarto en la fase aguda, hoy en dia en Espafia no
se llega a aplicar a mas del 10% del total de los infartos que
tiene lugar cada afo, y esto se debe a la dificultad y problema-
tica subyacente en disponer por parte de todos los hospitales,
tanto de Servicio de Hemodindmica como de personal espe-
cializado de guardia durante las 24 horas al dia y los 365 dias
al afo.

Al principio, cuando solo se disponia de balones, estos
eran coaxiales (solo durante un corto espacio de tiempo las
guias eran fijas y estaban unidas al balén en la punta) es decir
las guias recorrian todo el balén por su interior, con el consi-
guiente manejo obligado de una guia de casi 3 metros de longi-
tud. Posteriormente aparecieron los balones con el sistema
“monorrail” que ayudo a manejar y manipular las guias con
mayor soltura. Debido a que los resultados con balén no eran
muy buenos todavia, surgieron diferentes dispositivos que a di-
ferencia del balén, que se limitaba a aplastar la placa, propo-
nian alternativas que limaban la placa y la pulverizaban, como
el Rotablator, siendo su uso muy recomendado para lesiones
duras, en curva, largas, ampliandose posteriormente sus indi-
caciones. Otra alternativa al balén fue la de cortar la placa y
extraerla, como la hacia el aterotomo de Sipmson.

En la actualidad el uso de la técnica de aterectomia
direccional ha quedado reducida a situaciones muy escasas y
practicamente llevada a cabo por aquellos grupos que han teni-
do una gran experiencia con ella. Esto es asi debido a que los
resultados, tanto desde el punto de vista de las complicaciones
como de los resultados a largo plazo, no demostraron ser supe-
riores a los de la ACTP con balén. Segln los datos de la seccién
de Hemodinamica del afio 2004 su uso queda restringido a
unos 3 casos.

El uso del Rotablator también ha descendido mucho en
los Ultimos afios. Este sistema consiste en una oliva 6 fresa,
cubierta de pequenos cristales de diamante, que abrasiona la
placa de ateroma. En un primer momento esta técnica se utili-
zo cuando la angioplastia con balén no ofrecia buenas perspec-
tivas. Esto era asi en las lesiones largas, difusas, ostiales,
calcificadas y sobre todo aquellas lesiones en las que a pesar
pasar la guia, ya no se podia pasar ninglin balén. En la actuali-
dad esta técnica esta Unicamente indicada y asi la utilizan algu-
nos laboratorios, para lesiones muy calcificadas.

Sistemas utilizados en el intervencionismo
coronario

vus

Es sabido que la coronariografia posee unas limitaciones
para valorar y diagnosticar correctamente la realidad de lo que
ocurre en el interior de la arteria coronaria, tanto antes, como
durante y después del intervencionismo; ya que hay lesiones
que son infravaloradas, 6 stents mal apuestos imposibles de ver
mediante la coronariografia, ¢ lesiones no tratadas lo suficiente
6 no cubiertas en toda su extensién por los stents, 6 lesiones no
valoradas correctamente con respecto a su severidad ¢ signifi-
cado, y todo esto aun a pesar de que estos procesos se lleven a
cabo por personal muy experto®®. Podriamos resumir diciendo
que la coronariografia es el “gold standard” para el diagnostico
y estudio de la severidad y de la extension de la enfermedad
arterial coronaria, es decir del estudio de la luz de las arterias y
el ultrasonido aporta informacién de las caracteristicas de la
pared ademas de las de la luz.

Con el ultrasonido intravascular se puede estudiar el
remodelado arterial, y en este sentido es muy Util tanto en la
cardiopatia isquémica como en los transplantados cardiacos®.

También es muy (til para el estudio de la vasculopatia del
transplante’. Otra de las capacidades del Ultrasonido intravas-
cular es la posibilidad de valorar la severidad de la lesion, dados
los parametros anatémicos obtenidos, como son area del vaso,
y area de la luz minima, asi como el diametro de la luz minimo.
La importancia de estos valores y su utilidad han sido validados
con otras técnicas como el doppler y la guia de presién.

Desde el inicio practicamente del uso del stent se intento
buscar la utilidad del ultrasonido intracoronario en su correcto
despliegue, con la finalidad de disminuir tanto la tasa de trom-
bosis subaguda y oclusién del vaso, asi como la incidencia de
reestenosis®. Las recomendaciones actuales no son el uso ruti-
nario de esta técnica después de la implantacion de cada stent,
sino solamente cuando los resultados son poco claros é muy
dudosos. En la actualidad con el uso reciente de los stents
recubiertos de farmacos, y dada la importancia en la correcta
expansion y aposicion del stent sobre la pared del vaso, para
que asi pueda dicho contacto facilitar una correcta liberacion
del farmaco en la pared, ha resucitado de nuevo el uso del eco
intravascular para tal uso®.

Otra de las utilidades hoy en dia es la posibilidad de detec-
tar la placa vulnerable, ésta consiste en una placa de ateroma
cubierta por una cubierta 6 capsula fina y fibrosa, con un proce-
so inflamatorio etc. y esta considerada actualmente como la
causa mas importante del sindrome coronario agudo. La calci-
ficacion es uno de los grandes enemigos de esta caracteriza-
cion mediante el ultrasonido intracoronario.

Ecografia intracavitaria

La ecografia transtorécica no permite visualizar correcta-
mente determinadas estructuras cardiacas y la ecografia
transesofagica ha venido en parte a resolver algunos de estos
problemas, pero supone una técnica algo molesta para los pa-
cientes. La ecografia intracavitaria nacié hace mas de 20 afios,
pero su uso reciente en la Ultima década, ha sido de utilidad
para el campo de la electrofisiologia, también para la biopsia
de masa cardiacas, inyeccion de genes en el miocardio y mas
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recientemente como soporte para el cierre de foramenes ovales
permeables, asi como de comunicaciones interauricular, pu-
diéndose llevar a cabo con el paciente despierto, y precisando
para ello la puncién de otra vena femoral.

Angioscopia coronaria

En la actualidad esta técnica esta reservada Unicamente
como una herramienta diagnostica en el campo de la investiga-
cion.

Doppler intracoronario

Permite el estudio de la velocidad del flujo coronario y es
una técnica accesible en todos los laboratorios de hemodinamica.
Su utilidad es la valoracién funcional de las lesiones modera-
das, la valoracién del resultado después del intervencionismo, y
el estudio de la circulacién coronaria a nivel de la microcirculacion
y también la funcién endotelial'®.

Guia de presion

Es la técnica mas comUnmente usada en el laboratorio de
hemodinédmica para medir el significado funcional de una le-
sion, es decir permite valorar si una lesién es hemodinamica-
mente significativa y por lo tanto si es causa de isquemia
miocardica. Esto es asi porque es una técnica segura, indepen-
diente de los cambios hemodindmicos en diferentes condicio-
nes, facil de realizar, segura y fécil de interpretar. Los valores
obtenidos permiten conocer si se encuentran en un rango supe-
rior a un FFR entren 0.75-0.80 que dicha lesién no es significa-
tiva y por ello no necesita ser tratada. Su uso en la actualidad
esta claramente indicado en aquellas lesiones dudosas, 0 mo-
deradas ya bien se dirija el paciente a la angioplastia como a la
cirugia. También si se ha usado en el diagnostico de la impor-
tancia de la lesion, es Gtil después de haber sido tratada me-
diante stent, la valoraciéon del resultado intervencionista!l.

Termografia

En la activacion de los mecanismos descritos, previos a
la ruptura de la placa de ateroma, estan implicados los
macrdéfagos, la cumulacion de estas células es el reflejo de un
proceso inflamatorio. Esta es la razén por la que desde hace
varios afos se desarrollaran métodos diagnésticos capaces de
medir las diferencias de temperatura en el interior de la pared
de las arterias coronarias. Los trabajos recogidos hasta la ac-
tualidad han demostrado diferencias claras de temperatura,
entre pacientes con angina estable, angina inestable y pacien-
tes con un infarto agudo de miocardio. También se ha utiliza-
do en estudios de investigacion con estatinas en los que se ha
demostrado la estabilizacion de la placa de ateroma, al detec-
tarse menor temperatura como expresion de la reducciéon de
los procesos inflamatorios en una determinada parte del arbol
coronario*?.

Histologia virtual

Es una técnica recientemente validada y que tiene como
soporte el mismo cateter de ultrasonido intracoronario y que
mediante un anélisis espectral por medio de radiofrecuencia
analiza y localiza mediante colores, diferentes contenidos de la
placa de ateroma, separando el core lipidico, el calcio, la parte
fibro-lipidica, y la parte puramente fibrosa. Los soportes informa-

ticos son capaces de cuantificar el porcentaje de cada uno de
estos contenidos de manera automaética. La finalidad es poder
obtener informacion de aquellas placas de ateroma que siendo
menores del 50% de la luz del vaso, puedan ser consideradas
como vulnerables, ademas mediante el ultrasonido puede ana-
lizarse conjuntamente la presencia del tipo de remodelado que
acompana a dicha placa de ateroma y estudiar la relacién entre
ambas informaciones?3.

Futuras

Tomografia éptica coherente

Es una modalidad de imagen basada en luz que puede
usarse en sistemas bioldgicos para el estudio de tejidos en vivo
con una resolucion altisima, cercana a la histologica. Por ello
permite la visualizacién en el arbol coronario de la microestruc-
tura de la arteria. El fundamento es la emision de una luz por
medio de un cateter cercana a la luz infrarroja. Esta luz es
emitida por un diodo superluminiscente y reflejada por las
microestructuras de los diferentes tejidos biolégicos la pared de
la arteria. Las imagenes que se obtienen son en dos dimensio-
nes. Esta técnica esta todavia en fase de investigacion, su apli-
cacién es muy sencilla pero los datos de su posible relevancia
clinica estan por dilucidar, asi como una validacion de sus ha-
llazgos. En estos momentos es la técnica intracoronaria con la
capacidad de resolucién méas baja que existe. El eco intracoro-
nario tiene una resoluciéon entre 80-120 um vy la tomografia
esta entre 1-15 um!.

Stents actuales y futuros

Desde que se comenzaron a utilizar los primeros stents
de Palmaz-Swchatz, a finales de los 80 hasta la actualidad,
los cambios ocurridos en sus estructuras han sido impresio-
nantes. Los primeros stents se montaban a mano sobre los
balones y se plegaban también a mano, en la actualidad el
crinpado es de tal calidad que el stent esta incrustado sobre el
balén de tal modo que le permite una navegabilidad que le
hace accesible a través de arterias tortuosas y distales. Ade-
mas los primeros stents eran de acero inoxidable y en la actua-
lidad se ha llegado a nuevos materiales y aleaciones que le
permiten al stent mantener sus caracteristicas fisicas, pero
con menor cantidad de material en su estructura, que no debi-
lite su fuerza radial y ademas mantenga e incluso incremente,
su flexibilidad. Una de estas aleaciones mas usada en estos
momentos son los stents de cromo-cobalto. Pero aqui no aca-
ba el recorrido de los stents ya que desde hace varios afios y
con la finalidad de reducir las tasas de restenosis, se comen-
zaron a ensayar los stents impregnados de farmacos activos
que se liberan al contacto de la pared y que en los primeros
ensayos y con lesiones sencillas, obtuvieron resultados de
restenosis del 0%.

El primer stent aparecido en el mercado fue el impreg-
nado con Sirolimus y posteriormente apareci6 el segundo stent
impregnado con Taxol. Los dos muestran resultados casi igua-
les. Las indicaciones de estos stents se han ido ampliando y
poco a poco hemos conocido las capacidades de sus nuevas
indicaciones. En estos momentos su uso esta extendido a
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lesiones, proximales en descendente anterior, largas, en va-
sos pequefos, en pacientes diabéticos, en lesiones ostiales,
en bifurcacion, en el tronco principal izquierdo, en oclusiones
crénicas, en lesiones con trombo, en lesiones del infarto agudo
de miocardio, como stent directo, en lesiones de by-pass de
vena, etc. Y con unos resultados excelentes si los compara-
mos en algunas de estas localizaciones con los stents con-
vencionales.

Pero el stent mas revolucionario es el reabsorvible de
magnesio, que después de implantarse, en unos meses es
reabsorbido en la sangre por completo, sin quedar rastro de él.
Los ensayos a nivel periférico han sido buenos y en la actualidad
se esta haciendo el primer estudio en arterias coronarias en
humanos, los resultados se conoceran en breve y todo apunta a
que en menos de un ano dispondremos de el en nuestro arsenal
terapéutico.

También en estos momentos se estan llevando a cabo un
sin fin de ensayos con nuevos farmacos en los stents y que
podréan deparar en un futuro préximo nuevos elementos de tra-
tamiento.

Balén con farmacos

Es una modalidad de tratamiento que esta en fase de in-
vestigacion, y ya ha sido usada en seres humanos con resulta-
dos prometedores, consiste en impregnar el balén con farmaco
activo y que este pueda liberarse en un tiempo inferior a 10
segundos. Con este balon podria desaparecer el uso del stent
para tratar una reestenosis intrastent, o lesiones ostiales 6 en
bifurcacion, donde la colocacion de un stent en el sitio indicado
y correcto es a veces una tarea muy dificil. Es lo que se llama
Drug eluting ballon (DEB).

Tratamiento especifico de las diferentes lesiones
y localizaciones

Las cifras de cirugia cardiaca han descendido dramética-
mente a nivel mundial y las razones es que en el laboratorio de
hemodinédmica se dilata todo. Practicamente lo que se puede
operar se puede dilatar y lo que no se puede operar también se
puede dilatar. Entre estas indicaciones estan los vasos peque-
fios, el By-pass, el tronco principal, tanto protegido como el no
protegido, las lesiones bifurcadas con stents convencionales 6
con stents dedicados para estas bifurcaciones, lesiones ostiales,
oclusiones crénicas de mas de 3 meses tratadas de manera
anterégrada y retrograda.

Valvulas percutaneas

Existen varios modelos en el mercado y sus primeros usos
se remontan a mas de dos afios, por lo que hay pacientes ya
con un seguimiento largo y buena evolucién. La valvula mas
ensayada es la adrtica. EI Dr. Alan Cribier es el que mayor
experiencia tiene en esta campo. Se han realizado cambios a
nivel técnico que permitirdn su implante de manera segura y
eficaz. También se han ensayado valvulas a nivel pulmonar con
éxito.

Regurgitaciones valvulares

Se estan desarrollando a nivel de investigacion diferentes
sistemas percutaneos que permiten al introducirlos por el seno
coronario, la reduccién del area del anillo mitral, lo que reduce
significativamente e incluso hace desaparecer regurgitaciones
perivalvulares. Se han utilizado también sistemas de cierre de
ductus, para ocluir escapes perivalvulares a nivel de protesis
mitrales y adrticas con éxito, aunque son dispositivos no especi-
ficos para estas indicaciones. En casos de regurgitaciones
mitrales en valvulas nativas se estan ensayando diferentes siste-
mas percutaneos que llevan a cabo una plicatura entre las dos
valvas de la mitral, reduciendo asi la insuficiencia de la misma.

Cardiopatias congénitas

El cierre percutaneo del Ductus arterial es una realidad,
Las valvuloplastias adrtica y pulmonar también lo son. El stent
para la coartacion adrtica es usado con normalidad. Los stents
en ramas pulmonares para estenosis de las mismas también se
utilizan frecuentemente. Ademas en los Ultimos afos los cierres
de los foramenes ovales, y de comunicaciones interauriculares
se estan realizando es un buen nimero de casos y que ademas
ira en aumento durante los préximos afios sobre todo el del
foramen oval.
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Enviar por correo postal, electrénico o fax a:

ESMON Publicidad S.A. C/ Balmes 209, 3° 22 - 08006 Barcelona
Tel.: 93 215 90 34 - Fax: 93 487 40 64 - Correo electronico: esmonpublicidad@esmonpublicidad.com



