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Editorial

Antiagregacion en la intervencion coronaria compleja y en la enfermedad
del tronco. No todas las lesiones son iguales
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Cuando tenemos que decidir el mejor régimen antiagregante
para un paciente al que realizamos una intervencién coronaria
percutanea (ICP), son muchas las variables que debemos tener en
cuenta para intentar aportar un mejor prondstico con la reduccion
de las complicaciones isquémicas, pero sin que ello suponga un
incremento no asumible del nimero de eventos hemorragicos.

El objetivo que buscamos con la antiagregacion en los pacientes
sometidos a ICP es triple: reducir la carga trombética y el riesgo de
no reflujo en los pacientes agudos (en un ambiente claramente
inestable), reducir el dafio derivado de la angioplastia (rotura de
placa, diseccidn iatrogénica, oclusion de ramas laterales, emboli-
zacion distal) y, por dltimo, prevenir la trombosis del stent,
complicacion cada vez menos incidente con los stents actuales,
pero con gran trascendencia prondstica’.

Es por esto que el cuadro clinico que determina la revascula-
rizacion es un aspecto clave a la hora de decidir intensidad y
duracion de la antiagregacion. Asi, los sindromes crénicos (placas
estables sin componente trombotico o rotura de placa) son «<menos
demandantes» de farmacos antiagregantes potentes y, en la
mayoria de los casos, requieren periodos mas cortos de trata-
miento antiagregante plaquetario doble (TAPD) que cuando se
revasculariza a un paciente por un sindrome coronario agudo
(SCA)*3. Los SCA son los grandes beneficiarios del prasugrel y el
ticagrelor, asi como de regimenes prolongados de antiagregacion
plaquetaria mas alla del afio®*.

Pero cada vez tenemos mas claro que no todo es la presentacion
clinica y debemos considerar siempre la extension de la
enfermedad coronaria y la complejidad de la ICP realizada.

ANTIAGREGACION EN LESIONES COMPLEJAS

Es escasa la informacion sobre la duracion 6ptima de la TAPD
para pacientes sometidos a una ICP compleja, bien por extension de
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la enfermedad, bien por la complejidad de la técnica. Dentro de
este epigrafe de lesiones complejas se incluye el abordaje de al
menos 3 lesiones, implante de 3 o mas stents, lesiones largas con
implante de stent > 60 mm, bifurcaciones tratadas con 2 stents,
oclusiones cronicas y la enfermedad del tronco comn (figura 1). Lo
que sabemos es que estas lesiones complejas se asocian con peor
pronéstico, fundamentalmente en el primer afio, por la presencia
de mas eventos isquémicos’. Algunos estudios indican que la TAPD
prolongada aporta un mejor prondstico a estos pacientes por
reduccion de eventos isquémicos sin aumento significativo de las
complicaciones hemorragicas; este beneficio de la TAPD prolon-
gada se encuentra especialmente en pacientes con puntuacion
DATP > 2 (mayor reduccidon de infarto y eventos isquémicos
mayores respecto a pacientes con TAPD de 12 meses de duracién)®.

Un aspecto nunca comentado pero real es que las lesiones
complejas, ademas del mayor riesgo isquémico intrinseco, se
pueden asociar con resultados de la intervencién no tan buenos. En
estas lesiones, la infraexpansion de los stents, la falta de aposicion,
la cobertura de las placas no completa, etc., pueden producirse en
mayor medida que en lesiones favorables y son, sin duda, variables
relacionadas con peor prondstico isquémico. Estos resultados
subdptimos de la ICP muchas veces no se reflejan en los informes
clinicos por ser incluso desconocidos. Sin duda, una de las
principales limitaciones de la angiografia es la valoracion del
resultado de la ICP en este tipo de lesiones.

Volviendo a la antiagregacion plaquetaria en este campo, la
Gltima guia europea de infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST> va mas alla y se posiciona de una manera importante
recomendando la prolongacién de la TAPD (indicacion Ila A) para
pacientes con alto riesgo isquémico, basada en el juicio clinico, la
historia del paciente y la anatomia coronaria. Asi, los autores nos
invitan a tener en cuenta una serie de criterios clinicos de riesgo
(diabetes mellitus, recurrencia de infarto, enfermedad multivaso,
enfermedad polivascular o insuficiencia renal moderada) o
angiograficos (antes mencionados). El posicionamiento actual de
esta guia es recomendar para estos pacientes la prolongacion de la
TAPD siempre que el riesgo hemorragico no sea alto.

Por lo tanto, ya no es solo la presentacion clinica lo que va a
determinar qué pacientes se beneficiarain en mayor medida de

0300-8932/© 2022 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2022.09.017&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2022.09.017
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2022.07.006
mailto:ruiz_jmi@gva.es
https://twitter.com/@RuizNodarJM
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2022.09.017

224 J.M. Ruiz-Nodar/Rev Esp Cardiol. 2023;76(4):223-226

prolongar la TAPD, sino que lo son también las caracteristicas
angiograficas y la técnica percutanea.

Los nuevos antiagregantes plaquetarios deben ser los farmacos
electivos siempre en el SCA si no hay contraindicacion, al igual que
en los regimenes prolongados de TAPD si el riesgo hemorragico no
es alto®. Pero, para complicar mas lo que empezabamos a tener
claro, surgen estudios en esta poblacién en los que la monoterapia
con antiagregantes plaquetarios potentes reduce los sangrados
mayores sin que se presenten mas eventos isquémicos respecto a
los pacientes con TAPD. Asi, datos del Twilight en pacientes
sometidos a ICP compleja muestran que los pacientes con
ticagrelor en monoterapia a partir de los 3 meses, frente a los
que toman ticagrelor y acido acetilsalicilico durante 12 meses,
presentan una menor incidencia de sangrados mayores (el 1,1
frente al 2,6%; hazard ratio [HR] = 0,41; intervalo de confianza del
95% [1C95%], 0,21-0,80), sin diferencia en eventos isquémicos
(muerte, infarto o ictus) (el 3,8 frente al 4,9%; HR = 0,77; 1C95%,
0,52-1,15) ni en trombosis del stent®. Debemos destacar que solo se
revascularizé por un infarto agudo de miocardio al 30% de estos
pacientes, y en el Twilight predominaban los pacientes estables.
Por lo tanto, parece que en este tipo de lesiones el ticagrelor en
monoterapia seria igual de eficaz que la TAPD, pero aportando mas
seguridad.

PECULIARIDADES ANATOMICAS Y TECNICAS DE LA ICP DEL
TRONCO

Hay enfermedad del tronco coronario en el 5% de los
cateterismos realizados en pacientes isquémicos. En Espafia, cada
afio se trata con ICP en torno a 4.000 pacientes con enfermedad del
tronco’.

Su abordaje debe ser exquisito, por la trascendencia derivada
de complicaciones durante y después del procedimiento y por la
implicacion prondstica que conlleva obtener un buen resultado.
Sin duda, los stents actuales han disminuido la trombosis
subaguda y tardia y son un instrumento indispensable que ha
contribuido a gran parte de las mejoras pronosticas. Pero hay otros
aspectos importantes que deben tenerse en cuenta a la hora de
realizar ICP del tronco: este segmento siempre implica grandes
diametros, discordancia importante entre segmentos proximales
y distales y en un porcentaje muy elevado de los casos es necesario
el abordaje de una bifurcacién, sin duda, la mas importante del
arbol coronario. Los potenciales problemas técnicos son obvios:
riesgo de infraexpansion o mala aposicion de los stents, la
presencia de 2 o 3 capas de stent a nivel de la carina (cuando el
abordaje del tronco se hace con 2 stents), aspectos que se han
relacionado con mayor incidencia de eventos isquémicos al
suspender la TAPD®.

Por lo tanto, es fundamental conseguir un resultado éptimo, que
al fin y al cabo se va a relacionar con mejor prondstico. La imagen
intracoronaria, con ecografia intravascular (IVUS) o con tomografia
optica computarizada, es uno de los pilares basicos para ayudarnos
a conseguir este proposito (figura 1). Por un lado, estas técnicas nos
aportan informacion diagnoéstica relevante (diametros, calcifica-
cion, excentricidad de la lesion, afectacion de los ostium coronarios
de la descendente anterior y circunfleja) que nos ayudara sin duda
a disefiar la mejor estrategia terapéutica. Pero, ademas, suple la
gran limitacion de la angiografia convencional a la hora de valorar
un resultado tras la ICP y permite diagnosticar la infraexpansion y
la mala aposicion de los stents, tan frecuentes en esta lesion. La
optimizacion de la ICP del tronco, guiada fundamentalmente por
IVUS, ha demostrado mejora del prondstico de estos pacientes
frente al de aquellos cuya ICP se realizo solo con angiografia®, hasta
el punto de que la Gltima guia europea de revascularizacion la
recomienda con indicacién Ila'°.

(DEBEMOS PROLONGAR LA ANTIAGREGACION EN LA ICP DEL
TRONCO?

Por estas razones (enfermedad ateroesclerdtica en el segmento
mas trascendente del arbol coronario, por las caracteristicas
técnicas de la ICP y el riesgo de trombosis del stent, que sigue
produciéndose en un 0,7-3% en el seguimiento a 3-5 afios!!'!?),
siempre surge la duda de como y cuanto antiagregar a estos
pacientes.

La enfermedad del tronco obviamente siempre se incluye en las
lesiones complejas, pero a pesar de la importancia del problema,
volvemos a tener poca informacion relevante que nos decante por
recomendar un régimen antiagregante plaquetario sobre otro. En
primer lugar, porque estos pacientes estan infrarrepresentados en
el campo de las lesiones complejas y, segundo, porque la
investigacion alrededor de la ICP del tronco se ha realizado sobre
todo para mostrar su eficacia y su seguridad frente a la cirugia,
hasta hace unos afios casi la Ginica estrategia de revascularizacion
para estos pacientes!!!2,

Por ello, la informacién a favor o en contra de los regimenes
prolongados de TAPD en la ICP del tronco es escasa y muchas veces
discordante. La discordancia de los datos esta explicada en gran
medida por el pequeiio nimero de pacientes analizados y por
tratarse de analisis post hoc de estudios disefiados con otros
objetivos.

Por estas razones, debemos considerar de gran valor los
hallazgos publicados recientemente por Cho et al. en Revista
Espariola de Cardiologia'>. Los autores analizan, en 1.827 pacientes
de 2 registros multicéntricos y prospectivos que se sometieron a
ICP del tronco con stents de segunda generacion, el efecto
prondstico de prolongar el TAPD. La prolongaciéon del TAPD
(> 12 meses) se asoci6 con menor incidencia de eventos isquémicos.
Concretamente la HR ajustada por eventos isquémicos (muerte
cardiaca, infarto o trombosis del stent) fue significativamente mayor
en pacientes con TAPD < 6 meses (HR = 4,51; 1C95%, 2,96-6,88) y en
el que se indico TAPD de 6 a 12 meses (HR = 1,92; IC95%, 1,23-3,00)
que para los pacientes cuyo TAPD se prolong6 mas alla del afio. Este
importante beneficio clinico no se acompaiid de mas eventos
hemorragicos en el grupo con prolongacion del TAPD, que
mostraron una incidencia especialmente baja. Esta similar y baja
incidencia de sangrados en el medio plazo en pacientes con ICP del
tronco también ha sido publicada por otros grupos'®.

Debemos hacer algiin comentario sobre los buenos resultados
publicados en el articulo de Cho et al.'>. En primer lugar, se trata de
un grupo con amplia experiencia en la ICP del tronco (lo demuestra
el alto nimero de pacientes tratados, asi como los articulos
relevantes publicados en este campo), variable a tener en cuenta
siempre. El 75,4% de los pacientes fueron tratados por un SCA.
Respecto a la técnica, la estrategia electiva fue la angioplastia con 1
stent (83,3%) y se usoé el IVUS en el 60,7%. Estos aspectos son muy
importantes y deben valorarse al intentar reproducir los resultados.

Por otro lado, la baja incidencia de eventos hemorragicos puede
explicarse por aspectos quizas mas sesgados: uso de la definicion
de sangrado Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI); muy baja
penetracion de los nuevos antiagregantes plaquetarios (5,4%) en
una poblacién en la que predomina el SCA y la enfermedad
multivaso esta presente en el 70,1%; la TAPD prolongada se
indicaba a pacientes que no habian sufrido eventos hemorragicos,
por lo que se trata de una poblacion seleccionada. Pero este Gltimo
planteamiento no se debe considerar una limitacion, sino quizas
mas bien una estrategia. Como los autores plantean, sus hallazgos
deben interpretarse como provisionales y generadores de hipotesis
y, obviamente, confirmarse en ensayos clinicos dirigidos a resolver
esta cuestion.

Para concluir y a modo de resumen, es cierto que la indicacion
del TAPD estd determinada fundamentalmente por el cuadro
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ICP compleja: variables anatémicas y relacionades con la intervencién que definen la ICP compleja

Vanables derivadas del arbol coronano

Enfermedad multivaso Enfermedad multisegmento

Variables derivadas de la técnica

Enfermedad del tronco Bifurcacién con 2 stents

>60mm de stent

Oclusién crénica

Unico vaso permeable

n LN

2 3 stents Trombosis del stent

Peculiaridades de la ICP del tronco: variables con implicacién pronéstica y recomendaciones

Aspectos que valorar

¢ Longitud de la lesién

* Afeccion en bifurcacion
* Calcificacion

¢ Desajuste de diametros

TAPD prolongado

* Sindrome coronario agudo

» Estrategia con 2 stents

* Otros factores de ICP compleja
» Antecedente de isquemia

Relacionados con la ICP

Objetivos de la IVUS

—_— Cobertura total
 Adaptacion del stent a la carina
* Expansion del stent
* Aposicion del stent

=P« Ausencia de diseccion y
hematoma

Relacionados con la antiagregacion

TAPD acortado
* Pacientes estables
* Estrategia con 1 stent

* Alto riesgo hemorragico

Figura 1. El panel superior muestra las variables anatémicas y las relacionadas con la técnica, que definen la ICP compleja. En la parte inferior se muestran aspectos
importantes de la ICP del tronco. Se describen las variables anatomicas que pueden optimizarse con el uso del IVUS en la ICP del tronco coronario izquierdo, asi como
los aspectos clinicos y técnicos que pueden orientar a prolongar o acortar la duracion del TAPD. ICP: intervencién coronaria percutanea; IVUS: ecografia

intravascular; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.

clinico pero, con la informacion disponible y las recomendaciones
de las guias de practica clinica, quizas deberiamos plantear una
prolongacion del TAPD en los casos de lesiones complejas o la ICP
del tronco siempre que nuestro paciente no haya tenido eventos
hemorragicos a los 6 0 12 meses. Estas estrategias van a reducir los
eventos isquémicos en los pacientes con mas riesgo, probable-
mente asumiendo costes bajos.

Pero es indudable que nos falta mas informacién relevante,
estudios definitivos que analicen esta cuestion en esta poblacion
concreta y compleja, y que al fin y al cabo reafirmen las
recomendaciones actuales. Mientras esperamos esta informacion,
individualicemos el régimen antiagregante plaquetario para cada
paciente. Ademas de valorar el cuadro clinico y el riesgo isquémico
y hemorragico, debemos tener en cuenta la anatomia coronaria con



226 J.M. Ruiz-Nodar/Rev Esp Cardiol. 2023;76(4):223-226

la extension de la enfermedad y la complejidad de la ICP. Todo esto
debe llevarnos a recomendar el mejor régimen antiagregante
plaquetario para cada uno de nuestros pacientes. Eso si, sin olvidar
que estas recomendaciones no deben ser estaticas y deben
adaptarse a las eventualidades clinicas que puedan surgir.
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