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Presentacion y discusion de tres casos clinicos
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RESUMEN

La doble terapia consistente en acido acetilsalicilico y un inhibidor del receptor plaquetario P2Y,, es el pilar
basico del tratamiento antiagregante en el sindrome coronario agudo, especialmente en aquellos pacientes
a los que se les practica una revascularizacién percutanea con implante de stent coronario. El clopidogrel ha
sido el inhibidor del receptor P2Y,, de uso mayoritario durante mas de una década. En los Gltimos afios,
disponemos de dos nuevos inhibidores del receptor P2Y,,, prasugrel y ticagrelor. Estos nuevos farmacos son
mas potentes, rapidos en su accién y presentan menos variabilidad en su respuesta que el clopidogrel. Sin
embargo, esta ampliacion del arsenal terapéutico de uno a tres firmacos hace que se presenten dudas en la
eleccién del antiagregante acompafiante de la aspirina en casos especificos. Ademas, existen diversos
escenarios que presentan un desafio en cuanto a la eleccién del tratamiento antiagregante 6ptimo, como la
necesidad de una cirugia no coronaria durante el periodo de tratamiento con la doble terapia. En esta
seccion se describen tres casos clinicos con el fin de discutir tres escenarios comunes en la practica clinica
diaria: paciente con sindrome coronario agudo con elevacién del ST, paciente con sindrome coronario
agudo sin elevacién del ST, y paciente con necesidad de cirugia no coronaria y tratamiento antiagregante.

Presentation and discussion of three clinical cases
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Dual therapy with acetylsalicylic acid and a P2Y,,-receptor inhibitor is the mainstay of antiplatelet
treatment in patients with acute coronary syndrome, especially those who have undergone percutaneous
revascularization with stent implantation. For over a decade, the P2Y,,-receptor inhibitor used in the
majority of cases was clopidogrel. In recent years, two new P2Y,,-receptor inhibitors have become
available: prasugrel and ticagrelor. These two drugs are more potent and faster acting than clopidogrel and
responses are less variable. However, this expansion of the therapeutic armamentarium from one to three
drugs has raised questions about which antiplatelet drug should be chosen to accompany aspirin in
particular cases. Moreover, there are a number of settings in which selecting the best antiplatelet therapy is
challenging, such as when a patient has to undergo noncoronary surgery while receiving dual antiplatelet
therapy. This article describes three cases chosen to illustrate the problems faced in three different
scenarios often encountered in daily clinical practice: a patient with ST-elevation acute coronary syndrome,
a patient with non-ST-elevation acute coronary syndrome, and a patient who needed both noncoronary
surgery and antiplatelet therapy.

CASO CLINICO 1: SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION de la arteria circunfleja y una extensa lesién en la arteria descendente

DEL SEGMENTO ST

anterior. El resto del arbol coronario estaba sin lesiones. Se decidié
tratar mediante angioplastia primaria e implante de stent farmacoac-

Varén de 79 afios con factores de riesgo cardiovascular (hiperten-
sion arterial, hipercolesterolemia y exfumador de 15 paquetes/afio),
con antecedentes de enfermedad renal cronica (aclaramiento de crea-
tinina, 45 ml/min) e hiperplasia benigna de préstata. Su historia car-
diovascular se inicia en 2006 con un infarto de miocardio inferolate-
ral; se realiz6 cateterismo urgente y se objetivé una oclusién completa
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tivo la lesion de la arteria circunfleja y mediante angioplastia y stent
farmacoactivo en un segundo tiempo la lesion de la arteria descen-
dente anterior. La funcién sistélica del ventriculo izquierdo estaba
conservada. Al alta, el tratamiento consistié en acido acetilsalicilico
(AAS) 100 mg/dia, clopidogrel 75 mg/dia, atorvastatina 40 mg/dia,
atenolol 50 mg/dia y enalapril 10 mg/dia.

En 2009 el paciente sufrié un episodio de dolor toracico, y en el
ECG de urgencias se objetivé elevacién del segmento ST inferolateral.
Se realiz6 cateterismo urgente, que objetivé oclusion de la arteria cir-
cunfleja en el stent previamente implantado. Se realizé aspiracién de
material trombdtico, angioplastia primaria e implante de stent farma-
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Abreviaturas

AAS: acido acetilsalicilico

DAP: doble antiagregacién plaquetaria

ICP: intervencionismo coronario percutaneo

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST

SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST

SLF: stent liberador de farmaco

coactivo. Al alta, el tratamiento consistié en AAS 100 mg/dia y clopi-
dogrel 150 mg/dia.

En 2010 sufrié un nuevo infarto de miocardio con elevacién del
segmento ST de localizacion inferolateral. En la coronariografia
urgente se objetivo trombosis tardia del stent previamente implan-
tado en la circunfleja, y se decidi6 realizar nueva angioplastia e
implante de stent farmacoactivo. Al alta, el tratamiento antitromb6-
tico fue AAS 100 mg/dia y prasugrel 5 mg/dia.

Asintomatico hasta ahora, el paciente ha vuelto a sufrir nuevo epi-
sodio de angina, por lo que ha acudido a urgencias. En el ECG reali-
zado se objetiva elevacion del segmento ST de localizacion inferolate-
ral (figura 1). Se realizé nueva coronariografia urgente, que objetiva
trombosis del stent implantado en la arteria circunfleja. Se trata
mediante tromboaspiracion y se realiza ecografia intravascular (IVUS)
para comprobar la aposicién de este stent, que en este caso era nor-
mal. Comprobada la normal aposicion del stent, se decide realizar
angioplastia con balén medicado (figuras 2A y B). El paciente evolu-
ciona satisfactoriamente. Se decide administrar como tratamiento an-
tiagregante AAS 100 mg/dia y ticagrelor (dosis de carga de 180 mgy
mantenimiento con 90 mg/12 h). El paciente evoluciona satisfactoria-
mente, sin nuevos eventos isquémicos ni de sangrado.

Discusion del caso 1

El caso clinico presentado integra varios problemas que se presen-
tan en la practica diaria. El primero de ellos consiste en evaluar, segn
los factores de riesgo y las caracteristicas clinicas del paciente, el inhi-
bidor del receptor P2Y,, mas adecuado para combinar con el AAS'. En
el paciente presentado convergen varias circunstancias: en primer
lugar, sus caracteristicas clinicas (edad > 75 afios, enfermedad renal
cronica, trombosis del stent, sin elevado riesgo de sangrado a priori)
orientan a que el antiagregante mdas adecuado a dicho perfil seria el
ticagrelor, en vista de los resultados de los ensayos clinicos que se han
comentado en los articulos previos. Sin embargo, hay que tener en
cuenta un segundo problema: el momento en que han surgido los tres
episodios de trombosis del stent, cuando todavia no se comercializa-
ban en nuestro pais los nuevos antiagregantes. De ahi que, tras la pri-
mera trombosis del stent, se iniciara tratamiento con doble dosis de
clopidogrel y en la segunda con prasugrel a la dosis de 5 mg, la apro-
bada para pacientes mayores de 75 afios. Es en el tercer episodio
cuando se decidi6 iniciar tratamiento con ticagrelor. Por Gltimo, hay
que tener en cuenta que no solo el tipo y la duracién de la terapia an-
tiagregante son fundamentales en la aparicién de una trombosis del
stent, sino que factores puramente «técnicos» (mala aposicion del
stent, lesiones complejas, etc.) o intrinsecos del paciente (diabetes
mellitus, etc.) favorecen la trombosis repetida del stent?.

CASO CLINICO 2: SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION
DEL SEGMENTO ST

Mujer de 55 afios, hipertensa, diabética, exfumadora y obesa como
factores de riesgo, que acudié a urgencias por dolor toracico, llevaba
una vida y una actividad adecuadas para su edad y no tenia antece-
dentes cardiovasculares. Afios atras habia sido diagnosticada de un
hipotiroidismo subclinico y era posmenopausica, sin tratamiento hor-
monal sustitutivo. Como antecedente de interés, presenté diagndstico
de anemia microcitica grave (sin especificar las cifras de hemoglo-
bina), remitida para estudio por el servicio de digestivo de nuestro

¥l aVR

LR { "WE

|
v

w A M \"L'!J’\’\f\ ,h'\r Hif%v\.i'v\fk‘:’”\ﬂ-ﬂfﬂ A
|‘ I { N . ¥

cl i
-

\ i \

. | | | i i) B
“—"f‘f‘\‘*"'p‘“‘/’#-ﬁ‘ ‘_“m«g\ r’h[s,"ﬁ"—\_nf"lh‘\-\"‘\’kfd“‘ﬁ“ar\f"l"‘ \,,VJ',\ VA | B -A-’J‘n.#\-“\‘]..,..“\,4',{;._,J""\-,lb/"\\-l f/\_[! f/\_J‘(J\Jl ’,'\J
V ’ ! | ! v Vi

(8] s

i
LA A '

A |
A AN TN IRy ] ik
&/ - |/I o “'/; \\ -‘“’J i \.‘.‘l\" A’\.iﬂ"/’\‘\\\"/\“ “‘.r/‘\“i{'/\‘l‘

|+ 348} n

"\' :n‘ |’ A A J " ol it
‘{,"'m" J| J \_/‘ by L) /, SN /_f 'i.a\_“l\r../\.»\.‘“f/"\\.h,.f\.—_ ‘\."‘-’/\'\«J.u‘ /\...',

v ¥ v

\‘W N J\hli
A1l dhamah ek b SR L W W P

25 wnfdes. 10 am/my In[ 0018 He o a0 M| wPTSe | sesas

Figura 1. Electrocardiograma en el que se puede apreciar elevacion del segmento ST de localizacién inferolateral (caso 1).
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hospital; se realiz6 colonoscopia y gastroscopia. En estas exploracio-
nes los tnicos hallazgos destacables fueron una hernia de hiato y ani-
llo de Schatzki. La biopsia fue negativa para enfermedad celiaca.

La paciente referia historia de unos 2 meses de evolucién de dolor
toracico de esfuerzo irradiado a espalda, que cedia en reposo y no se
acompafiaba de cortejo vegetativo. El umbral del dolor fue acortan-
dose progresivamente. La noche previa al ingreso sufrié dolor de las
mismas caracteristicas mientras estaba en reposo en su casa, con una
duracién de aproximadamente 45 min, por lo que acudi6 a su centro
de salud, desde donde se la envi6 finalmente a urgencias. A su llegada

Figura 2. A: coronariografia que muestra la trombosis del stent previamente implantado en la arteria circunfleja. B: buen flujo TIMI tras la angioplastia (caso 1).

P

a este servicio, presentaba leve molestia toracica, y el ECG realizado
muestra descenso del segmento ST y ondas T negativas en [, aVLy
V1-V5 (figura 3). La paciente negaba la presencia de melenas u otro
tipo de sangrados, asi como dispepsia. En la exploracion fisica se apre-
ci6 presién arterial de 140/80 mmHg, sin signos de mala perfusiéon o
fallo ventricular. Ante los hallazgos electrocardiograficos en urgen-
cias, se le administré una cafinitrina sublingual y quedé asintomatica.
Se administré también carga de AAS de 250 mg y 600 mg de clopido-
grel, y se avisé al cardiélogo de guardia, quien comprobé que la
paciente se encontraba asintomatica y estable, aunque mantenia los
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Figura 3. Electrocardiograma realizado a la llegada a urgencias de la paciente del caso 2, en el que se puede ver una taquicardia sinusal con descenso del segmento ST y ondas T

negativas en las derivaciones I, avVl y V1-5.
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cambios del ECG. Se determino la troponina T de alta sensibilidad, que
era de 18 pg/ml al ingreso y pas6é a59y 57 pg/mlalas3yalas6h
respectivamente. Los demas parametros bioquimicos y de hematime-
tria resultaron normales. De esta manera se diagnostic6 de sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST) y se estim6 un riesgo
de sangrado CRUSADE de 30 (moderado) y un riesgo GRACE de 139
(moderado-alto). En ese momento se decidi6 realizar cambio del inhi-
bidor del receptor P2Y,, a ticagrelor; se administré en el momento
una dosis de carga de 180 mg y se prescribié 90 mg/12 h. El resto de su
tratamiento se compuso de anticoagulacién con enoxaparina 80
mg/12 h, ramipril, bisoprolol, omeprazol y atorvastatina, ademas de
100 mg de AAS. La paciente quedé6 ingresada y permanecio estable y
asintomatica, sin signos ni sintomas de insuficiencia cardiaca. Nunca
present6 signos de sangrado digestivo, la hemoglobina se mantuvo en
torno a 12,5 g/dl. En la ecocardiografia se aprecié una amplia acinesia
anteroapical con funcién ventricular izquierda por estimacién bipla-
nar del 40%, sin otras alteraciones. Por estos hallazgos, se afiadieron al
tratamiento 25 mg de eplerenona. Se realiz cateterismo cardiaco 48
h después, y se apreci6 una lesion suboclusiva con trombo en el seg-
mento medio de la arteria descendente anterior (figura 4A), por lo
que se implant6 un stent recubierto de everolimus de 3 x 12 mm, sin
complicaciones y con buen resultado final (figura 4B). La paciente
evolucioné después de manera satisfactoria y recibié el altaalas 24 h
del procedimiento. Tres meses después, la paciente se encontraba
libre de angina y sin disnea u otros sintomas de insuficiencia cardiaca
ni evidencia de sangrados.

Discusion del caso 2

Del caso expuesto, merecen comentario varios puntos. Primero, la
importancia de identificar no solo el riesgo isquémico, sino también
el hemorragico. La valoracién del riesgo de hemorragia es de vital
importancia en estos pacientes?. En el caso presentado se hizo de dos
modos, mediante la historia clinica del antecedente de hemorragia
digestiva y de sus exploraciones complementarias previas, ausencia
de sangrado en curso y estabilidad de la hemoglobina. Ademas, se uti-
liz6 la escala de riesgo hemorragico derivada del estudio CRUSADE* y

se adjudicé un riesgo hemorragico moderado durante su estancia.
Esto es de vital importancia, como ya se ha expuesto en otro articulo
de la presente monografia, principalmente por la implicacién pronés-
tica que conlleva sufrir un evento hemorragico durante el episodio
isquémico en cuanto a aumento de la morbimortalidad?®. Sufrir un
sangrado mayor durante el ingreso del evento indice aumenta 5 veces
el riesgo de muerte en los siguientes 30 dias de seguimiento®. La pre-
sencia de un sangrado mayor no solo se relaciona con muerte, sino
también con un aumento de riesgo de eventos isquémicos recurren-
tes, incluidos el infarto de miocardio y el ictus’®. Los mecanismos
fisiopatoldgicos que engloban estos fendmenos son varios y ya se han
enumerado en otra parte de la presente monografia.

Se estim6 que el riesgo de sangrado que presentaba esta paciente
era moderado-alto segiin la escala GRACE?, por lo que se recomienda
un manejo invasivo con coronariografia. Ademas, el uso de un nuevo
antiagregante tiene recomendacion de clase [ tanto en la guia de prac-
tica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia como en las de la
American Heart Association/American College of Cardiology". En cuanto a
la eleccion del farmaco, en nuestro caso influy6 que se le hubiera admi-
nistrado la dosis de carga de clopidogrel a su llegada a urgencias y que
no conociamos la disponibilidad de la sala de hemodinamica en las
siguientes 24 h, por lo que se prefiri6 no seguir sin administrar un inhi-
bidor del receptor P2Y,, durante ese tiempo. El ticagrelor, en el ensayo
clinico PLATO", demostré un beneficio clinico evidente en pacientes en
todo el espectro del sindrome coronario agudo. Es interesante destacar
la reducci6n de la mortalidad total registrada con ticagrelor y la reduc-
ci6n de la incidencia de trombosis del stent registrada en dicho ensayo
clinico. En ningin momento la paciente tuvo contraindicaciones o
caracteristica alguna de precaucién para el uso de ticagrelor.

Una alternativa habria sido utilizar prasugrel, puesto que la
paciente era diabética y no tenia contraindicacién ni ninguna de las
caracteristicas de precaucién con este farmaco. El beneficio clinico
que mostré el prasugrel en el TRITON-TIMI 38" fue mayor en el
subgrupo de diabéticos (HR = 0,74; p = 0,001) sin aumentar el riesgo
de sangrado. Sin embargo, el prasugrel no puede emplearse en pretra-
tamiento, por lo que su uso queda para el momento en que se decide
llevar a cabo un ICP®.

Figura 4. Imagenes de la coronariografia realizada a la paciente del caso 2. A: coronariografia diagndstica que muestra lesion critica en el segmento medio de la descendente
anterior. B: resultado tras implante de stent liberador de farmaco (Sinergy® con everolimus de 3 x 12 mm).



D. Vivas et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2014;14(A):45-51 49

Aungque el uso de clopidogrel pudiera haber sido una opcidn, de
acuerdo con la actual guia de practica clinica'", debe dejarse para
pacientes a los que no se pueda tratar con los nuevos antiagregantes.
Estos pacientes, en nuestra opinién, son aquellos que presenten con-
traindicaciones a los nuevos agentes, alguna caracteristica de precau-
cion, los que hayan recibido terapia fibrinolitica en las Gltimas 48 h
(en el caso de sindrome coronario agudo con elevacién del ST [SCA-
CEST]) o tengan alergias demostradas a estos compuestos. Desde
nuestro punto de vista, otro factor que se debe tener en cuenta hoy en
dia es el nivel econémico del paciente, ya que podria poner en riesgo
la compra y la toma de los nuevos compuestos. Esto podria influir en
que se elija como segundo antiagregante el clopidogrel, del que ya
existe genérico, para evitar el riesgo de trombosis del stent por incum-
plimiento terapéutico.

En resumen, se expone el caso de un SCASEST de riesgo moderado-
alto y se resalta también la valoracién del riesgo de sangrado en pri-
mer lugar, lo que no solo es determinante en el prondstico de estos
pacientes, sino que avala la eleccién del tratamiento con un nuevo
antiagregante.

CASO CLINICO 3: PACIENTE CON DOBLE TERAPIA
ANTIAGREGANTE, REVASCULARIZACION CORONARIA
PERCUTANEA Y NECESIDAD DE CIRUGIA MAYOR URGENTE

De la doble terapia antiagregante plaquetaria (DAP) se ha demos-
trado un beneficio importante en pacientes con sindrome coronario
agudo sometidos a ICP, esta recomendada en las guias de practica cli-
nica durante 12 meses como norma general para pacientes con sin-
drome coronario agudo o a los que se implanta un stent liberador de
farmaco (SFL)'"¢17, Sin embargo, no es excepcional que el paciente
deba someterse a una cirugia mayor en los 12 meses posteriores al
evento, lo que puede condicionar la interrupcién del tratamiento an-
tiagregante y un aumento del riesgo de eventos isquémicos. Por tal
motivo, es prioritaria la evaluacién individual y personalizada de
estos casos para decidir la mejor estrategia de revascularizacién y de
tratamiento antitrombético. Presentamos el caso de un paciente
afecto de un SCASEST y revascularizacién coronaria percutanea con
necesidad de cirugia mayor dentro de los primeros 12 meses tras el
evento.

Un varén de 76 afios, con hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2 (en tratamiento con insulina y antidiabéticos orales) y dislipe-
mia, ingresé en un hospital comarcal por un SCASEST con cambios
eléctricos en derivaciones anteriores y elevacion de marcadores de
dafio miocardico 10 veces por encima del limite de la normalidad. Se
inici6 tratamiento antiagregante con AAS y ticagrelor, ademas de
heparina de bajo peso molecular y tratamiento antianginoso. Se rea-
liz6 un ecocardiograma, que mostré una fraccién de eyeccién conser-
vada en general, con acinesia localizada inferobasal y sin alteraciones
valvulares significativas, y se lo derivé al hospital terciario de referen-
cia para realizar la coronariografia. En la analitica de ingreso desta-
caba una anemia microcitica hipocroma desconocida hasta entonces.
En la coronariografia se apreci6é una enfermedad de dos vasos con dos
lesiones extensas en la arteria descendente anterior media y distal,
con el vaso difusamente ateromatoso (figura 5A) y una oclusién cré-
nica en el segmento medio de la coronaria derecha; en ese momento
se decidi6 presentar el caso del paciente en sesién médico-quirtrgica
para valorar la estrategia de revascularizacién. El cuarto dia de
ingreso, el paciente present6 episodios de hematoquecia con anemi-
zaci6bn muy importante que requiri6 la transfusion de dos concentra-
dos de hematies y ferroterapia, y se retir6 el tratamiento con ticagre-
lor. Tras consultar con el servicio de gastroenterologia, se realiz6 una
endoscopia digestiva alta y baja, que evidencié una masa ulcerada y
estenosante que indicaba un proceso neoformativo en el colon des-
cendente; se complet6 el estudio con tomografia computarizada (TC)
toracoabdominal, que mostré adenopatias locorregionales (T3-T4a).
Ante el diagnostico de una neoplasia de colon en un paciente pen-

diente de revascularizacion tras un SCASEST, se discuti6 el caso en
una sesion médico-quirdrgica multidisciplinaria, con participacién de
los servicios de cardiologia, cirugia cardiaca, cirugia digestiva y onco-
logia médica. En dicha sesién se decidi6 que el paciente no era candi-
dato a revascularizacién quirtrgica (malos lechos distales) y que
debia realizarse revascularizacién percutanea en el territorio de la
descendente anterior con stents metalicos, minimizando el tiempo de
doble antiagregacion, antes de proceder a una hemicolectomia. La
recomendacién del equipo de oncologia y cirugia digestiva fue que
dicha intervencién debia realizarse de manera urgente o semielectiva,
idealmente no mas tarde de 1 mes desde ese momento. Por lo tanto,
se realiz6 al dia siguiente un ICP sobre la descendente anterior y se
implantaron tres stents metalicos superpuestos (figura 5B), sin com-
plicaciones, y se afiadi6 clopidogrel al tratamiento. Tras 1 mes de DAP
con AAS y clopidogrel, habiendo permanecido el paciente estable
desde el punto de vista cardiolégico y sin que se repitiera una hemo-
rragia digestiva baja, se procedié a hemicolectomia izquierda (reti-
rando el clopidogrel 5 dias antes de la intervencién y sin abandonar el
tratamiento con AAS). Tras un postoperatorio sin complicaciones
relevantes, se reinici6 el tratamiento con clopidogrel y el paciente
permanecié estable hasta 3 meses después de la cirugia (4 desde el
ICP), cuando se inicié una clinica de angina que fue rapidamente pro-
gresiva hasta hacerse de minimos esfuerzos, por lo que se hospitalizé
de nuevo al paciente. Se realiz6 una nueva coronariografia el dia
siguiente al ingreso, que evidencié una reestenosis difusa y extensa
de los stents implantados en la arteria descendente anterior, que era
oclusiva a nivel distal del altimo stent (figura 5C); en el mismo acto se
procedié a implantar dos SLF (dentro de stent) superpuestos, con
buen resultado angiografico (figura 5D), tras lo cual el paciente qued6
asintomatico y con una fraccion de eyeccién conservada en la ecocar-
diografia de control.

Discusion del caso 3

La duracién estandar de la DAP con AAS y un inhibidor del receptor
P2Y,, (clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) para pacientes con un sin-
drome coronario agudo es de 12 meses, como se recomienda en las
guias de practica clinica actuales'67, Sin embargo, existen condicio-
nantes que pueden hacer variar esta recomendacién general. Entre
ellas, a la hora de decidir la estrategia de revascularizacién para un
paciente determinado, se debe tener en cuenta la necesidad de cirugia
mayor (cardiaca o no) en los 12 meses posteriores a padecer el sin-
drome coronario agudo, cuya frecuencia se ha estimado en alrededor
de un 5% en diferentes series'. En casos particulares como el aqui pre-
sentado, es de capital importancia que la decision de revascularizar o
no al paciente y cémo hacerlo se tome de manera consensuada por el
equipo médico-quirtrgico, teniendo en cuenta ademas la opinion de
las especialidades involucradas en la cirugia a la que debe someterse el
paciente, pues aportan una informacién relevante acerca de la urgen-
ciay el riesgo hemorragico, que a su vez condicionara el manejo pre-
quirdrgico y posquirtrgico del tratamiento antitrombético.

Los dos aspectos mas importantes para manejar el tratamiento
antitrombotico en los pacientes con DAP que deben someterse a un
procedimiento quirdrgico son su grado de urgencia de la cirugia y su
riesgo hemorragico, como se especifica tanto en la actual guia de
revascularizacién miocardica de la Sociedad Europea de Cardiologia'®
como en un documento de consenso para el manejo perioperatorio de
la terapia antiplaquetaria en pacientes con enfermedad coronaria de
diversas sociedades, entre ellas el Grupo de Trabajo de Trombosis de
la Sociedad Europea de Cardiologia™. El grado de urgencia de la ciru-
gia se clasifica en: a) electiva, que se debe diferir hasta completar el
tiempo recomendado de DAP; b) urgente o semielectiva, en la que se
debe individualizar cuidadosamente la recomendacién y tomar deci-
siones para cada caso concreto, y c¢) emergente, cuando no se puede
tomar otra decisién que no sea la cirugia inmediata'®". En lo que res-
pecta al riesgo hemorragico de la intervencion, se recomienda conti-
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Figura 5. A: lesiones graves en segmentos medio y distal de la descendente anterior, que es un vaso difusamente ateromatoso. B: resultado tras implantar tres stents metalicos
(2,5 % 26,2,25 x 23,2 x 20 mm) en la descendente anterior. C: reestenosis difusa en los stents implantados en la descendente anterior y oclusiva en el stent implantado mas dis-
talmente (flecha blanca). D: resultado tras implantar dos stents liberadores de farmaco superpuestos dentro del stent (2,75 x 48 y 2,25 x 23 mm) en la descendente anterior.

nuar la DAP si es posible o, como minimo, la monoterapia con AAS. Si
la cirugia se estima de alto riesgo hemorragico (p. ej., cirugia prosta-
tica), se recomienda suspender el antagonista del receptor P2Y,, antes
de la cirugia (clopidogrel y ticagrelor 5 dias antes [segtn ficha técnica,
7 dias], prasugrel 7 dias antes) y reiniciarlo lo antes posible, mante-
niendo, si es factible, el tratamiento con AAS, salvo en casos particu-
lares de muy alto riesgo hemorragico o cirugia en espacio cerrado (p.
ej., cirugia intracraneal, de camara posterior del ojo, del canal medu-

lar), en cuyo caso se puede considerar suspender también el AAS 5
dias antes de la intervencién y reiniciarlo lo antes posible!¢,

La suspension de la DAP es el principal factor predictor de trombo-
sis del stent en los pacientes tratados con un SLF, fundamentalmente
cuando dicha interrupcién se produce en los primeros 6 meses de tra-
tamiento?. Por ello, se recomienda considerar el uso de stents metali-
cos, o incluso angioplastia simple, para pacientes en los que deba rea-
lizarse un procedimiento quirtrgico dentro de los 12 meses siguientes
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al ICP. Sin embargo, seglin las caracteristicas del paciente, su anato-
mia coronaria y el tiempo que puede retrasarse la cirugia, podria
plantearse también el uso de un SLF de nueva generaciéon?-?, con
menor riesgo de trombosis que los SLF de primera generacion, par-
ticularmente si la cirugia puede diferirse hasta unos 3-6 meses (pre-
feriblemente 6) tras el ICP. En el supuesto de implantar stents metali-
cos debido a la necesidad de cirugia en un tiempo relativamente
corto, es importante realizar un estricto seguimiento clinico del
paciente, dada la posibilidad de reestenosis, como sucedi6 en el caso
expuesto.

En opinidn de los autores, este caso ejemplifica la dificultad en la
toma de decisiones sobre pacientes con DAP tras un sindrome corona-
rio agudo o que han sido revascularizados con ICP y que dichas deci-
siones deben tomarse en consenso con todos los servicios y unidades
implicados (cardiologia clinica, intervencionista, cirugia cardiaca,
especialidades relacionadas con la cirugia a la que debe someterse el
paciente, etc.), evaluando cada caso de manera individualizada.
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