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1. Stent: resuelve cierre agudo
2. Benestent & Stress: stent {} reestenosis
3. Ravel trial: SLF { {0 I} reestenosis

Modificado de Gaspar J: Cateterismo Cardiaco, en Martinez-Rios M.A. Editor:
Tratado de Cardiologia del Instituto Nacional de Cardiologia, 2012, capitulo 14.
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¢Cuando Indicamos un Stent Farmacologico?
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Stents con Farmaco
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Reduccion en la lasa de Reestenosis
Estudios Randomizados
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¢Cuando Indicamos un Stent Farmacologico?

Indicaciones “On Label”

Lesiones Unicas de novo
En arterias coronarias nativas
<30 mm de longuitud
Con un diametro del vaso 2,5 a 3,5 mm
En pacientes estables

Lesiones Unicas, simples y estables
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Stents Liberadores de Drogas (DES)

12 months 24 months 48 months
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El uso de los DES se expandio rapidamente

Uso On-label Uso off-label
40-35% de los casos 60-75% de los casos

Lesiones Unicas, simples y estables Indicaciones off label

Muiltiples lesiones,
Bifurcacion,
Lesion de tronco,

Lesiones de mas de 30 mm,
Oclusiones Cronicas,
Reestenosis de stent,

Puente venoso,
Infarto agudo de miocardio, etc.).

AJFM Shuchman M. NEJM 2007;356:326-8
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Los principales motivos por lo que el stent farmacologico ha expandido
sus indicaciones y ha sido aceptado como método eficaz en el tratamiento
coronario son:

- Larealizacion de estudios randomizados.

- El desarrollo de nuevas plataformas / polimeros biodegradables /
nuevas drogas anti-proliferativas.

- El perfeccionamiento de la farmacoterapia adyuvante.
Nuevos antiplaquetarios (clopidogrel, prasugrel, ticagrelol, etc)

- El mejoramiento de las técnicas guiados por IVUS, OCT, FFR.

AJFM
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Indicaciones de los DES/BMS,
segun relacion beneficio/seguridad y beneficio/costo.

DES

Lesiones en vasos pequeiios

Lesiones largas

Lesiones reestendticas

Lesiones en injertos de vena safena
Pacs Diabéticos

Enfermedad multivaso

Oclusiones totales crénicas

IAM con elevacién del segmento ST
Lesiones en arterias severamente calcificadas
Pacientes con disfuncion severa del VI
Lesiones de tronco comun no protegido
Lesiones aorto-ostiales

Lesiones ostiales en DAy Cx

Lesiones de bifurcacion (doble stent)

Pacs con disfuncidon renal

cacl
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2016

¢Cuando pienso en un Stent NO Farmacolodgico?
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Indicaciones de los DES/BMS,
segun relacion beneficio/seguridad y beneficio/costo.

DES / BMS \

Lesiones en vasos pequenos Pacs. con cirugia necesaria <lafo post stent
Lesiones largas Pacs. con riesgo incrementado de hemorragia
Lesiones reestendticas Pacs. en tratamiento crénico con ACO
Lesiones en injertos de vena safena Pacs. con dificultad de acceso al clopidogrel
Pacs Diabéticos Pacs. con deterioro cognitivo/psicolégico
Enfermedad multivaso Pacs. con alergia a la aspirina/ clopidogrel

Oclusiones cronicas

IAM con elevacion del segmento ST IAM con elevacion del segmento ST
Lesiones en arterias severamente calcificadas Lesiones cortas en vasos grandes >4 mm
Pacientes con disfuncidn VI muy severa

Lesiones de tronco comun no protegido
Lesiones aorto-ostiales
Lesiones ostiales en DAy Cx

Lesiones de bifurcacion (doble stent)
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Cirugia no cardiaca planeada dentro del proximo ano
algoritmo

Fatients Treated With PCI Undergaing
Elective Noncardisc Surgery

BMS reated OES treated
with DAPT with DAPT

=30 d z30d
sinca BMS sinca BM§ [— — — — — — T-—-—————= Tt
Implantation Implantation

<3 mo sinca DES
imnplaritation

—
36 mo since DES
impla ntation,
digcontinue DAPT
delayed surgery risk is
graat than stent

thrombosis risk |
- _______________________ : 26 mo

Class lib: sinca DES

Proceeding with implantation,

b discontinue
| “considered DAPT
Class I:

Proceed with
surgeny

2016 ACC/AHA Guideline Focused Update on Duration of Dual Antiplatelet

AJFM Therapy in Patients With Coronary Artery Disease
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Guia de prdctica clinica de la ESC/ESA 2014 sobre cirugia no cardiaca:

CACI

evaluacion y manejo cardiovascular

Riesgos cardiaco de las Cirugia no cardiaca

N —

&
Bajo Riesgo <1%

|

Intermedio Riesgo 1-5%

—

de bajo riesgo : < 1 %

de riesgo intermedio : 1-5 %

de alto riesgo : > 5 %

— Cirugia menor

— Mama

— Dental

— Endocrino: tiroides

- Ojo €

— Reconstructiva

— Carotidea asintomatica (ECA o
CAS)

— Ginecologica menor

— Ortopédica menor
(meniscectomia)

— Urolégica menor (p.ej. RTU
prostata)

— Intraperitoneal (p.ej.
esplenectomia, reparacion de
hernia de hiato, colecistectomia)

— Carotidea sintomatica (ECA o
CAS)

— Angioplastia arterial periférica

— Reparacion de aneurisma
endovascular

— Cirugia de cabeza y cuello

— Neurologica u ortopedica mayor
(cadera y cirugia de la columna
vertebral)

— Uroldgica o ginecoldgica mayor
— Trasplante renal
— Intratoracica mayor

— Cirugia aortica y cirugia vascular
mayor

— Revascularizacidn abierta del
miembro inferior o amputacion o
tromboembolectomia

— Cirugia duodeno-pancreatica

— Reseccion del higado, cirugia de
las vias biliares

— Esofagectomia

— Reparacion de intestino perforado

— Reseccion adrenal

— Cistectomia total

— Neumonectomia pulmonar o
trasplante de higado

AJFM

Rev Esp Cardiol. 2014;67(12):1052.e1-e43
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Riesgo de Hemorragia en Cirugia No Cardiaca

Riesgo Tipo de cirugias

Alto Neuroarugia intracraneal
Cirugia canal espinal

— Cirugia ocular camara posterior

Intermedio Cirugia abdominal
Vascular
Ortopedica mayor
Otorrinolaningologia
Urolegia

Bajo Plastica penfénca
Ortopedica menor
Dental
Endoscopica

Biopsias

AJFM
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Incrementado Riesgo de Sangrado

HAS-BLED

VALORACION

DEL

RIESGO

DE

SANGRADO

AJFM

Paciente con Anticoagulacion Oral

FUNCION HEPATICA ALTERADA

ALCALINA = 3 x el limite pormal)

H HIPERTENSION 1
{TA> 160 mmHa)
FUNCION RENAL ALTERADA
(DIALISIS CRONICA, TRANSPLANTE RENAL O CREATININA SERICA ~200 1
pmol)
A

{ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA O ALTERACION BIQUIMICA DE 1
ALTERACION HEPATICA (BILIRRUBINA > 2% 6 GPT 6 GOT 6 FOSFATASA

s ACCIDENTE CEREBROVASCULAR PREVIO 1
B SANGRADO 1
(HISTORIA PREVIA DE SANGRADO O PREDISPOSICION AL SANGRADO)
L INR LABIL 1
(INR INESTABLE, ELEVADO O < DEL 80% DEL TIEMPO EN SU RANGO)

E EDAD > 65 ANOS 1
FARMACOS QUE PREDISPONEN AL SANGRADO 1

D (ANTIPLAQUETARIOS, ANTHNFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS)
ALCOHOL 1

SIENDO 511 PUNTO Y NO 0 PUNTOS
El resultado, de 1 a 9 puntos, nos determina el tipo de riesgo

de sangrado.

Una puntuacién de 3 o mas puntos indica un mayor riesgo de sangrado en un afio con

la anticoagulacion correcta y justifica una vigilancia o una

revision, del paciente, de

manera mas regular. El riesgo se basa en la posibilidad de desarrollar un proceso

hemorragico (hemorragia intracraneal, una hemorragia que
que necesite transfusién) o una caida de hemoglobina > 2g/l.

requiera hospitalizacion 6

A C

RIESGO DE SANGRADO
TASA ESTIMADADE
PUNTUACION HAS-BLED RIESGO DE SANGRADO e GR;‘&?.E‘,‘ESN}SRO 2.3
ANTICOAGULANTE ORAL
0 BAJO RIESGO 0,6-1,13 %
1 RIESGO INTERMEDIO 1,88-3,2 %
2 RIESGO INTERMEDIO 1,88-3,2 %
4,9-19,6 %

—
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Nueva Generacion de DES — | < Tiempo de Antiagregacion |—> < Sangrado

Short- Versus Long-Term Duration of Dual-Antiplatelet
Therapy After Coronary Stenting
A Randomized Multicenter Trial
Valgimigli, Circulation 2012

Six-Month Versus 12-Month Dual Antiplatelet Therapy
After Implantation of Drug-Eluting Stents
The Efficacy of Xience/Promus Versus Cypher to Reduce Late Loss After
Stenting (EXCELLENT) Randomized, Multicenter Study

Gwon, Circulation 2012

A New Strategy for Discontinuation
of Dual Antiplatelet Therapy

Kim, JACC 2012

Three vs Twelve Months of Dual Antiplatelet Therapy
After Zotarolimus-Eluting Stents

PCl oo Feres, JAMA 2013 )¢

AJFM
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Short Duration vs Standard Duration of
Dual-Antiplatelet Therapy After Percutaneous
Coronary Intervention With Second-Generation
Drug-Eluting Stents — A Systematic Review,

Meta-Analysis, and Meta-Regression Analysis of

Randomized Controlled Trials

Anthony W.A. Wassef, MD'; Hadi Khafaji, FRCPG';

All-Cause Mortality

Myocardial Infarction

Ishba Syed'; Andrew T.¥an, MID'; Jacob A. Udell, MID>, MPH?;
Shaun G. Goodman, MD, MSc!; Asim IN. Cheema, MDD, PhD!; Akshay Bagai, MDD, MHS!
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J Invasive Cardiol . Vol 28. 1- 8. sept 2016
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Lesiones cortas en vasos grandes

Probabilidad de Reestenosis de acuerdo a la presencia de Diabetes, tamafio
del vaso y longuitud de la estenosis.

Diabetes

Vessel Lesion Length

Diameter | 10mm [ 15mm | 20mm | 25mm | 30 mm
26mm | 23% | 26% | 29% | 31% | 34%
30mm | 15% | 17% | 20% | 22% | 24%
35mm | 10% | 1% 13% | 5% | 16%
40mm | 6% 7% | 8% | L 10%

No Diabetes
2.5 mm
3.0mm |
35mm |

4Dmm‘

Adapted from Ho KKL et al. A
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Conclusiones

Considerar implantar stents NO farmacoldgicos en:
1.- Ptes con cirugia no cardiaca planeada dentro de los 6 meses.
2.- Ptes con alto Riesgo de Sangrado.
3.- Ptes con falta de adherencia / alergia a la terapia antiplaquetaria.

4.- Vasos de gran calibre.

AJFM
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Incrementado Riesgo de Sangrado
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Stents: Eliminan el Recoil y el remodelamiento vascular negativo
pero no la hiperplasia intimal

Stents Reduce Restenosis but
Augment Neointimal Thickening

Elastic Recoil Stent
Negative
Remodeling

Neointimal Thickening ReeStenOS|S 20 = 30%
Mintz et al, Circulation 1996; 94:35-43 Hoffman et al, Circulation 1996; 94:1247-1254 Tr O m b O S | S d el S t e n t < 1%
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Effect of Diabetic Status on TLR up to 3 Yrs
TAXUS Il (3y), IV (3y), V (1y), VI (2y) Meta-Analysis

¥ Control TAXUS
P<0.0001 P<0.0001 P=0.0057

Patients (%)

N— 11312 1319 279 TATAL, 136 120

Diabetic Diabetic

Non-Diabetic (Oral Agents) (Insulin-Requiring)

Event rate based on Kaplan Meier Estimate
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Disfuncion Endotelial
Trombosis tardia

w0
AN

Reestenosis: ? mm) Balon:30-50% mmmp BMStent: 15-50% mmmp DES: < 10% mmmp Biodeg: ¢?

Objetivo: proliferacion neointimal (ciclo celular)

- Diseccidn

- Oclusidn aguda
-Retroceso elastico
- Trombosis

-Proliferacién de CML Trombosis: “10% m—) <1%
> IVUS -1995-A Colombo |

Estudios clinicos randomizados — QCA y corelab

Exito: 70% Exito: >95%
CRVM, IAM y Muerte: 5-15% CRVM, IAM'y Muei |
|
Lesiones Unicas, simples y estables > Lesiones complejas3
Colaboracion de los cirujanos Colaboracién de los ciruj |
+++ .v \l’\l’\l’
Necesidad de Stand by ~ Dr Sigwart Sin necesidad de stand vy
1977 1986/1994 v 2002

Balon = = = = Stent = Tienopiridinas - 1IB/llla = DES = Biodegradables

Inder M. Singh, MD, MS, and David R. Holmes Jr, MD Curr Probl Cardiol 2011,;36:375-401.



Reestenosis: 20-30%.

|4

Eliminar el exceso de hiperplasia neointimal

—

\

Trombosis tardia del stent 5,3% Efectivo.
Rapida expansion en su uso

Condado JA et al. Circulation 1997;96:727-32.. Waksman R et al. Circulation 2004;109:340-44 Kerner A et al.
Serruys P et al. BRIDGE. JACC:2004;44:528-37 Cathet Cardiovasc Interv 2003;60:505-08. Joner M, R Virmani et al.
Costa MA, Serruys R et al. Circ 1999;100:789-92. JACC 2006;48:193-202
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Estrategias concretas para el manejo de los pacientes con
fibrilacion auricular e implante de stents

Durante la TT los pacientes deben ser tratados con inhibidores de la bomba de protones
para prevenir sangrado intestinal.

Tras el implante de un stent convencional se debe mantener la TT un mes y posteriormente
anticoagulacion con o sin aspirina.

En el caso de un stent farmacoactivo la TT se debe mantener el menor tiempo posible, y
segun el ensayo WOEST a partir de los 6 meses podria prescindirse de la aspirina. Concluida
la TT se puede mantener clopidogrel hasta un afno manteniendo INR entre 2,0y 2,5.

Los nuevos anticoagulantes y nuevos antiagregantes no estan recomendados para la TT por
falta de evidencia.
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HAS-BLED Score. Riesgo de hemorragia en anticoagulacion

para F. Auricular

Hipertension Arterial (PAS>160 mm Hg): Bajo: < 1,5% / afio
Funcion Renal Anémala:

Funcion Hepatica anormal:

ACV previo:

Hemorragia importante previa o predisposicion:

INR [abil (menos del 60% del tiempo en rango terapéutico:
Edad superior a 65 afios:

Medicacion predisponente (Antiagregantes, AINES):
Alcoholismo:

Interm: 1,5 -3 % / afno

PR

Alto: >3 % / aho
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Riesgos de las Cirugia no cardiaca

DES vs BMS Prior to Noncardiac Surgery

8,415 patients (22% BMS) undergoing noncardiac surgeries within 1 year
of PCI in Massachusetts, April 2004-September 2007. Propensity matched
analysis of 1,838 receiving BMS and 3,565 receiving DES.

Death, MI, or P Value
Bleeding: Time from 1-30 31-90 91-180 181-365 for
PCI to Surgery Days Days Days Days Trend
DES 8.57% 7.93% 9.21% 5.75% .02
BMS 8.20% 6.58% 8.05% 8.82% .60

Conclusion: DES vs BMS implantation before noncardiac surgery does
not increase the risk of adverse events, though outcomes are better when
surgeries take place more than 90 days after PCI.

Bangalore S, et al. Am Heart J.
4 2014:Epub ahead of print.
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Cirugia no cardiaca planeada dentro del proximo ano

COR LOE Recommendations

Elective noncardiac surgery should be delayed 30 days after BMS

B-NE | implantation and optimally 6 months after DES implantation (101-103,143-
146).

In patients treated with DAPT after coronary stent implantation who must

undergo surgical procedures that mandate the discontinuation of P2Y12
C_-EO inhibitor therapy, it is recommended that aspirin be continued if possible and
the P2Y); platelet receptor inhibitor be restarted as soon as possible after
surgery.

When noncardiac surgery is required in patients currently taking a P2Y1:
inhibitor, a consensus decision among treating clinicians as to the relative

— e risks of surgery and discontinuation or continuation of antiplatelet therapy
can be useful.
Elective noncardiac surgery after DES implantation in patients for whom
— o P2Y1: inhibitor therapy will need to be discontinued may be considered after

3 months if the risk of further delay of surgery is greater than the expected

risks of stent thrombosis.

Elective noncardiac surgery should not be performed within 30 davs after
BMS implantation or within 3 months after DES implantation in patients in
whom DAPT will need ta be discontinued perioperatively (101-103,143-146).

2016 ACC/AHA Guideline Focused Update on Duration of Dual Antiplatelet
Therapy in Patients With Coronary Artery Disease
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Coronary Stents: The Impact of Technological Advances on Clinical
Outcomes

Marco G. MennuNg, Paoro A, PagnorTa, and Gooio G, STEFANING
Cardiovascular Department, Humanitas Research Hospital, Rozzano, Milan, Ttaly

{ Received 6 May 2015; accepred I7 Tuly 2015 published online 12 Auguse 2015)
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Strut thickness [um] 132 140 120 a1 E7 a1 a1 74 B0 81 100 64 B0
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3-MPMA FVR/PVA
Coating i I? @ = < ci ¢ girc s
Polymer thickness (um) 2 13 10 & L3 8 ] a T <3 5 10 15
Anti-CD34
Additional coating - - - - - - - - Silicon carbide Aeaden
Drug released Paclitaxel Sirolimus Biolimus. Zmarnllnms Sirolimus Sirolimus Novolimus Sirolimus Sirolimus
e
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Cuando indico stent sin medicacion en la era de los stents con medicacion

Is Bare-Metal Stent Implantation

Still Justifiable in High Bleeding Risk
Patients Undergoing Percutaneous
Coronary Intervention?

A Pre-Specified Analysis From the ZEUS Trial

n-= 828 pts FIGURE 4 Clinical Outcomes in Zotarolimus-Eluting Stents Versus BMS According to the Absence or Presence of a

Single or Multiple HBR Features

Death, Mi or TVR HR (95% Cl) p-value  peint
No HBR —a— 0.737 (0.500-1.086) 0.123
HBR — . 0.773 (0.565-1.057) 0.107 0.61
HBR =1 | 0.637 (0.363-1.119) 0.116

Death or MI
No HBR — 0.689 (0.423-1.123) 0.135
HBER — 0.741 (0.524-1,050) 0.092 0.66
HBR>1 - | 0.622 (0.341-1.135)  0.122

COMNCLUSIONS Among HBR patients with stable or unstable coronary artery disease, E-ZES implantation provides
superior efficacy and safety as compared with conventional BMS. (Zotarolimus-Eluting Endeavor Sprint Stent in Uncertain
DES Candidates [ZEUS); NCTO1325319) (J Am Coll Cardiol Intv 2016;9:426-36) © 2016 by the American College of
Cardiology Foundation.
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e —
TVR

No HBR — 0.565 (0.336-0.952) 0.032

HER — . 0.493 (0.289-0.842) 0.010 093

HBR =1 = 0.446 (0.132-1.499) 0.191
Stent thrombosis

Mo HBR = 0.689 (0.310-1.534) 0.362

HBR R —— 0.707 (0.414-1.205) 0.203 0.35

HER = 1 = 0.235 (0.066-0.840) 0,026
BARC2,30or5

Mo HER L 1.072 (0.524-2.196) 0.849

HBR . 0.669 (0.361-1.240) 0.201 0.53

HBR =1 = 0.688 (0.291-1.626) 0.395

D:E 1 1.5 2 2.5
E-ZES better BMS better

Ariotti Sara et al

. JACC Interv 2016:9;426-36



