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I CARTA CIENTIFICA

Estrategia de antiagregacion post angioplastia coronaria con stent
en un paciente con trombocitopenia grave

Antiaggregation Strategy post Coronary Angioplasty with Stent in a Patient with Severe

Thrombocytopenia

MACARENA ROSATI™® ANALI SALVA"® VICTOR LOPEZ2®, MARTIN ALADIO?MTsAC® SANDRA SWIESZKOWSK|2- MTSAC,

La doble terapia antiagregante es una pieza clave en el
tratamiento farmacolégico de la enfermedad coronaria.
Esta compuesta por la asociaciéon de aspirina (AAS) y
un inhibidor plaquetario P2Y12. Dicha terapia reduce
el riesgo isquémico, y el riesgo de trombosis del stent,
pero como contrapartida aumenta el riesgo hemo-
rragico. La eleccién de qué combinacién utilizar, y la
duracién, se encuentra atin al dia de hoy en constante
discusion. Scores como PRECISE DAPT, PARIS o
DAPT score son herramientas que se utilizan en la
practica médica como guia para la toma de decisiones,
aunque no incluyen el recuento plaquetario. Por otro
lado, el ARC-HBR score (Academic Research Consor-
tium for High Bleeding Risk) incluye como criterio una
plaquetopenia moderada a grave (recuento plaquetario
menor de 100.000/mm?) lo que implica un riesgo de
sangrado mayor que o igual a 4 % en 1 ano, que en
ocasiones puede ser el mayor limitante de la terapia
antiagregante dual. Los pacientes con trombocitopenia
grave son habitualmente excluidos de los trabajos de
investigacion de los cuales surgen estos scores, por lo
que las decisiones a este respecto quedan sujetas a la
experiencia del equipo médico tratante.

Presentamos el caso de un paciente varén de 52
anos, con diagnostico de leucemia linfocitica aguda
(LLA) asociado a carcinoma renal de células claras
sincrénico. Antecedente de infarto agudo de miocardio
(IAM) en 2016, que requiri6 angioplastia con bare metal
stent (BMS) en la arteria coronaria derecha (CD). Se
encontraba cursando internacién por pancitopenia
grave por su enfermedad oncohematolégica. Labora-
torio de ingreso: hematocrito 22 %, hemoglobina 7,9
g/dL, plaquetas 25 000/mm?, leucocitos 1190 /mm?,
resto sin particularidades. Asintomatico para angor o

equivalentes anginosos, electrocardiograma (ECG) sin
hallazgos patologicos.

Previo al tratamiento dirigido, le solicitaron una
prueba de perfusién miocardica con apremio farma-
colégico. Se evidencié isquemia grave y extensa, en
segmentos anterior medio y apical, anteroseptal basal
y medio, inferoseptal basal y medio e inferoapical, a
dosis de 30 mcg/kg/min de dobutamina, compatible
con territorio de la arteria descendente anterior (DA);
score sumado de estrés (SSS) 28, score sumado de
reposo (SRS) 4, score sumado diferencial (SDS) 24.
Dilatacion del ventriculo izquierdo (VI), captacién del
radiotrazador en ventriculo derecho (VD) y caida de
la fracciéon de eyeccion ventricular izquierda (FEVI)
posterior al estrés (45 a 32 %).

Se realizé cinecoronariografia (CCG) con infusién
previa de plaquetas, en la que se constaté suboclusion
de la DA y reestenosis severa intrastent de la CD. El
caso fue discutido en ateneo interdisciplinario con
Hematologia dado el alto riesgo isquémico que le hu-
biera impedido recibir el tratamiento onco-especifico,
asi como afrontar las eventuales complicaciones deve-
nidas de este (infecciosas, hemorragicas, entre otras)
y, en consecuencia, la necesidad de revascularizar. Se
realiz6 angioplastia transluminal coronaria (ATC) con
la colocacién de un BMS en la arteria DA, sin posterior
antiagregacion dado el muy alto riesgo hemorragico.
Evolucioné con complicaciones infectolégicas y on-
colbgicas, por lo que pasé a sala general. Al séptimo
dia de la colocacién del stent y con 44 000 plaquetas /
mm? se decidi6 el inicio de AAS a dosis de 100 mg por
dia. Evolucioné el resto de la internacién sin eventos
cardiovasculares, y sin episodios de sangrado hasta
que se le otorgé el alta 26 dias posteriores al ingreso.
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Tras 5 meses de la internacion, contintia antiagregado
solamente con AAS, sin presentar intercurrencias.

El caso presentado nos plantea una controversia que
excede los lineamientos presentes en la literatura. Las
plaquetas en los sindromes mielodisplasicos a menudo
presentan concentraciones anormales o son disfun-
cionantes, con alto riesgo hemorragico, incluso con
valores plaquetarios mayores de 100 000/mm?. Al igual
que en otros procesos hematolégicos, (1) no existen
recomendaciones sobre el tratamiento antiagregante
plaquetario para pacientes con trombocitopenia grave
por un sindrome mielodisplasico que sufren un sindro-
me coronario agudo o enfermedad coronaria estable.

En este tipo de pacientes como primera medida
se debera considerar el estudio angiografico, ya que
ya este procedimiento presenta un gran desafio. La
guia europea de cardio-oncologia es clara en medidas
preventivas para reducir el riesgo de sangrado, entre
ellas la transfusion de plaquetas si estas se encuentran
por debajo de 20 000 /mm?, el acceso radial, hemosta-
sia cuidadosa, y bajas dosis de heparina, entre 30-50
Ul/kg, (2) acciones que fueron tomadas en el caso de
nuestro paciente.

Respecto de la doble terapia antiagregante, acuer-
dos de expertos sugieren iniciarla con valores de
plaquetas mayores de 30 000/mm?, asi como optar por
un tipo de stent que permita acortar el tiempo de la
misma. (3) La guia europea de cardio-oncologia reco-
mienda utilizar aspirina a partir de 10 000 plaquetas
/mm?, y clopidogrel a partir de 30 000 plaquetas /mm?
(hay expertos que recomiendan valores de corte de
30 000 y 50 000 plaquetas /mm? respectivamente).
(2) Nuestro paciente presentaba menos de 30 000
plaquetas /mm?. En este sentido no hemos encontra-
do ningdn caso reportado de trombocitopenia grave
similar a la de nuestro paciente.

La mayor evidencia respecto de escenarios de
trombocitopenia y antiagregacion la ofrecen articulos
de opinidon divergentes. Por un lado, en pacientes con
sindrome coronario crénico (SCC), sugieren detener
la terapia antiplaquetaria y evitar la angioplastia de
existir un conteo de plaquetas menor de 50 000/mm?.
Esta consideracion fue tenida en cuenta en la discu-
sién que a nuestro paciente respecta, pero no se pudo
respetar. (4) En pacientes con plaquetas entre 50 000
y 100 000 /mm?3 sugieren monoterapia con clopidogrel
e inhibidor de la bomba de protones (IBP), basada esta
eleccién en estudios aleatorizados, que utilizaron ma-
yoritariamente stents liberadores de drogas (DES) de
segunda generacion. Por dltimo, en pacientes con SCC,
sintomaéticos pese a triple terapia antianginosa, la ATC
es razonable al evaluar la relacion riesgo-beneficio. De
realizarse, la sugerencia es DES de segunda genera-
ciéon mas que BMS, y posterior doble antiagregacion
con AAS y clopidogrel por un mes, continuando luego
con clopidogrel como monoterapia, asociado a IBP. La
indicacién de DES de segunda generacién surge de
la evidencia que demuestra menor tasa de trombosis
temprana del stent comparada con BMS, consideran-

do la doble antiagregaciéon con las pautas habituales
(duracién y composicién), situaciéon que se aleja del
escenario que presenta nuestro caso, y que, de hecho,
no seria conveniente seguir dado el alto riesgo isqué-
mico que presentaria de no cumplir con el tratamiento
convencional. (4)

Sobre este asunto la evidencia ha demostrado que
los DES reducen la reestenosis temprana, e isquemia
asociada a lesion indice, si se comparan con BMS |
pero han fallado en demostrar superioridad en lo que
hace a la trombosis tardia. (5,6) Por ello los BMS se
reservan para pacientes que no pueden recibir doble
antiagregacion plaquetaria mas de un mes dado el
riesgo de sangrado. (6) Y, como en nuestro paciente,
en escenarios en los que no se puede recibir la doble
terapia antiagregante estandar. Este tipo de stent
presenta el desafio del riesgo de trombosis durante
el primer mes, pero una vez superado este periodo,
se reduciria el riesgo de trombosis tardia y con ello la
necesidad de doble antiagregacién plaquetaria, siendo
el tratamiento antiplaquetario simple una meta mas
asequible en estos casos.

En conclusién, la evidencia es escasa y divergente,
por lo que sostenemos que la conducta a tomar debiera
ser individualizada y de decisién multidisciplinaria,
hasta tanto no se cuente con mayor cantidad de estu-
dios al respecto.
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