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¢, Qué vamos a tratar?

1. El paciente con ateroesclerosis tiene una enfermedad sistemica.
2. El riesgo continua para el enfermo estable.
3. Afectacion polivascular, peor pronostico.

4. Proteccion vascular global, prevencion secundaria: Estudio COMPASS.

5. ¢Aquiény como?

6. Resumen de lo aprendido.




ATEROESCLEROSIS

1. ¢De qué paciente hablamos?

N

Angina estable @ Angina inestable IAMSEST IAMCEST
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breve <10 min con
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€ Anatémicamente

Lesion coronaria
significativa

Angina en
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Enf. coronaria estable
(ECE)

stable CAD of
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Sindrome Coronario Agudo

(SCA)

Sanchis-Gomar F et al, Ann Transl Med 2016;4:256; Thygesen K et al, Circulati¥ogotl$906t G et al — Task Force on the management of



1. Aterotrombosis es una enfermedad polivascular sistémica

Placa fibrosa Placa ateroesclerdtica

4M, A. coronarias

Ictus, A. cerebrales

o ~
N Isquemia miembros

La aterotrombosis enfermedad del endotelio vascular con cierto grado de A. periféericas
inflamacidn que precisa de proteccion vascular permanente.

Estria grasa

Rotura de placa
y trombosis

Insull W Jr, Am J Med 2009;122(1 Suppl):S3—S14; Bradberry JC et al, ] Am Pharm Assoc 2004;44:537-5845



2. El riesgo continua: Los pacientes presentan un alto riesgo de
mortalidad y episodios recurrentes después de un SCA

GRJICE  Mortalidad desde el ingreso hasta 180 dias Table2 Total cohort (n = 3721) distribution of death from index and up to § years post-index hospitalization by index
_ 46,829 p con SCA  ACS diagnosis
g 127 Elevacion del ST Toln=3711  5Yartotalno. Indexdeath, Indexcardiovascular  Post-discharge death, Postdischarge
< 10 deaths,n=T36 n=129(3%) deathn=114(3%)  n=607(16%) ardiovascular death,
z Al Disminucién del ST (20%) n= 368 (10%)
Q 1 7~ = B a3 a0 3480344333433 39803394 3343833398 0333433334830 8033843033483448033898033443343433038033943393433038033043333443034033048933943334433038033343334433334d3334833343
S ]
2 STEM (1403) 2%9 (19%) 8 (6%) 78 (6%) 184 (13%) 103 (%)
f§ Al . Non STEMI(1170) 262 0% % (%) 18 (1) (1) 197 (13%)
S o Ninguno de los dos A (850) 149 (18%) (1% 6(1%) 145 (17%) 84 (10%)
| Other cardac (135) 30 (12%) 10%) 1(H) 7 (%) 19 (14%)
"0 20 40 60 80 100 130 140 160 180 Nonard (163) - 27 (17%) iy 2T 5 (15%) 15 (%)
Tiempo desde el ingreso (dias) Fox KA ot al. E Heart ] 2010; 31 2755-64
Fox KAA et al, Nat Clin Pract 2008;5:580-589
SRRIERIINETIENPANERER]  Sin eventos durante el | .
. : después del IAM primer afio post IAM En. o= 3 anos
Estudio retrospectivo N= 97 254
APOLLO-HELICON ‘ ST _
1 decada5p postIAM presento 18,5%, 1 de cada 5 p sin eventos
otro evento CV en los durante el primer aiio post IAM,
primeros 12 meses tras el infarto sufriéo muerte CV, IAM o ictus en los
Jernbetg T et al. Eur Heart J 2015; 36 (19): 1.163-70. ndice. siguientes 3 anos.




2. Los pacientes permanecen en riesgo de acontecimientos
recurrentes después de un episodio de SCA

& Estudio prospectivo de la evolucion natural de 697 p
con IP después de SCA y seguimiento de 3 afios.

¢ Los posteriores acontecimientos adversos CV se
consideraron relacionados con lesiones culpables
(culprit) o no (non-culprit).

Acontecimientos adversos CV importantes

30 1
20,4 %
El 12,9 % de los p

experimentaron un
20 1 <«— Segundo episodio
relacionado con la
15 1 misma lesion culpable

25 1

importantes*
durante 3 afos (%)

10 1 El 11,6 % de los p

<«— EeXxperimentaron un
segundo episodio
relacionado con

una lesion distinta

Pacientes que experimentaron
acontecimientos adversos CV

*Los acontecimientos adversos CV importantes incluyeron muerte por causas
CV, IM o rehospitalizacién debida a progresién de la angina o a angina inestable.

Stone GW et al, N Engl ] Med 2011;364:226—-235

Probabilidad acumulada

Estudio prospectivo PRECLUDE-MI de 44.332 p
y mediana de seguimiento de 8 afos.

(o -
o

Probabilidad acumulada de riesgo de reinfarto

relacionado con lalesién culpable (n=655) o0 no
o — culpable (n=1.241), alos 8 aflos de seguimiento
o ©
o
o<
o —
o N

No culpable
o | Culpable afos
© o | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Se observo que el riesgo de IAM recurrente no
relacionado con la lesion culpable es el doble, que el
relacionado con lesiones culpables del infarto previo.

Varenhorst C et al, ] Am Heart Assoc. 2018;7: e007174. DOI: 10.1161/JAHA.117.00




2. Los pacientes permanecen en riesgo de acontecimientos
recurrentes después de un episodio de SCA

Mostalidad por cualquier causa

Muerte/lAM/Ictus post IAM

Episodios de sangrado post IAM

Adjusted risks

J=yaar adpusted cumulatng nak,
% (85% Cl)
= Sweden 17.5 (17.1=17.9)
Usa 185 (18.7-202) €——
— England 12.8 (8.7=-16.8)
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3-year adjusted cumulative risk,
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6 USA 4.0 (3.6-4.5)
- England 4.0 (2.9-5.0)
5+ —— France 3.2 (1.8-4.6)

Adjusted risk (%)
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Rapsomaniki et al, Eur H ]| Qual Care Clin Outcomes 2106,2: 172-183.

N =114.364 con IAM previo




3. REACH: Un gran porcentaje de pacientes con EC presenta enfermedad
aterotrombaotica en otros territorios arteriales

N =67.888

Pacientes con EC
=59,3 % de la
poblacion del

registro REACH

Enfermedad
cerebrovascular

AP

Bhatt DL et al, JAMA 2006,295:180-189



3. El paciente con enfermedad polivascular tiene mayor
Incidencia de morbimortalidad

Muerte CV/IAM/Ictus/hospitalizacidon Resultados a 1 afio en p unicamente con EC o
segun territorio vascular afecto? enfermedad policascular que incluye EC?

[
=
]

26.3

m Solo EC (n = 28 867)

20 A EC + enfermedad cerebrovascular (n = 5339)
BEC + AP (n = 3264)

BEC + enfermedad cerebrovascular (n=1132)

]
[y |
1

211

P
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1

126
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Tasas de incidencia a

1 aino,(%0)
o

1-year outcome events (%)
o

=
1
o
!

0-AVB 1-AvB  2-AVB  3-AVB Mortalidad por Muerte IM no mortal Ictus no Muerte CV, Muerte CV, IM,
(risk cualquier cv mortal IM o ictus ictus u
factors causa hospitalizacién
only)

En los pacientes europeos con enfermedad CV estable, el riesgo de muerte CV, IM o ictus se incremento
en 1,6 veces por la enfermedad polivascular frente a la monovascular (EC, AP o enfermedad CV)?

1. Steg P et al, JAMA 2007;297:1197-1206. 2. Suarez C et al, Vasc Med 2010;15:259-



4. Objetivos en prevencion secundaria tras un SCA

1.Estilo devida

1, Evaluary modificar.
-Tabaquismo
-Dieta
-Berciciofisico

2. Programas de rehabilitacion

cardiaca

2. Factores de riesgo cardiovascular

1. Identificarlos
2. Corregirlos
3. Definir objetivos de control

3. Tratamiento farmacoldgico

1. Farmacos
2.0ptimizacion del tratamiento
3. Mejorar la adherencia

Antiagregacion

) Estatinas?
plaquetaria®

Prevencion
secundaria
en el SCA

IECAP
ARA [Ib
ARMpP

Betabloqueantes®

o

2 Indicada en todos los pacientes, salvo contraindicaciones.
b En pacientes concretos.

ARA 1l: antagonistas de los receptores de angiotensina Il; ARM:
antagonistas de los receptores mineralocorticoides: |IECA: inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina.

J

Proceso Asistencial Simplificado del SCA (Publicacion SEC 2017). Directores: Domingo Marzal, José Luis Lopez-Sendon,
Inmaculada Roldin. ISBN: 978-84-697-3325-7 https://secardiologia.es/publicaciones/catalogo/libros/8773-proceso-asistencial-

1 T . T T S T i e T o4 TE,. L D291



https://secardiologia.es/publicaciones/catalogo/libros/8773-proceso-asistencial-simplificado-del-si-ndrome-coronario-agudo-actualizacio-n-2017

4. Duracion del tratamiento antiagregante en SCA

0 — 12 meses. Guias STEMI ESC 2017
Estd recomendado la DAPT con AAS y ticagrelor o prasugrel (o clopidogrel si los anteriores no estan disponibles o estan
contraindicados) los 12 meses siguientes a la ICP, excepto cuando haya contraindicaciones, como un riesgo hemorragico
excesivo.

0 — 12 meses. Guias NSTEMI ESC 20152

Se recomienda un inhibidor P2Y,, con AAS y mantenerlo durante 12 meses a menos que haya contraindicaciones
como excesivo riesgo de sangrado.

> 12 meses: prevencion secundaria. Guias DAPT ESC 2017 p con SCA sometidos a ICP3:
En p con SCA que han tolerado la DAPT sin complicaciones de sangrado, Clase b

puede considerarse la continuacion de la DAPT mas alla de los 12 meses.

En pacientes con IMy alto riesgo isquémico”que hayan tolerado la DAPT sin Clase llb
complicaciones de sangrado, ticagrelor 60mg dos veces al dia durante mas de 12 meses en combinacidén con AAS puede

preferirse sobre clopidogrel o prasugrel.

*Definido como 2 50 afios de edad y una 0 mas de las siguientes caracteristicas adicionales de alto riesgo: edad de 65 afios o
mas, diabetes mellitus que requiere medicaciéon, un segundo IM espontaneo previo, enfermedad arterial coronaria multivaso
o disfuncién renal cronica definido como un aclaramiento de creatinina estimado <60 ml/min

1. Ibafiez, B. et al. Rev Esp Cardiol. 2017;70(12):1082.e1-e61. 2. Roffi M. et al. Heart J. 2016 Jan
14;37(3):267-315.

2
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4. Existe un riesgo residual alto de eventos aterotrombadticos en p con EC
y tratamiento con antiagregantes plaquetarios optimizado

T 12 ~ 0,81 m Control
& (0,75-0,87) Intervencién
= —
= 10
o 0,91*
s 8,2 (0,84-1,0)
= e e
=
©
o
2 & 5,8 53 0,83 0,84 0,87
© 2 (0,72-0,96) (0,74-0,94) (0,80-0,94)
Q>) PSS | r r
©
= BN o 3.5
2 31 29 30 L. 3,1
(&) ’
=
S 2 -
R=
o
X 0 -1 T 1
O : 1 2 3 4 5
ATT Collaboration CAPRIE CHARISMA PEGASUS TRA2P-TIMI 50
% deuso de distintos Control AAS AAS Clopidogrel Placebo Clopidogrel Placebo Ticagrelor Vorapaxar Placebo
trotomientos clove en
ol o de + AAS + AAS + AAS + AAS + AAS
intervencion + Tienopiridina
IECA/ARA " NA hasta 85,3 80,4 73,5
: Metandlisis
Escatin. de 16 ensayos NA 77,1-89,3 92,4 91,0
hipolipemiante ’ % .

*Estimacion calculada a partir de las reducciones del riesgo relativo notificadas; 'Estimacién calculada a partir del % total notificado en los 28 meses de

seguimiento (mediana) en el estudio CHARISMA; y a partir de las tasas de acontecimientos del analisis de Kaplan-Meier a 3 aflosde |los estudios PEGASUS y
TRAZ2P-TIMISO

CAPRIE, Lancet 1996;348:1329-1339; 2. Bhatt DP et al, N Engl ] Med 2006:354:1706-1717; 3. Bonaca MP et al, N Engl ] Med 2015;372:1791—
1800; 4.



4. Proteccion vascular total: actuacidon sinérgica en los dos
componetes de la aterotrombosis

Rivaroxaban

Factor Xa

_ Inhibition’ Thrombin (»

Rivaroxaban ) / )
iImpide:

Coagulation

eFormacion
de fibrina

Activated

S
"3 platelet
. . s m ’
¢Activacion 2
s 2 PAR-1
plaquetar T
© o3 |
THE S S COX-1
2 Inactive
2 P platelet @ Aggregated
5 Active
< Platelets

Low dose Thromboxane A2 Winhctive

platelets

aspirin?

Adapted from Angiolillo D] et al, Eur Heart ] 2010;31:17-28. 2. Adapted from Mitchell JRA. Br Med J.
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4. Estudio COMPASS: Marzo 2013-Febrero 2017

Netherlands
| N=2522

1§ Objective: To determine the efficacy and safety of rivaroxaban,
S R . 4 vascular dose of rivaroxaban plus aspirin or aspirin alone for reducing
g paises;blZ centros X the risk of MI, stroke and cardiovascular death in CAD or PAD.

Rivaroxaban 2.5 mg bid + Aspirin 100 mg od

| Argentina N=2789 30-day
% Population: . . washout
_ Rivaroxaban 5.0 mg bid period
Chronic - >
CAD (91%) A
0 1
\ PAD (27%) Aspirin 100 mg od
30-day run-in, > >
aspirin 100 mg
early termination of study , .
>98% of patients completed final Final Final
: - follow-up follow-up washout
Factorial design visit period visit
£ pantoprazole*

Antithrombotic investigations* were stopped 1 year ahead of expectations in Feb 2017 due to

overwhelming efficacy in the rivaroxaban 2.5 mg bid + aspirin arm

*Patients who were not receiving a proton pump inhibitor (PPI) were randomized to pantoprazole or placebo (partial factorial design);
the PPI pantoprazole component of the study is continuing; data will be communicated once complete

1. Eikelboom JW et al. N Engl ] Med 2017; DOI: 10.1056/NE]JMoal709118; 2. Bosch ] et al. Can J Cardiol
N17.-22/Q)-1ND7_T1 325



4. Criteros de inclusidon y exclusidn

Key inclusion criteria* Key exclusion criteria*

2 .
PAD . _ _ +Stroke <1 month or any haemorrhagic or
¢CAD (IM en los 20 aios previos o E. multivaso) lacunar stroke.
with 21 of:
°*Age 265 years.

+Severe HF with known ejection fraction

*Age <65 years plus atherosclerosis in <30% or NYHA class Il or IV symptoms.

=, >2 vascular beds or 22 additional risk factors.
eCurrent smoker

eDiabetes mellitus *Need for dual antiplatelet therapy, other

eRenal dysfunction (€GFR<60 ml/min) hon-aspirin antiplatelet therapy, or oral
anticoagulant therapy.

eHeart failure =

*Non-lacunar ischemic stroke
>1 month ago +eGFR <15 ml/min.

#Including but not limited to; *fany other exclusion criteria in conjunction with the local Product Information and any other
contraindication listed in the local labelling for rivaroxaban or the comparator have to be considered.

www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01776424 [accessed 21 Mar 2017]; Bosch ] et al, Can J Cardiol



4. Objetivos de eficaciay seguridad

Primary safety outcome S mesier Beading
*Modified ISTH major bleeding

eFatal bleeding, and/or
«Symptomatic bleeding in a *Fatal bleeding, and/or

Secondary efficacy outcomes critical area or organ, such as
intracranial, or

+Composite of major thrombotic events

Primary efficacy outcome

+Composite of Ml, stroke or CV death.

+Symptomatic bleeding in a
critical area or organ (such as

TP - - ' ial), and/or
. *Bleeding into the surgical site Intracranial),
_DCr?rone_\ry he?(rt dlseaS(ﬁ dga_tth,hMl, . requiring re-operation, and/or +Bleeding causing a drop in
Ischaemic stroke, acute limb ischaemia. haemoglobin level of

[JCardiovascular death, Ml, ischaemic 220 g/l, or leading to
stroke, acute limb ischaemia. transfusion of 22 units of
+Mortality (all cause). whole blood or red cells

*Bleeding leading to
hospitalization

A diferencia con los criterios de la escala ISTH clasica, todos los
sangrados gue necesitaron atencion urgente u hospitalizacion se
consideraron mayores en la ISTH modificada.

Eikelboom JW et al. N Engl ] Med 2017; DOI: 10.1056/NEJMoa1709118. Schulman S et al, ] Thromb Haemost
2005;3:692—-694.



4. Resultados: Caracteristicas y medicacion basales

Characteristic Rivaroxaban Rivaroxaban  Aspirin 100
2.5mg bid + 5 mg bid

aspirin 100 mg N=9117 N
N=9152

Baseline medication Total

Age, years 68 68 68 N=27,395
Blood pressure, 136/77 136/78 136/78 n (%)
mmHg ACE inhibitor/angiotensin receptor blocker 19,518 (71.2)
1G] R R 4.2 Calcium channel blocker 7269 (26.5)
cholesterol,

mmol/L Diuretic 8139 (29.7)
CAD, % 91 90 90 Beta-blocker 19,184 (70.0)
PAD, % 27 27 27 Lipid-lowering agent 24,601 (89.8)
Diabetes, % 38 38 38 NSAID 1470 (5.4)
Lipid-lowering 90 90 89

drugs, % Non-study PPI 9798 (35.8)
ACE 71 72 71

%@?Eﬁ@@%in—comf@rﬁng enzyme; ARB, angiotensin receptor blocker
0

*Excluding <7 days before randomization

Eikelboom JW et al. N Engl ] Med 2017; DOI:

40N 1N /ARTTITAAL - . 1=~NN110



4. Resultados: Objetivo primario

10
Aspirin 100mg od
Rivaroxaban 5mg bid -
8 Rivaroxaban 2.5mg bid + Aspirin 100mg od e

FEikelboom JW et al. N Engl | Med 2017; DOI:

4N 1IN /RTTTAALA - _1=~NN110



4. Componentes objetivo primario

Outcomes, n (%) Rivaroxaban
2.5 mg bid +
aspirin 100 mg

N=9152

Aspirin
100 mg
N=9126

Rivaroxaban 2.5 mg bid +
aspirin 100 mg vs aspirin 100 mg

CV death, stroke,

oMl 379 (4.1)
CV death 160 (1.7)
Stroke 83 (0.9)
MI 178 (1.9)

496 (5.4)

203 (2.2)
142 (1.6)
205 (2.2)

HR (95% CI)

0.76 (0.66—0.86) <0.001

0.78 (0.64-0.96) 002 22% RRR
0.58 (0.44-0.76) <0.001 42% RRR
0.86 (0.70-1.05) 014 18% RRR

Rivaroxaban

Outcomes, n (%) 5 bid
mg bi

N=9117

Rivaroxaban 5 mg bid vs
aspirin 100 mg

CV death, stroke,

or Ml 448 (4.9)
CV death 195 (2.1)
Stroke 117 (1.3)
Ml 182 (2.0)

HR (95% Cl)

0.90 (0.79-1.03) 0.12
0.96 (0.79-1.17) 0.69
0.82 (0.65-1.05) 0.12
0.89 (0.73-1.08) 0.24

Eikelboom JW et al. N Engl ] Med 2017; DOI:

40N 1N /ARTTITAAL - . 1=~NN110



4. Resultados: Objetivo primario de seguridad

Rates at mean follow-up of

23 months

Rivaroxaban
2.5 mg bid +
aspirin 100 mg N=9152

Rivaroxaban Aspirin 100 mg

5 mg bid
N=9117 N=9126

Modified major ISTH bleeding 288 (3.1%) 255 (2.8%) 170 (1.9%)
Fatal 15 (0.2%) 14 (0.2%) 10 (0.1%)
Non-fatal ICH* 21 (0.2%) 32 (0.4%) 19 (0.2%)
Non-fatal other critical organ* 42 (0.5%) 45 (0.5%) 29 (0.3%)

Rates at mean follow-up of

Rivaroxaban 2.5 mg bid +
aspirin 100 mg

Rivaroxaban 5 mg bid vs
aspirin 100 mg

a2 el vs aspirin 100 mg
HR (95% Cl) p-value HR (95% Cl)

Modified ISTH major bleeding 1.70 (1.40—2.05) <0.001 1.51 (1.25-1.84) <0.001
Fatal 1.49 (0.67—3.33) 0.32 1.40 (0.62—3.15) 0.41
Non-fatal ICH* 1.10 (0.59-2.04) 0.77 1.69 (0.96—2.98) 0.07
Non-fatal other critical organ* 1.43 (0.89-2.29) 0.14 1.57 (0.98-2.50) 0.06

The use of the standard ISTH major bleeding definition
would have led to approximately one third fewer major bleeding events than with
~the use of the modified ISTH deﬁmtlon
- - reelization) only. For

" " . = . "
each outcome, the first event experienced per patient is c0n§1dered Sub%equent events of the same t\ pe are not %ho\xn Therefore subcategories do not necessarily sum up to overall
category. *Symptomatic

NNT 83

Eikelboom JW et al. N Engl ] Med 2017; DOI:

40N 1N /ARTTITAAL - . 1=~NN110



4. Objetivos secundarios y beneficio clinico neto

Rivaroxaban 2.5 mg bid +
Aspirin 100 mg aspirin 100 mg
= vs aspirin 100 m
aspirin 100 mg N=9152 N=9126 p g
HR (95% Cl) p-value*

Rivaroxaban
Outcome 2.5 mg bid +

CHD death, ischaemic stroke,

1AL 329 (3.6%) 450 (4.9%) 0.72 (0.63—0.83) <0.001
E/IVI d:jth' BERIETIE S, 389 (4.3%) 516 (5.7%) 0.74 (0.65—0.85) <0.001
Mortality (all-cause) 313 (3.4%) 378 (4.1%) 0.82(0.71-0.96) 0.01

*pre-specified threshold p=0.0025

CHD coronary heart disease death: death due to acute MI, sudden death, or CV procedute

Outcome Rivaroxaban Rivaroxaban 2.5 mg bid +
2.5 mg bid + Aspirin aspirin 100 mg

aspirin 100 mg vs aspirin 100 mg
100 mg N=9126
N=9152 HR (95% Cl) p-value

Net clinical benefit 431 (4.7%) 534 (5.9%) 0.80 (0.70—0.91) <0.001

¢ Definition: composite of CV death, stroke, Ml, fatal bleeding or symptomatic bleeding
Into a critical organ.

Eikelboom JW et al. N Engl ] Med 2017; DOI:

40N 1N /ARTTITAAL - . 1=~NN110



4. El beneficio es
consistente
en todos los

subgrupos
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5. GTCV: En todo p con EC estable debe al menos valorarse, la necesidad
de prolongar doble terapia antitrombdtica como prevencion secundaria.

Rivaroxaban 2.5 mg/12 h+ AAS

DAPT > 12 meses
/ SCA de alto riesgo \
IAM previo

Eventos isquémicos
recurrentes
Diabetes mellitus
Enfermedad renal cronica

/ SCA de alto riesgo \

|IAM previo
Eventos isquémicos
recurrentes/con DAPT
Diabetes mellitus

Enfermedad vascular Enfermedad renal cronica
periféerica Afectacion polivascular:
Enfermedad multivaso A. periféricalictus/AlT previo
Stent de primera generacion Insuficiencia cardiaca
Intervencionismo complejo g Bajo riesgo de sangrado.
\ Bajo riesgo de sangrado / o enrar
Estrategia Pegasus (no > 1 afio postlAM) Estrategia Compass

JC Gomez-Polo et al. REC 2017; 1724-29.



Resumen de lo aprendido

La aterotrombosis es una enfermedad vascular sistémica comun a EC, enfermedad cerebrovascular, vascular
periférica e insuficiencia cardiaca.

La EC correctamente tratada se acompaia de un riesgo cardiovascular residual. La afectacion polivascular es
frecuente y empeora el prondstico.

La reduccion del riesgo residual puede manejarse implementando una estrategia de proteccion vascular
global que incluye el tratamiento de factores de riesgo clasicos, cambio de estilo de vida y tratamiento
antitrombético.

El inhibidor del Factor XA, rivaroxaban puede incrementar la proteccion vascular de forma sinérgica con la
antiagregacion, mejorando el prondstico de la enfermedad polivascular, disminuye: 24% el objetivo primario
combinado, 42% el ictus, 22% la muerte CV, 18% el IAM y 20% en beneficio clinico neto.

En los pacientes con EC debe valorarse la prolongacion >12 m y tipo de terapia antitrombdética indicada.

El paciente con afectacion polivascular es un claro candidato estrategia Compass.
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