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EDITORIAL: Dr. Oscar A. Mendiz

//

Dr. Oscar A. Mendiz
Fundacién Favaloro
Buenos Aires, Argentina

Hago uso de este espacio que el Comité Editorial de
ProEducar nos ofrece en su Boletin Educativo para con-
tarles con entusiasmo a todos los colegas de América
Latina que la organizacién del Congreso SOLACI-CAC]
2007, que se llevard a cabo en la ciudad de Buenos Aires
entre los dias 4-6 de julio, avanza a paso firme.

Hemos confirmado ya la participacién de un nimero
muy importante de invitados exfranjeros y esperamos
contar con un gran nimero de destacados colegas de
nuestro continente. Estamos trabajando con la intencién
de que sea un congreso abarcativo y participativo don-
de podamos aprovechar las experiencias de nuestros
distinguidos visitantes y exponer las nuestras, para que
del intercambio surjan importante conclusiones que
podamos trasladar a nuestros pacientes, destino final
de nuestros esfuerzos.

Hemos incluidos algunos temas, no tan frecuentemente
abordados en nuestros eventos, junto con las sesiones
cardiacas y exira-cardiacas, con una mirada integradora
de la enfermedad y nuestros pacientes. También hemos
pensado en los Cardiélogos Clinicos, para que todas las
actividades puedan ser de su interés ademés de haberles
preparado algunas sesiones especiales para ellos. Los
enfermeros y tecnélogos tendrdn, como siempre, un
lugar destacado en las actividades.

Nuestros patrocinantes nos estén dando un enorme apo-
yo, lo que ha llevado al Comité Organizador a aumentar
el espacio dispuesto para ellos que se verd reflejado en
los stands, simuladores, casos en vivo y workshops, todo
lo cual serd de utilidad para acercarnos sus novedades.

Quiero llevarle también la tranquilidad de que, en es-
tos tiempos de “la medicina en conflicto”, tanto desde

los patrocinantes como desde la organizacién se nos
han dado las libertades necesarias para trabajar con
independencia para que fodo aquello que tiene valor
cientifico pueda ser expresado.

Esperamos contar con un nimero muy importante de
trabajos, fanto abstracts como casos editados que serdn
recibidos y analizados con un nuevo sistema de distribucién
computarizado de arbitrajes, para que sea justo y transpa-
rente para todos.

Queremos que se informen y nos informen pero también
que se diviertan y nos entretengan vy, es por ello que, el
Comité Organizador trabaja sin descanso en un progra-
ma de actividades sociales para que se lleven de Buenos
Aires el mejor de los recuerdos y el deseo de volver.

Colegas de Europa, USA y Medio Oriente me han
expresado su decisién de participar, por ello es que me
atrevo a recordarles que si bien el evento es en Buenos
Aires, los anfitriones somos todos los Latinoamericanos
y es para ello que los convocamos.

Estamos muy esperanzados de poder contar con una
importante participacién de todos ustedes tanto con el
envio de abstracts y casos editados como con su parti-
cipacién durante el evento, lo cual asegurard el éxito del
mismo y permitird que sigamos afianzando entre todos
al evento SOLACI como uno de los més destacados de
nuestra especialidad.

Dr. Oscar A. Mendiz
Secretario Cientifico
Congreso SOLACI-CACI 2007
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REVISION DE TEMAS DE INTERES

Intervenciones Cardiacas

Seguimiento a largo plazo de los stents

convencionales

//

Dr. Alexandre Schaan de
Quadros

Instituto de Cardiologia de Porto
Alegre, Brasil

Después de més de 25 afios de la creacién de la car-
diologia intervencionista, marcada por la realizacién
de la primera angioplastia coronaria por Andreas
Gruentzig en 1977, el implante de endoprétesis co-
ronaria es, actualmente, el principal método de revas-
cularizacién miocérdica. La gran aceptacién clinica
de esta técnica se debe a la significativa disminucién
de complicaciones y de reestenosis cuando compara-
da a la angioplastia coronaria convencional, confor-
me a lo demostrado mediante diversos ensayos cli-
nicos randomizados, registros y estudios de cohorte.
Sin embargo, atn con el uso de stents, la reestenosis
todavia se constituye como una importante limitacién
de las técnicas de revascularizacién percutdnea. El
advenimiento de los stents farmacolégicos posibilité
la reduccién de las tasas de reestenosis a cifras me-
nores al 10%, constituyéndose asf en un vuelco en la
evolucién de la cardiologia intervencionista.

Sin embargo, algunos estudios recientes sugieren que
los stents farmacolégicos pueden estar asociados

a un aumento de trombosis tardia y de mortalidad,

lo cual no habia sido demostrado en los resultados
iniciales de la mayoria de ensayos en multicentros
randomizados. Estas evidencias atn carecen de un
andlisis mds riguroso y de un mayor fiempo de segui-
miento clinico, pero ya ha sido observada una peque-
fia disminucién del uso de los stents farmacolégicos
en los Estados Unidos, cuando comparados a los
stents convencionales, debido a las dudas en cuanto
a su durabilidad benéfica y a la seguridad de su uso.

Por otra parte, la evolucién clinica a largo plazo de
pacientes sometidos al implante de stents convencio-
nales estd muy bien estudiada.

Luego del implante exitoso de un stent convencional,

la reestenosis es la principal complicacién tardia. El
proceso de reestenosis puede ser considerado una
reaccién exagerada en la cicatriz de la pared vascular
y fiene un componente preponderantemente inflamato-
rio. Los dafios al endotelio y a la pared arterial, luego
de la infervencién, son un potente estimulo para la
proliferacién y migracién de células musculares lisas,
de la capa media para la intima, ademds de desenca-
denar una serie de procesos inflamatorios en cadena,
lo cual fue descripto por Libby como “cascada inflama-
toria” de la reestenosis. Diversas citocinas estdn invo-
lucradas en el proceso responsable por la proliferacién
exagerada y la produccién de matriz extracelular que
irGé a culminar en el surgimiento de hiperplasia intimal,
el sustrato histopatolégico de la lesién reestenética.

Los conceptos bdsicos son indispensables para el
entendimiento del comportamiento clinico del proce-
so de reestenosis. Como el proceso de proliferacién
de la neointima llega a su pico luego de tres o
cuatro meses de la intervencién, los sinfomas gene-
ralmente surgen durante este periodo o en hasta seis
meses y el diagndstico de reestenosis después de un
afo es bastante raro. A diferencia de las lesiones
ateroescleréticas primarias, la lesién reestendtica

no presenta células adiposas ni un factor del tejido
y, por lo tanto, muestra una baja propensién a la
trombosis o al infarto de miocardio. Por Gltimo, otra
caracteristica importante de la lesién reestendtica

es que el componente de matriz extracelular esté
asociado al edema extracelular que presenta una
tendencia a la regresién después del primer afio de
la intervencién. Estudios con angiografia de control
seriado 1y 4 afos después del implante de stents
demostraron que las lesiones reestendticas que no
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fueron intervenidas presentan una regresion del
porcentaje de obstruccion, probablemente causado
por un “encogimiento” de la neointima debido a la
disminucién del edema extracelular.

El estudio mds largo en términos de seguimiento an-
giogrdfico de pacientes sometidos a stents conven-
cionales fue realizado por Kimura y colaboradores
en el Japon. En este andlisis fueron incluidos 405
pacientes con seguimiento clinico y angiogréfico de
hasta 11 afos: el 92% de los pacientes presenta-
ron una sobrevida libre de eventos mayores en 14
meses. Luego de este periodo, la sobrevida libre

de nuevas revascularizaciones alcanzé un plateau
en torno al 82% entre 1y 8 afios. Sin embargo,

el andlisis mediante angiografia cuantitativa en

179 lesiones revelé una respuesta luminal trifdsica,
caracterizada por una fase de reestenosis precoz de
hasta 6 meses, una fase intermedia de regresion de
6 meses a 3 afos y una fase de reestrechamiento
después de los 4 afos. El didmetro luminal minimo,
analizado en los 131 pacientes con datos seriados
completos, demostré un didmetro de 2,62+0,4mm
luego del implante, 2,0+0,49mm a los 6 meses,
2,19+0,49mm en 3 afos y 1,850,56mm después
de los 4 afos (p=0,0001). Estos autores conclu-
yeron que la seguridad y eficacia del implante de
stents fueron clinicamente mantenidas en un segui-
miento de 7 a 11 afios, a pesar de observarse una
fase de estrechamiento luminal tardio, que refuerza
la necesidad de estudios con seguimiento tardio.

La probabilidad de surgimiento de reestenosis estd
relacionada a diversas caracteristicas clinicas, angio-
gréficas y relacionadas al procedimiento. Los factores
de prediccién de reestenosis mds frecuentemente
descriptos son: extensién de la lesién, calibre del

vaso sanguineo, diabetes mellitus, riesgo proximal de
la arteria descendente anterior, riesgo ostial, angina
inestable y reestenosis después de una angioplastia o
stent. Con el objetivo de auxiliar al cardiélogo a esti-
mar la posibilidad de reestenosis luego del implante
de un stent, hemos desarrollado un score de riesgo de
prediccién de nuevas revascularizaciones en un afio.

Este score se basé en una cohorte de 1200 pacientes
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sometidos a implantes de stents en el Instituto de Car-
diologia de Porto Alegre, Brasil, siendo los factores de
prediccion de reestenosis mediante andlisis multiva-
riado: diabetes mellitus, calibre del vaso sanguineo

y extensién de la lesion. Los puntos fueron atribuidos
conforme a estas variables tal cual queda demostrado
a continuacién, considerdndose el riesgo de nuevas
revascularizaciones de acuerdo con el puntaje del
score demostrado en la siguiente figura:

20% 4

10%

5 %

Nuewva Re-wvascularizacon |, %

0%

Score

Pacientes

Na. 74 202 267 164 53
SRS (26 ) (a1 (2163 (F Oy

Podemos observar una relacién lineal entre el riesgo
de nueva revascularizacién y los puntos del score,
siendo que éste fue capaz de estratificar tanto pa-
cientes con muy bajo riesgo (<5%) y de alto riesgo,
para la necesidad de nuevas intervenciones. Este
score es Util para el andlisis ante la indicacién de
una intervencién coronaria percutdnea y la necesi-
dad de implantar un stent farmacolégico.

Ademds de reestenosis, los pacientes sometidos al
implante de stents convencionales también corren el
riesgo de nuevas eventualidades por el surgimiento
de nuevas placas ateroescleréticas o a la desesta-
bilizacién de placas leves. De acuerdo con Cutlip,
después del primer afio del implante de un stent
convencional, los riesgos relacionados a la prétesis
son de més o menos 2% por afio, mientras que el
riesgo de nuevos eventos cardiovasculares relacio-
nados a ofro tipo de lesiones es de aproximadamen-
te 6% al afio. Estos resultados enfatizan la impor-
tancia del tratamiento intensivo de la ateroesclerosis
en estos pacientes, utilizando estatinas, aspirina e
inhibidores de la enzima conversora de la angioten-
sina en todos, ya que en el seguimiento tardio, estos
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REVISION DE TEMAS DE INTERES

pacientes tendrdn un riesgo, por lo menos tres veces  de reestenosis, ya que se recomienda el control

mayor de presentar eventos cardiovasculares por estricto de la diabetes antes de la realizacién de un
causa del surgimiento de nuevas lesiones que por la  procedimiento en aquellos pacientes con sindromes
presencia del stent. isquémicos estables. Ademds, un control glucémico

riguroso, luego de realizada la intervencién coro-
Finalmente, es importante que analicemos el grupo  naria percutdnea en pacientes diabéticos, también
de pacientes diabéticos, dado que la prevalencia de  estd asociado a una significativa disminucién del
Diabetes Mellitus ha aumentado significativamente riesgo cardiovascular, de acuerdo a lo demostrado
en todo el mundo y el riesgo cardiovascular de estos  en diversos estudios.
pacientes fambién es bastante elevado. Como ya fue

mencionado anteriormente, los pacientes diabéticos Caracteristica Puntos

son un grupo de muy alto riesgo luego del |mp|o.nfe Diabetes Mellitus

de stents coronarios ya que la diabetes estd asocia- Si 1
da a una mayor proliferacién neointimal y a mds _ No . 0
reestenosis, ademds de duplicar el riesgo de infartos D|um<ef£ood:“r:ferencm 2
de miocardio y ofros eventos. Los diabéticos también a 3,0=35 mm 1
se benefician mucho mediante un tratamiento para > 3,5 mm 0
ateroesclerosis, de acuerdo a lo descripto anterior- Exfen:u;g de la lesion 5

. . mm

mente. Ademds de eso, algunos estudios sugieren 10 — 20 mm 1
que el control glucémico riguroso antes de la angio- < 10 mm 0

plastia estd asociado a una disminucién significativa

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA

Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.
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Intervenciones Extracardiacas
Acceso por via radia
o dial
y rodeada de ofras estructuras importantes, como la
vena y el nervio del paquete femoral.
// El acceso radial fue introducido originalmente por el
Dr. Rafael Moguel Dr. Lucien Campeau al cateterismo cardiaco diag-
Jefe de Cordiqlogio y Cath Lab nostico en 1989, después de una serie de trabajos
Hospital Amerimed, Cabo San . o
lcas, BES, Maxico de diversos autores que buscaban la posibilidad de
realizar cateterismos cardiacos ambulatorios.
Introduccion:
El cateterismo cardiaco por via radial es un método no-  Las razones que llevaron a elegir a la arteria radial
vedoso en relacién con el acceso por la arteria femoral,  €omo una posible via de acceso alterna se pueden
que es el procedimiento con el que se ha realizado la enumerar de la siguiente manera:
inmensa mayoria de las infervenciones cardiovasculares  * Es una arteria superficial que permite la hemos-
desde el inicio de la angioplastia coronaria y demés tasia de manera muy fécil y directa. Esta ventaja
infervenciones de terapia endovascular. es obvia porque permite retirar el introductor al
finalizar el cateterismo, con minimas probabilida-
El acceso por la arteria femoral presenta ventajas des de complicaciones hemorrdgicas ain en los
y desventajas. Entre las ventajas se encuentran las pacientes con tratamiento fibrinolitico, antitrombé-
siguientes: es grande y de fécil acceso de forma tal tico o anticoagulante y con frecuencia en combi-
que permite la inserciéon de material de gran tamario, nacién de estos fres esquemas.
los operadores tienen mucha experiencia en el uso * No fiene estructuras vecinas que puedan ser
de esta via y de los catéteres esténdar y los pacientes puncionadas y que compliquen los procedimien-
toleran muy bien la manipulacién de los catéteres. tos con hematomas, hemorragias, fistulas, pseu-
doaneurismas o lesiones nerviosas.
Las desventajas de la técnica serfan que obliga a * La puncién se realiza arriba de la articulacién y
decibito prolongado en cama y, por lo menos, a una no es necesario inmovilizar la mano.
noche de internacién en el hospital, de tal manera * El paciente puede levantarse luego del catete-
que los pacientes, aunque no sienten dolor en el sitio rismo y puede deambular. Esta ventaja es parti-
de puncién durante el cateterismo, con frecuencia cularmente importante porque muchos pacientes
se quejan de molestias asociadas al dectbito, como tienen problemas lumbares o prostéticos y pueden
dolor de espalda, cansancio y tendencia a estasis sufrir cuando estén tiempo prolongado en cama.
venosa de miembros inferiores. Ademds, existe una Lo mismo pasa con los pacientes que ya han tenido
incidencia nada despreciable de morbilidad en el varios dias de infernacién previos al procedimiento
sitio de puncién, principalmente manifestada con y resulta un alivio levantarse pronto.
complicaciones vasculares como hematomas, he- * La aterosclerosis afecta menos a las arterias de
morragias, compresiones prolongadas, obstruccion, las extremidades superiores que las inferiores, por lo
fistulas arteriovenosas, entre otfras. Asimismo, se trata que es muy poco frecuente la nulidad de acceso como
de una arferia situada en planos profundos, con ocurre en los casos en que hay obstruccion adrtica e
dificil acceso al cirujano en casos de complicaciones iliofemoral o aneurismas de la aorta abdominal.
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* La movilizacién répida de los pacientes permite que
se reduzcan los tiempos para las listas de espera.
Actualmente, existen cada vez mds centros donde se
utiliza de rutina la via radial para procedimientos endo-
vasculares diagnésticos y terapéuticos, a partir de las
experiencias iniciales del Dr. Kiemeneij, en Holanda.

Por supuesto que el acceso por la arteria radial no
estd exento de inconvenientes, principalmente rela-
cionados con el pequefio didmetro de esta arteria,
su tendencia al espasmo y la dureza que puede
presentar en sujetos de edad avanzada. Podriamos
enunciarlos de la siguiente manera:

* La técnica de acceso radial presenta dificultades
en la puncién de la arteria porque es delgada y
se mueve con facilidad, de tal modo que la misma
aguja puede desplazarla en lugar de perforarla.
En nuestros paises, es frecuente el uso de mate-
rial re-esterilizado que incluye las agujas y éstas
pueden presentar serias dificultades para perforar
arterias radiales particularmente endurecidas.

Existe muy poca experiencia de este acceso por
parte de la mayoria de los operadores y debe es-
perarse una curva de aprendizaje en cada centro.
Esta curva generalmente tiene un patrén franca-
mente ascendente hasta alcanzar una eficiencia
superior al 90%.

Acceso radial

orendizaje

* El material que se puede utilizar es de tamafo
restringido, generalmente compatible con intro-
ductores hasta de 7F.

* Los pacientes pueden experimentar dolor durante
el deslizamiento de los catéteres en contacto con
los paredes de la arteria.
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* Habitualmente se usan catéteres diferentes a los
Judkins, que son los mas utilizados por la via
femoral y requieren de mayor habilidad del
operador para lograr la intubacién de las arterias
coronarias que por la via femoral.

* En ocasiones, el tronco braquiocefdlico presenta
tortuosidades que pueden dificultar el acceso a la
raiz adrtica.

La técnica radial:

Después de verificar el buen pulso y tamafio de la
arteria radial, se toca el pulso cubital y se realiza

la prueba de Allen, que consiste en comprimir las
arterias radial y cubital mientras el paciente cierra
con fuerza el pufo, para finalmente dejar abierta la
mano, que se observard pdlida por la cara palmar,
luego se libera la compresién de la arteria cubital y se
mantiene apretada la radial. La rubicundez répida de
la mano establece un buen llenado del arco palmar
por la arteria cubital y la persistencia isquémica de la

mano, que permanece pdlida, contraindica el uso de
la arteria radial para la inserciéon de cualquier catéter.
En ocasiones, se puede advertir pulso cubital predo-

minante y entonces se puede elegir la arferia cubital.

Es conveniente colocar el brazo y antebrazo del pa-
ciente paralelo y junto a su cuerpo, lo que permite una
situaciéon mdas cémoda para el operador y mayor drea
de desplazamiento del arco que cuando se coloca el
brazo en abduccién, como era la costumbre con la
técnica de Sones. La mano se coloca en hiperexten-
sién y en posicién supina, se localiza el pulso radial y
se incide la piel un poco cefd
la mufAeca y encima del pulso, luego se punciona con

ica a la articulacién de

una aguja de una pared, en éngulo de 45° y con el
bisel hacia arriba. Pueden usarse agujas de tamafo
estdndar o algunas especialmente disefiadas para este
fin, pero es fundamental que sean nuevas porque, a
veces, la arteria radial es muy dura y la aguja puede
rechazarla en lugar de perforarla. Después de obtener
un buen chorro de sangre, se pasa la guia 0.038” o
menos para pasar el introductor que puede ser de 5

a 6 F para diagnéstico y hasta 7 F para angioplastia
coronaria. En pacientes con arteria radial muy grande,
se podria colocar un introductor 8 F. Se administran
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5000 U de heparina y puede pasarse un bolo de
lidocaina diluida y nitroglicerina. En nuestro centro,
acostumbramos a pasar una mezcla con heparing,
lidocaina, nitroglicerina y bicarbonato por el introduc-
tor. Después del procedimiento, se retira el introductor,
se comprime hasta obtener hemostasia y se coloca un

parche eléstico sobre un paquete de gasa, cuidando

V

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA

de no circular toda la mano.

Con el dominio del acceso radial es posible realizar
casi cualquier tipo de procedimientos endovascu-
lares coronarios y periféricos, como el caso que se
muestra, donde se realizé una dilatacién de coarta-
cién aértica de adulto.

\ |
y.

Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.

CYPHER Stent — Evidence Based Medicine
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Bif Te lej
Se predilata la lesién de la arteria descendente anterior y
se coloca un primer stent Cypher Select® 3.0 por 33mm.
//
Dr. Daniel Berrocal, Dr. José M Gabay,
Dr. Raul Romdn, Dra. Liliana Grinfeld.
Hospital ltaliano de Buenos Aires. Argentina
Se trata de un hombre de 71 afos con antece-
dentes de hipertensién arterial y dislipemia. Tiene
diagnéstico en el afio 2004 de una miocardiopatia
hipertréfica medio ventricular con gradiente de 120 ) B . )
o A continuacién se trata el ramo diagonal, al predilatar
mmHg. Se lo medicé inicialmente con Atenolol 200 ) ) ) )
i i i : con balén convencional y ante la persistencia de la
mgrs/dia y Verapamilo 360 mgrs/dia, habiendo . - ) B
) ) impronta se cambié por balén de alta presién (Quan-
logrado una cafda del gradiente a 20 mmHg. -
tum®, Boston Scientific). Con este no se logra vencer la
bstruccién, moti | cual se decid lizar aterec-
Consulta por angina progresiva y SPECT con o s,rucaon. motivo por el cua sg ecide rea |zo.rc.zerec
: ) , , ’ tomia rofacional (Rofablator® Oliva #1.5), persistiendo
isquemia anterolateral. Se realiza coronariografia ) - ) ) i
) . la misma lesién. Se intercambia por Oliva #2,0 con un
constatdndose un gradiente de 20 mmHg, pero con )
- N adecuado resultado. Finalmente se coloca un stent
el siguiente hallazgo angiogrdfico:
e
Se decide realizar angioplastia de la arteria descen- ~ Cypher Select® 2,5 x28mm en el ramo diagonal y un
dente anterior y su primer ramo diagonal, DES en stent Cypher Select® 3,0x28mm en la arferia descen-
ambas ramas (técnica de “ostial crushing”). dente anterior, con técnic a de “ostial crushing”.
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Quantum 2.5 x 15 Rotablator 1.5 Quantum 2.5 x 15
30 atm 30 atm

=
Balon 2.5x 15
8 atm !.

Rotablator 2.0 5 Quantum 2.5 x 15 Balon 3.0 x 33
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Obteniendo un buen resultado final:

Es conocido que el fratamiento endovascular de las ., ndaria (de gran desarrollo) con una lesién que
lesiones de bifurcacién es complejo habiéndose des- oersiste a pesar de balones no complacientes a alfas
crito numerosas técnicas. Aqui nos enfrentamos a la atmésferas e incluso con ablacién asociada.

eventualidad de tratar una lesién de la rama

Si usted tiene un caso interesante para compartir en este espacio, lo invitamos a enviarlo
por correo electrénico a: mboero@solaci.org

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA

Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.
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Dr. Fernando Kozak. Instituto Cardiovascular de Rosario. Argentina

¢Esta la angioplastia con stent
farmacolégico indicada para el
tratamiento de la estenosis y reestenosis
de la arteria renal ateroesclerética?

Thomas Zeller, MD. Department of Angiology, Herz-Zentrum Bad Krozingen. Catheterization and

Cardiovascular Interventions 68:123-124 (2006).

En este comentario editorial, el Dr. Zeller remarca,
en primer lugar, las ventajas tanto técnicas como

funcionales de la revascularizacién con angioplas-
tia con stent sobre la angioplastia con balén, que

se ha corroborado en estudios randomizados.

Sin embargo, existen grupos de pacientes, en los
que la tasa de reestenosis sigue siendo elevada
(por encima del 20%). Resalta que en este grupo,
se encuentran fundamentalmente aquellos pacien-
tes con didmetros de las arterias renales de 5mm
o menor y que los stents farmacolégicos podrian

brindar beneficio dada esta condicion.

El Unico estudio (sobre el cual hay datos disponi-
bles) con la utilizacién de stents farmacolégicos en
angioplastia renal comparado con el stent conven-
cional es el GREAT, donde se hallé una reduccién
de reestenosis binaria del 50% (7 vs. 14 %).

En este estudio se utilizaron exclusivamente stents de

didmetro de 5mm y 6mm (Palmaz Genesis®-Cordis).

Como potenciales indicaciones de stents farma-
coldgicos describe las siguientes: arterias renales
de pequefo didmetro con deterioro de la funcién
renal, la presencia de rifidn Gnico (o funcional) y la
presencia de estenosis renal bilateral en arterias de

pequefo didmetro.

Otra potencial indicacién podria incluir la reeste-
nosis intrastent que responda desfavorablemente
al balén o la reangioplastia con stent. También
destaca la ausencia en el mercado de stents far-

macolégicos mayores a 5mm de didmetro.

Concluye que en arterias de al menos 6mm de
didmetro la opcién de tratamiento sigue siendo el
stent convencional, dada la baja tasa de reesteno-
sis, el costo comparado con el stent farmacolégico
y la ausencia de necesidad de doble antiagrega-

cién prolongada.
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Opina el Dr. Carlos AC Pedra

Caso: “Fistula coronaria al ventriculo derecho en
un lactante” presentado por el Dr. Miguel Granja

//
Dr. Carlos AC Pedra

Séo Paulo, SP, Brasil

Paciente de 6 meses de edad que consulta por
soplo cardiaco auscultado en examen clinico de
control por el pediatra.

Al examen fisico no presenta disnea y se ausculta
soplo sisto-diastélico en apex con 3er ruido y soplo
mesodiastélico en foco mitral. El ECG es normal.
El Eco muestra sobrecarga de volumen de cavi-
dades izquierdas. Arteria coronaria izquierda

Fistula coronaria Pre

Jefe de la Seccién Médica de Intervenciones en Cardiopatias Congénitas
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia

Fistula coronaria pre 2 Fistula coronaria pre 3.2 Fistula coronaria pre 3
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severamente dilatada y flujo de fistula coronaria al

apex del ventriculo derecho.

El cateterismo cardiaco muestra presiones pul-

monares normales y cortocircuito de izquierda a

derecha moderado por oximetria, con un QP/QS

de 2/1. En las angiografias, se observa una fistula

coronaria de la coronaria descendente anterior a la

punta del ventriculo derecho.

Fistula coronaria Pre 2.1
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¢Cudl seria su estrategia? ¢Por qué?

2Qué comentarios nos puede hacer respecto
a los materiales que escogeria, potenciales
complicaciones, trucos y secretos del procedi-

miento?

Por lo general, si un lactante con fistula coronaria
con repercusién hemodindmica (aumento de cavi-
dades cardiacas, Qp/Qs >1,5) se encuentra bien,
sin insuficiencia cardiaca y desarrollo somético
conservado, prefiero intentar el cierre percutdneo
después de 1-2 afios de edad (peso >10-12 Kg)

a fin de poder trabajar mds cémodamente con
estructuras vasculares mayores y disminuir los riesgos
asociados al procedimiento. Sin embargo, el paci-
ente presentado, mismo con 6 meses de edad, tiene
caracterfsticas anatémicas muy favorables para el
cierre percutdneo: la fistula coronaria es Unica; hay
un punfo de constriccion distal (cuello) antes de la
entrada en el VD; las ramas nativas proximales de

la DA (diagonales y septales) se encuentran lejos del
punto de constriccién; y la DA estd notablemente di-
latada, lo que permite el avance de catéteres hasta el
cuello con seguridad, sin obstruir el flujo coronario.

La seleccién de la estrategia y de materiales depende
de lo que uno tiene disponible en su laboratorio

de cateterismo. Hay varias buenas opciones para

el caso presentado. Tal vez, por ser la técnica mds
sencilla y econémica haria la oclusién con “coils” de
Gianturco de liberacién no controlada por via arte-
rial retrégrada. En las fotos, la ubicacién del catéter
para el implante de los resortes estd perfecta: dentro
de un bolso proximal al cuello. El avance hasta este
punto debe ser cuidadoso utilizdndose una guia
hidrofilica (Terumo) para soporte. El perfil del catéter
preferiblemente debe ser 4F con lumen interno
compatible con una gufa 0,038” (Infinity, Cordis). El
catéter seleccionado debe permitir un éptimo apoyo
en el ostium de la coronaria. Mismo en el territorio
de la coronaria izquierda, intentarfa el uso de un
Judkins de coronaria derecha para seguir mejor la
guia. Hay que garantizar una adecuada seleccién

AS| LO HARIA YO

de la longitud y el didmetro del asa del coil, que per-
mita aprovechar su fuerza radial para fijarse y ocluir
el cortocircuito. Igualmente se debe evitar la so-
breestimacién para garantizar la formacién completa
del asa dentro del vaso, ya que de lo contrario la
configuracién serfa recta y no cumpliria su funcién
de producir frombosis. Generalmente, el resorte
debe ser seleccionado de forma que el didmetro de
su asa sea por lo menos 2 veces més grande que

el didmetro minimo de la fistula (cuello) y no mds
que 1-2mm mds grande que el vaso donde serd
liberado. En el caso presentado, me parece que el
didmetro minimo de la fistula es de 2,0-2,5mm y
del bolso, donde el resorte quedard acomodado,
unos 6-8mm. Por lo tanto, escogeria un resorte con
5-6mm de didmetro externo. Deben ser utilizados
resortes con el largo suficiente para la formacién de
no mds de 2 a 3 asas para que uno esté seguro que
todas las asas formadas quepan dentro del bolso. Si
uno usa un resorte con didmetro demasiado grande
para el tamafio del vaso y con demasiada longitud
(formando 5 asas por ejemplo), las asas pueden no
formarse completamente cuando salen del catéter y
pueden quedarse enderezadas causando protfrusién
en el vaso mds proximal, lo que puede comprom-
eter el flujo local resultando en isquemia. Los coils
0,038" son preferibles porque tienen mas “cuerpo”,
llevando al cierre mds temprano y con menor
probabilidad de uso de varios resortes. Para hacer la
extrusién de las asas del resorte, uno debe mantener
la posicién distal del catéter empujéndolo al mismo
tiempo que se empuija la guia. Esta maniobra evita
que el catéter vuelva hacia atrds mientras las asas
se forman. En el caso presentado es posible que sea
necesario mds de un dispositivo para lograr el cierre
completo. El uso de resortes de liberacion controla-
da (Flipper-Cook o NitOcclud-PFM) torna el proced-
imiento mds seguro ya que pueden ser retirados si
uno no estd satisfecho con su ubicacién o configu-
racién. Ambos pueden ser avanzados por sistemas 4
Fr. La seleccién de estos resortes también debe seguir
las mismas orientaciones descritas arriba.
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Otra opcién técnica seria hacer el cierre por

via venosa anterégrada. En estos casos se debe
establecer un asa arterio-venoso con una guia de
infercambio después de avanzarla por dentro de la
fistula hasta la aurfcula derecha o arteria pulmonar
y lazarla con un catéter pescador (lazo). Una vaina
larga (5Fr) es avanzada por via venosa entrando
dentro de la fistula del lado del VD. Por dentro

de la vaina larga se implanta un dispositivo tipo
Amplatzer: tanto un plug vascular (probablemente
con 8mm de didmetro) como el dispositivo para
cierre del ductus (probablemente uno 6-4) podrian
ser usados en este caso. Si el dispositivo Amplatzer
de ductus fuera utilizado mantendria su disco distal
dentro del bolso y el cuerpo del dispositivo dentro
del cuello (de forma semejante como se cierra un
ductus). Una ventaja de este tipo de abordaije es
que la liberacién éptima del dispositivo es facilitada
mediante inyecciones de contraste de control por
via retrégrada. Sin embargo, la creacién de un

asa arteriovenoso pasando por dentro del territorio
coronario en un pequefo lactante seria algo arries-
gado, y, por ello, pienso que la técnica retrégrada
serfa mds apropiada para este caso.

El procedimiento es, por lo general, seguro y eficaz.
Sin embargo, complicaciones con diseccién de la
coronaria y formacién local de trombos con con-
secuente isquemia pueden ocurrir. Por lo tanto, se
recomienda la manipulacién cuidadosa de catéteres
y guias y el uso de heparina (150 Ul/Kg) con TCA
>200 seg. La ocurrencia de embolizacién no es fre-
cuente si uno selecciona correctamente el disposi-
tivo y lo implanta en el sitio apropiado. La oclusién
inadvertida de ramas coronarias nativas también es
una complicacién a ser evitada si uno estd seguro
en cuanto al lugar correcto de implante. Posibles
arritmias deben alertar al operador la posibilidad de

isquemia miocérdica. - : —
Nos gustaria compartir su opinién sobre los

articulos comentados en este nUmero.

Puede escribirnos a: mboero@solaci.org
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