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EDITORIAL: Dr. Oscar A. Mendiz

Es un gusto compartir con Uds. esta nueva y atractiva edici-

ón del boletín ProEducar.

En primer lugar, los Dres. Roberto Bothelo y Alexander Abi-

zaid revisan y nos muestran adelantos en los diseños de las 

nuevas plataformas de stents. Un tema que creíamos casi 

terminado, aunque aquí se demuestra lo contrario.

 A continuación, el Dr. Fernando Mendes Sant’Anna, revisa 

la evidencia acerca del uso FFR en la evolución de lesiones 

coronarias “moderadas” según la evaluación angiográfica, 

además de su utilidad en el tratamiento de pacientes con 

enfermedad de múltiples vasos. Conocer su utilidad e ir 

aprendiendo cuáles son sus limitaciones nos llevarán a un 

uso equilibrado de esta tecnología, cuya frecuencia ideal 

de aplicación aún no conocemos y, como bien dice el 

autor, es aún muy baja en la práctica diaria.

En la sección Casos complejos hoy, el Dr. Alejandro 

Goldsmit nos describe la solución endovascular de una 

complicación quirúrgica en un paciente que, luego de una 

cirugía, sufre de un gran pseudoaneurisma atribuido a una 

posible dehiscencia de sutura.

El Dr. Carlos Fava nos presenta como novedad de la 

literatura el estudio The Mythos, que evalúa la utilidad 

de adicionar furosemida a la hidratación para prevenir la 

nefropatía por contraste. 

En el Cuestionario de expertos que hoy publicamos, hay 

una jugosa entrevista al Dr. Alberto Sampaolesi acerca de 

su experiencia y recomendaciones para la angioplastía 

carotídea.

Como verán al leer este material, justifica ampliamente el 

tiempo de su lectura. Además, les recuerdo que pueden 

acceder a través de nuestro sitio web a todos los boletines 

anteriores; mientras nosotros trabajamos para que, en 

breve, dichos boletines y todo nuestro contenido online les 

llegue a Uds. sin necesidad de sentarse frente a su compu-

tadora...

Finalmente, ya en las proximidades de nuestro congreso, 

no puedo dejar de invitarlos. SOLACI’12 en Partnership 

con TCT es el comienzo de una nueva era en nuestros 

congresos anuales que requieren y justifican de su esfuerzo 

para acompañarnos. Lo esperamos (Para más información: 

www.solaci.org)

Dr. Oscar A. Mendiz

//
Dr. Oscar A. Mendiz
Jefe Departamento de Cardiología Intervencionista
Hospital Universitario. Fundación Favaloro, Buenos Aires, Argentina 
Presidente de SOLACI

Estimados colegas:
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

La investigación y el desarrollo de nuevos stents 

ha propiciado el abordaje de casos cada vez más 

complejos, como bifurcaciones, lesiones calcifi-

cadas, degeneración de venas safenas, tronco de 

coronaria izquierda, lesiones con una gran carga de 

trombo, etc.

Por lo tanto, la interfaz del conocimiento entre la 

biología y la ingeniería profundiza en las fronteras 

del saber en busca de respuestas sorprendentes(1).

De este modo, se destacan algunas características, 

como fuerza radial y longitudinal, conformabilidad, 

acortamiento, radioopacidad, perfil de cruzamiento, 

homogeneidad de expansión, apertura de las astas 

para acceso a ramas laterales y pulimento superficial.

Identificar el punto de equilibrio entre cada una 

de estas propiedades requiere un análisis cuida-

doso. Por ejemplo, cuando se reduce el espesor 

de las astas para buscar una menor exposición a 

los metales, menor fuerza de cizallamiento, mayor 

flexibilidad, menor perfil, se pierde en fuerza radial 

y longitudinal. Pero se obtienen menores índices de 

restenosis, incluso con stents metálicos(2,3). A partir 

de los estudios originales de Kastrati, la industria 

inició una intensa investigación para encontrar astas 

más finas. En un modelo interesante, se asoció la 

aleación de nitinol montada sobre la guía metálica, 

liberada por una pequeña corriente eléctrica que 

rompía finas aleaciones entre la guía y las astas de 

nitinol. Ese modelo, CardioMind, evaluado en el 

estudio CARE II(4), navega por dentro del hipotubo 

del balón de predilatación, debido al tamaño de la 

reducción del perfil de cruzamiento. (Fig. 1). 

La mayor apertura de las astas que ofrece mejor ac-

ceso a las ramas laterales, mejor flexibilidad, menor 

cantidad de metal, puede comprometer la fuerza 

radial, la radioopacidad o incluso la distribución de 

fármacos liberados por el stent.

La evaluación de un stent cuenta con pruebas que 

le confieren estandarización a los materiales y las 

arquitecturas.

Intervenciones Coronarias
Nuevos diseños de stents coronarios

//
Dr Roberto Botelho – Dr. Alexandre Abizaid 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiología, San Pablo, Brasil

Figura 1: Stent montado sobre balón (arriba) comparado con el 
Sparrow-CardioMind stent, montado en la guía 0.014”(medio) y la 
guía ( abajo).
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-Las principales pruebas de bancada, que respon-

den a la norma ISO 25539-2:20095, se describen 

en la Tabla 1.

Los estudios de resistencia al estrés de vonMisses6 - 

FEA (Fine Element Analysis) demuestran cuanto pueden 

interferir las modificaciones del diseño en la resistencia 

a las fracturas de los stents, al identificar puntos de 

vulnerabilidad al desgaste de estructuras. Fig.1 

Esta tecnología permite reducciones del espesor de 

astas que, asociadas al diseño adecuado, obtiene 

una gran flexibilidad, sin perder la fuerza radial o 

longitudinal.

El espesor (figura 

2), así como la 

composición del 

metal, determi-

nan la radioopa-

cidad del stent, 

figura 3.

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

TABLA1: ISO 25539-2:2009 
Habilidad de acceso
Fuerza de unión
Compatibilidad de los componentes
Verificación de las dimensiones
Fuerza de desplazamiento (stents expansibles con balón)
Flexibilidad, capacidad de curvatura
Perfil/diámetro del stent
Empujabilidad
Uso en simulación
Torque
Fuerza de torsión
Navegabilidad
Visibilidad
Tiempo de llenado del balón
Tiempo de vaciamiento del balón
Presión de ruptura del balón
Presión de fatiga del balón
Efecto “dog bone”
Fuerza para implante (autoexpansibles)
Habilidad para retirada
Fuerza tensional del tubo
Biocompatibilidad
Evaluación de hemostasia
Precisión del implante
Relación longitud/diámetro del stent expandido
Sobreexpansión (expansibles con balón)
Efectividad de fijación
Adaptabilidad a la pared del vaso
Resistencia al estrangulamiento a la fuerza aplicada 
radialmente (expansibles por balón)
Resistencia al estrangulamiento a la fuerza aplicada 
longitudinalmente
Compresión local
Fuerza radial (autoexpansibles)
Retracción (expansibles con balón)
Integridad del stent
Corrosión
Análisis de resistencia al estrés
Factor de seguridad a la fatiga
Duración de la prueba de fatiga
Inspección visual
Tamaño
Diámetro del stent en cada presión de llenado del balón
Permeabilidad
Área de superficie libre y de superficie externa del stent 
Compatibilidad con RNM 

Fig 1: Análisis de respuesta al estrés del stent Mitsu – Meril Life 
Sciences después del engarzado y la expansión. La escala de 
colores identifica puntos de acuerdo con su resistencia al estrés.

Fig 2: Espesor de las astas de los diferentes Stents coronarios

Fig 3: Radioopacidad de los stents 
expandidos
Driver 90 um   Vision 81 um   Mitsu 40 um
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El diseño de las celdas 

puede ser abierto o ce-

rrado. Las celdas abier-

tas, además de conferir 

una mayor flexibilidad, 

permiten un mejor 

acceso a ramas late-

rales, ofreciendo una 

mejor expansión de las 

astas en los puntos de 

emergencia de ramas 

laterales. Los stents Bio-

Mime y Mitsu(7), presen-

tan celdas más abiertas 

en el medio, ofreciendo 

mayor acceso a ramas 

laterales. Por otro lado, 

son más cerradas en los 

bordes. Esa arquitectura 

ofrece una resistencia 

diferente a la expansión 

del balón, que se inicia 

y progresa desde el 

centro hacia los bordes 

del stent. Esa dinámica 

busca el menor riesgo 

de lesión en los bor-

des. Las figuras 4 a 

12 ilustran diferentes 

arquitecturas de stents 

contemporáneos.
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Fig 9: 
Diferentes aperturas de astas en los bordes y el medio del stent Mitsu.

Fig 4: 
Bx Velocity - Closed cells 
140um

Fig 5: 
Express - Open Cells 132 um

Fig 6:  
Driver - Open Cells 90 um

Fig 7:  
Multi-Link - Open Cells 81um

Fig 8:  
Mitsu- Hybrid Cells 40 um
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El Stent Inspiron(9), Fig. 10, fabricado en Brasil, 

muestra links de menor espesor (65 micras) entre 

las astas, con una distribución en espiral a lo largo 

del stent, permitiendo una gran apertura lateral, de 

hasta 6mm de diámetro. 

El stent Mguard (Fig. 11) muestra una fina red 

de malla que secuestra los detritos o los trombos 

adheridos a placas ulceradas o a estenosis en venas 

safenas con problemas degenerativos(10).

En un comienzo, el desarrollo de los stents libera-

dores de fármacos fue un gran salto evolutivo por 

permitir la liberación de fármacos en dosis y tiem-

pos programados. Pero más tarde, se ocurrieron 

reacciones inflamatorias en la pared de los vasos, 

liberación heterogénea del medicamento o incluso 

problemas para la expansión adecuada de las astas 

metálicas(11) (Fig. 12)

Algunos presentaron el revestimiento abluminal, en 

el que el polímero solamente recubre la superficie 

que está en contacto con la pared del vaso, preser-

vando la luz arterial(11) . 

La tecnología Genous asoció un polímero biode-

gradable y revestimiento abluminal, asociado a la 

modificación de la superficie con anti-CD34, que 

atrae a las células progenitoras para una endoteliza-

ción rápida(11). (Figura 13)

La liberación de fármacos sin polímeros se presentó 

bajo dos mecanismos básicos(11): superficie rugosa 

(Fig. 14) o reservorios en las astas (Fig.15)
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Fig 10: 
Stent Inspiron

Fig 11: 
Stent Mguard

Fig 13: 
Capa superficial de 
CD-34 (violeta) y capa 
media de Polímero y 
rapamicina (amarillo)

Fig 14: 
Biomatrix Freedom Stent

Fig 15: 
Drug Filled Stent( DFS) Medtronic

Fig 12: 
A) Distribución irregular del polímero 
B) Aprisionamiento de las astas del stent
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Los stents bioabsorbibles se han denominado 

scaffolds, por ser estructuras de soporte mecánico 

transitorio a los vasos(13). Se han estudiado varios. 

El primero, de ácido poliláctico, fue el de Igaki-

Tamai(14). (Figura 16)

Así como en los desarrollados por Abbot Vascular 

(ABSORB) y Elixir Medical Corporation( DESolve), 

sus componentes moleculares sufren una transfor-

mación a medida que entran en contacto con la 

sangre, que hidrata sus moléculas y las calienta, 

estimulando su expansión e iniciando el proceso de 

reducción de peso molecular y masa(13). La Fig. 17 

muestra la segunda versión del dispositivo bioabsor-

bible BVS, desarrollado por Abbott Vascular. 

Estos dispositivos presentan una mejor adaptación 

a los vasos y menor stress circunferencial, lo que se 

puede traducir en una menor tasa de reestenosis(15). 

Los resultados favorables en el seguimiento tardío 

de más de 5 años de los scaffolds de ácido poli-

láctico marcan la pauta de una nueva era en la 

intervención coronária(16). Los avances de los stents 

metálicos difícilmente serán superados por los 

dispositivos bioabsorbibles en lo referente a eventos 

clínicos mayores, tales como muerte, infarto o hasta 

trombosis del stent. Pero a medida que se acumulan 

conocimientos, la ciencia se adapta a los pequeños 

deltas entre las tecnologías, y exige más tiempo de 

seguimiento antes de señalar que una tecnología es 

superior a la actual.

Fig 16: 
Scaffold de Igaki-Tamai

Fig 17: 
BVS Scaffold

Conflicto de interés Dr. Botelho: Consultor de Meril Life Sciences
Conflicto de interés Dr. Abizaid: Ninguno
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Introducción

Se sabe que la presencia de isquemia miocárdica 

comprobada en la gamagrafía del miocardio es uno 

de los factores pronósticos más importantes en 

pacientes con enfermedad arterial coronaria (EAC(1). 

Eso se evidenció recientemente en algunos metaa-

nálisis: la tasa anual de muerte cardíaca o infarto 

agudo de miocardio (IAM) era aproximadamente 

0,5% después de una gamagrafía de perfusión o 

ecoestrés normales frente a más de 6% cuando uno 

de esos métodos evidenciaba isquemia(1,2)

Sin embargo, en la práctica, las pruebas no invasi-

vas se realizan en una minoría de los 

pacientes enviados para angioplastia 

coronariana. Gran parte de las 

intervenciones coronarias percutáneas 

(ICP) se realizan basadas solo en 

criterios angiográficos, sin una valora-

ción previa de la existencia de 

isquemia(3). A pesar de sus méritos 

indiscutibles, la angiografía muestra 

limitaciones ya conocidas en la 

estimación de la gravedad real de las 

obstrucciones coronarias, particular-

mente en el caso de estenosis 

moderadas(4). Por lo tanto, la combina-

ción de la definición anatómica 

perfecta (angiografía) y de la informa-

ción funcional es indispensable para 

definir adecuadamente la estrategia de tratamiento 

de pacientes con DAC(5).

El valor de la reserva de flujo fraccionado (FFR) del 

miocardio en la definición de isquemia miocárdica 

ya fue ampliamente establecido(6,7). Se sabe que los 

vasos con FFR≥0,75 se pueden tratar con seguri-

dad en forma conservadora, mientras que valores 

de FFR<0,75 indican isquemia miocárdica, y esos 

pacientes se podrían beneficiar con procedimientos 

de revascularización percutánea o quirúrgica(8,9) 

(Figura 1). Por eso, la combinación de angiografía y 

determinación de FFR surge como la única estrate-

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Imágenes Invasivas
Utilidad de la FFR para el tratamiento de 
enfermedades multiarteriales

//
Dr. Fernando Mendes Sant’Anna
Director del Servicio de Hemodinamia de la Clínica Santa Helena, Cabo Frio (RJ), Brasil
Doctor en Cardiología egresado del InCor/HC-FMUSP

Figura 1: Valor de corte de la FFR: 0,75. Valores menores a 0,75 suelen 
indicar isquemia miocárdica; valores superiores a 0,80 suelen descartar la 
presencia de isquemia. Se observa una región gris estrecha entre 0,75 y 0,80 
donde debe prevalecer el criterio clínico en la toma de decisiones sobre tratar 
o no una obstrucción determinada.
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gia completa, ya que combina anatomía y fisiología, 

y es particularmente útil en el tratamiento de 

pacientes con enfermedad multiarterial.

Definición

La FFR se define como el flujo sanguíneo máximo 

para el miocardio en presencia de una determinada 

estenosis (o varias), dividido por ese mismo flujo si 

no hubiera ninguna estenosis(6). Ese índice represen-

ta la fracción del flujo miocárdico máximo normal 

que se podrá alcanzar a pesar de la presencia de la 

estenosis. La FFR se puede determinar fácilmente 

dividiendo la presión promedio distal a la lesión 

coronaria por la presión promedio de la aorta 

durante la vasodilatación máxima (inducida por 

papaverina o adenosina intracoronarias o adenosi-

na intravenosa) – Tabla 1.

FFR en la enfermedad multiarterial

Los pacientes con enfermedad coronaria multiarte-

rial se presentan como una población realmente 

heterogénea. Las características anatómicas de las 

lesiones, su grado de complejidad y su importancia 

funcional pueden variar enormemente y tienen 

implicaciones importantes en la estrategia de 

revascularización. Además, existe una gran discre-

pancia entre la descripción anatómica de la lesión y 

su importancia real. Por ejemplo, un paciente puede 

tener “enfermedad triarterial” con base en la 

angiografía, pero en realidad presentar 

solamente dos estenosis hemodinámica-

mente significativas (Figura 2). También 

puede ocurrir lo contrario: el paciente 

puede presentar una lesión aparentemente 

discreta en el tronco de la coronaria 

izquierda y otra importante en la arteria 

coronaria derecha y, cuando se evalúa la 

FFR, la lesión de tronco puede ser real-

mente más importante.

Algunos estudios preliminares que incluyen 

el uso de FFR en pacientes con enferme-

dad multiarterial eran alentadores. Recien-

temente se publicó el estudio FAME 

Figura 2: Ejemplo de paciente con enfermedad multiarterial, 
con lesiones angiográficamente signficativas en las tres 
coronarias principales. Después de la medición de FFR, solo 
dos de esas lesiones mostraron ser fisiológicamente importan-
tes, posibilitando la elección del tratamiento más adecuado, 
menos agresivo y más costo-efectivo.

Tabla 1. Importancia de la vasodilatación epicárdica y microvascular 
durante la medición de la FFR

 Adenosina o ATP IC
 Papaverina IC
 Nitroprusiato IC
 Adenosina o ATP Intravenosa

Vasodilatación epicárdica
Dinitrato de isosorbide: 0,2 mg a 0,5 mg en bolo, por vía intracoronaria 
(IC), al menos 30 segundos antes de las primeras medidas

FFR=reserva de flujo fraccionado del miocardio; ATP=adenosin trifosfato; 
CD=coronaria derecha; CI=coronaria izquierda

50-60 µg en la CD y 100 µg en la CI
15 mg en la CD; 20 mg en la CI
0,6 µg/kg en bolo
140 µg/kg/min (en una vena central, p.ej. 
femoral)

Vasodilatación microvascular

Efectos colaterales
Adenosina, papaverina y ATP

Nitroprusiato de sodio

Bradicardia; hipotensión arterial; sensación 
pasajera de malestar (ardor) en la región 
precordial, calor o rubor generalizados
Hipotensión arterial
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(Fractional Flow Reserve versus Angiography for 

Guiding Percutaneous Coronary Intervention)(12). Ese 

estudio aleatorizó a 1005 pacientes con enferme-

dad multiarterial para que reciban tratamiento a 

través de angioplastia con implante de stents 

farmacológicos, estratificándolos en dos grupos: (1) 

Grupo angiografía (496): todas las lesiones se 

trataron sobre la base de los criterios angiográficos; 

(2) Grupo FFR (509): se trataron solamente las 

lesiones con FFR <0,80. El índice de eventos 

cardíacos adversos mayores (ECAM) después de un 

período de un año en el grupo FFR fue de 13,2% 

versus 18,3% no grupo angiografía (p=0,02). En 

otras palabras, hubo una disminución de 30% en el 

número de eventos de un grupo en relación con el 

otro. Además, el costo del procedimiento en el 

grupo FFR fue mucho menor que en el grupo 

angiografía.

Estos resultados se mantuvieron en el seguimiento 

de dos años(13), que también mostró que el índice de 

infarto fue significativamente menor en el grupo FFR 

(6,1% vs. 9,9%; p=0,03). Además, entre las 513 

lesiones no tratadas en el grupo FFR, solo una 

evolucionó a IAM a lo largo de los dos años (0,2%), 

y solo 16 (3,2%) necesitaron algún procedimiento 

de revascularización.

CONCLUSIÓN

La medida de la FFR es un medio práctico, simple y 

sólido para evaluar la repercusión funcional de la 

enfermedad arterial coronaria a nivel epicárdico. Su 

ejecución es simple, rápida y segura. La evolución 

clínica de los pacientes con enfermedad multiarte-

rial en los que la revascularización se basó en la 

FFR es muy alentadora, especialmente después de 

la publicación del seguimiento de dos años del 

estudio FAME. La FFR se puede considerar como el 

“as en la manga” del cardiólogo intervencionista, su 

“instrumento de bolsillo” para medir la perfusión 

miocárdica.

Las pautas de la Sociedad Brasileña de 

Cardiología(14) clasifican como indicación IIA, nivel 

de evidencia B a la realización de FFR en pacientes 

con lesiones coronarias moderadas como alternati-

va a las pruebas no invasivas o cuando las mismas 

no sean concluyentes o no se puedan realizar. 

Después de la publicación del estudio FAME, la 

European Society of Cardiology(15) mantiene las 

mismas indicaciones mencionadas anteriormente 

para la FFR, pero cambiando la clase de recomen-

dación a I, nivel de evidencia A.
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Paciente de 75 años, sexo 

masculino, diabético no insulino 

requiriente, portador de enferme-

dad vascular periférica con clau-

dicación intermitente a menos de 

100 mts.

La angiografía informó lesión 

severa de la arteria iliaca primiti-

va derecha, obstrucción total de 

arteria femoral superficial homo-

lateral y total de iliaca primitiva 

izquierda. 

Fue revascularizado quirúrgica-

mente mediante by pass aorto 

ilíaco y fémoro-poplíteo derecho 

asociado a fémoro-femoral cru-

zado (Figura 1, a-b). A la semana 

de la intervención se detecta 

pseudo-aneurisma de 5 por 10 

cm, probablemente secundario 

a dehiscencia de la anastomosis 

distal ilio-femoral derecha. (Figu-

ra 1, b-c)

La estrategia quirúrgica para 

su tratamiento fue descartada 

debido a un dificultoso abordaje 

a cielo abierto (Figura 2) por lo 

que se planteo la intervención en-

doluminal mediante el implante 

de stent Graft.

Debido a la dificultad en los ac-

cesos femorales se decidió acce-

so anterógrado por arteria radial 

derecha con introductor 5 F. 

Mediante un catéter multipropósito 

de 125 cm y guía de 300 cm se 

logró tener acceso al pseudo-

aneurisma. El objetivo consistía en 

PRESENTACIÓN DE CASOS

//
Dr. Alejandro Goldsmit
Servicio de Hemodinamia Sanatorio Guemes, Buenos Aries, Argentina 

Exclusión de pseudoaneurisma gigante con 
stent forrado por doble acceso
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llegar hasta el canal de Hunter con 

la cuerda de 300 cm y así poder 

hacer punción directa retrograda 

sobre el by pass venoso y utilizar el 

catéter superior para test y el acce-

so retrogrado para liberar el stent.

Por el gran efecto de masa del 

pseudo-aneurisma no fue factible 

cruzarlo, por lo que se modificó 

la estrategia, punzando en forma 

directa la vena anastomosada a 

la arteria femoral superficial bajo 

roadmapping a nivel del Hunter, 

la misma se realizó sin complica-

ciones. Se avanzó un introductor 

5 F. y una guía Magic TorqueTM 

0.035” posicionandola dentro 

del saco aneurismático.

Posteriormente se intercambió 

por un lazo y se capturó la guía 

superior extrayéndola por el intro-

ductor inferior distal. (Figura 3).

Se intercambio por introductor 9 

F, y se avanzó un stent Fluency de 

9 x 60 mm. Debido a persistencia 

de leak, se posicionó un segundo 

stent Fluency de 8 x 40 mm (Figu-

ra 4 a-b) excluyendo el pseudo-

aneurisma (Figura 4 c-d)

El acceso femoral inferior fue 

sellado con sistema de cierre 

vascular Perclose Proglide.

Conclusiones:

El doble abordaje permitió poder 

realizar un procedimiento eficaz, 

sencillo, seguro y rápido. El Stent 

graft permitió excluir el pseudoa-

neurisma sin los riesgos de una 

reintervención quirúrgica. El siste-

ma de cierre vascular percutaneo 

en accesos de gran diámetro fue 

de suma utilidad disminuyendo 

los riesgos de una nueva inter-

vención quirúrgica
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Es bien conocido que la presencia de nefropatía por 

contraste (NPC) se asocia a una evolución desfavorable. 

En este estudio prospectivo, randomizado, se incluyeron, 

entre Septiembre de 2008 y Febrero de 2011, pacientes 

≥18 años y ≤85 años.

Se definió insuficiencia renal crónica a los pacientes que 

presentaban una tasa de filtración glomerular <60 ml/

min/1.73m2 .

Se excluyeron los pacientes que presentaban ATC prima-

ria o de rescate, arteriografía renal durante el procedi-

miento, shock cardiogénico, insuficiencia cardíaca, insu-

ficiencia respiratoria, injuria renal reciente, diálisis o que 

habían recibido contraste iodado dentro de los 10 días.

Se incluyeron 87 pacientes, grupo furosemida más hidra-

tación (FH) que recibieron furosemida más hidratación 

(250 ml 90 minutos antes más 0.5 mg/kg de furosemida 

y posterior al estudio hidratación durante cuatro horas 

más 2 mg/kg de furosemida y 83 pacientes, grupo con-

trol (GC) que recibieron hidratación con solución salina 

(1 ml/kg/h o 0.5 ml/kg/h si la FEY <40%) durante 12 

horas antes de 12 horas posteriores.

El Punto Final Primario fue NPC definida como el aumen-

to de ≥25 o un aumento de 0.5 mg/dl de la creatinina. 

El Punto Final Secundario: complicaciones severas por 

NPC, edema agudo de pulmón, shock cardiogénico, 

diálisis, arritmias importantes y muerte.

Las características basales de ambos grupos fueron 

similares como también la cantidad de contraste iodado 

utilizado.

Los pacientes del grupo FH presentaron menor NPC de 

manera significativa (4.6% vs. 18%) y una menor tasa de 

eventos hospitalarios (8% vs. 18% ps).

Los autores concluyen que la utilización de furosemida 

más hidratación se asocia a una disminución de la NPC y 

a una mejora en la evolución hospitalaria.

Prevención de la nefropatía por contraste con uso 
de Furosemida con hidratación 
Prevention of Contrast Nephropathy by Furosemide Whit Matched Hydration
The Mythos (Induced Diuresis with Matched Hydration Compared to 
Standard Hydration for Contrast Induced Nephropathy Prevention) Trial

Giancarlo Marenzi MD, Cristina Ferrari MD, Ivana Marana MD, Emilio Assaneli MD, Monica De Metrio MD, 
Giovanni Teruzzi MD, Fabrizio Veglia PHD, Franco Fabbiocchi MD, Piero Montorsi MD, Antonio L Bartorelli 
MD, Milan, Italia.
J. Am. Coll. Cardiol. Interv. 2012;5;90-97
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PROGRAMA 
08.30-10.30 	 Síndrome Aórtico Agudo (SAA) y Enfermedad Vascular Periférica 

	 Coordinador: Hugo Londero

08:30-08:45		 Síndrome Aórtico Agudo: Cuadro Clínico, Historia Natural. Métodos de Diagnóstico. 

Leandro I. Lasave

08:45-09:00     	 Tratamiento Endoluminal de la Disección Aórtica tipo B. Oscar Mendiz

09:00-09:15 	 Isquemia Crítica de Miembros Inferiores: 

		 Cuadro Clínico, Indicadores de viabilidad del miembro. Guering Eid-Lidt 

09:15-09:30 	 Técnica del Tratamiento Endoluminal de la Isquemia 

		 Crítica de Miembros Inferiores. José Luis Assad Morell

09.30-10:15 	 Presentación de un caso Educativo de SAA. Hugo Londero  

10:15-10.30 	 Presentación del caso premiado

10:30-11:00	 Intervalo 

11.00-13.00hs 	 Enfermedad de Múltiples Vasos Coronarios y Tronco   

Coordinador: Ari Mandil 

11:00-11:15	 Cuándo Indico PCI en Múltiples Vasos. André Kokis 

11:15-11:30	 Cuándo Indico PCI en Lesiones de Tronco. Costantino R. Costantini 

11:30-11:45	 Como planifico la PCI en lesión de Múltiples Vasos. Rodolfo Staico 

11:45-12:00 	 Técnica de la PCI en lesiones de Tronco Coronaria Izquierda. Jorge Leguizamón

12:00-12:45 	 Presentación de un caso Educativo de PCI en Enfermedad de Tronco o Múltiples Vasos.  

Ari Mandil 

12:45-13:00 	 Presentación del caso premiado

13.00-13:15: 	 Intervalo 

III Curso para Intervencionistas en  
Entrenamiento 
Dr. José Gabay ProEducar SOLACI 
Pre Congreso SOLACI 2012 in partnership with TCT  
México DF, 7 de Agosto 2012
Director: Hugo F. Londero 
Directores asociados: Ari Mandil, Leandro I. Lasave y Leandro Martínez Riera 
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13:15-14:15		 Foro: Inserción Laboral de los Intervencionistas en Entrenamiento.  

Coordinador: Marcelo Ruda Vega

	 Panelistas: Jorge Gaspar, Ernesto Torresani, Marcelo Queiroga, Ricardo Lluberas, Alejandro 

Martínez Sepúlveda, Darío Echeverri

14:15-14:30 	 Intervalo

	  

14:30-16:30  	 Síndrome Coronario Agudo con y sin Supra-ST – Acceso radial 	  

Coordinador: Leandro Martínez Riera	

14:30-14:45	 Terapéutica anticoagulante y antitrombótica en la PCI del SCASEST. Jamil Abdalla Saad

14:45-15:00		 Trombospiración, protección proximal y distal, stent recubiertos para mejorar la perfusión tisu-

lar en SCACEST. Aníbal Damonte

15:00-15:15	 Angioplastia diferida en SCACEST. Ricardo Lluberas

15:15-15:30	 Técnica del Acceso Radial en las Intervenciones Percutáneas. José Armando Mangione 

15:30-16:15	 Presentación de un caso Educativo de PCI en SCA o Acceso Radial. Leandro Martínez Riera

16:15-16:30 	 Presentación del caso premiado.  

16:30-17:00	 Intervalo  

17:00-19:00 	 Imágenes en Cardiología y Nuevas Tecnologías 

Coordinador: Leandro Lasave

17:00-17:15		 En qué situaciones la angiotomografía multicorte es útil en cardiología intervencionista.  

Gabriel Maluenda

17:15-17:30	 Resonancia Magnética: Utilidad en la detección de isquemia y viabilidad miocárdica. Moisés 

Jiménez Santos 

17:30-17:45	 Ultrasonido Intracoronario y Tomografía de Coherencia Optica 

17:45-18:00	 Guía de Presiones y FFR. Ricardo Costa

18:00-18:45 	 Presentación de un caso Educativo de utilidad de las imágenes y las nuevas tecnologías.  

Daniel Zanuttini

18:45-19:00	 Presentación del caso premiado.  

19:00-19:30 	 Intervalo  

19:30-20:30	 Examen multiple choice 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 



18 BOLETÍN EDUCATIVO SOLACI

Interrogando a los Expertos
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1. ¿Considera apropiado el uso del acceso ra-
dial para este tipo de procedimientos?, ¿En qué 
situaciones? 
Además de las ventajas de la técnica y la exigencia 
de una mayor curva de aprendizaje, existen indi-
caciones formales y otras electivas que la hacen 
apropiada en este territorio:

Inaccesibilidad femoral o predictores anatómicos a.	
de potenciales complicaciones por enfermedad 
ateromatosa compleja en el territorio ilíacofemo-
ral o de la Aorta Abdominal 
Variables anatómicas del arco Ao ( tipo III o b.	
Bovino ), fundamentalmente en lesiones de la 
arteria carótida izquierda
Enfermedad Aórtica Toráxico Compleja c.	
Obesidad d.	
Añosose.	

2. ¿En qué casos utilizaría un sistema de pro-
tección proximal? y cuál de ellos recomienda?
La ventaja de la protección proximal es que evita la 
disrupción de la placa en el cruce de la lesión, y en 
la evidencia actual no randomizada se muestra como 
el sistema ideal con los porcentajes más bajos (2.3 / 
2.7%) de Stroke en la angioplastia carotidea. 

No tengo experiencia personal pero considero, en 
base a mi experiencia con protección distal, que 
utilizaría la protección proximal cuándo la vulne-
rabilidad ecográfica y angiográfica de la placa 
expresada en la presencia de trombos y/o ulceras 

complicadas en síndromes clínicos inestables o 
resistentes a la terapéutica antitrombótica, definan 
un procedimiento de alto riesgo embolígeno y 
urgente, sin lesiones contralaterales significativas. 
Sin embargo debo remarcar que toda investigación 
y desarrollo en la técnica para una mayor efectivi-
dad y seguridad debería ser incorporado a nuestra 
práctica diaria

Los dos sistemas disponibles son efectivos, pero mi 
elección sería el sistema de flujo reverso de GORE.

3. ¿Cómo selecciona el tipo de stent?
No existe el stent ideal ni datos significativos que 
nos permitan la elección con facilidad.

Lo hacemos en base a las características ecográ-
ficas de vulnerabilidad y fundamentalmente a las 
imágenes anatómicas de la angiografía. 

De elección utilizamos stents autoexpandibles de 
diámetro final de 1.5 - 2 mm mayor a la arteria 
de celdas cerradas o híbridos, principalmente en 
lesiones de marcada excentricidad con gran carga 
de placa, no así en lesiones tortuosas o anguladas 
dónde preferimos menor scaffolding (cobertura) 
pero una mayor adaptación geométrica con los 
stents de nitinol. La literatura evidencia diferencias 
no significativas entre ellos, solo una tendencia a 
menores eventos agudos con stents de celdas cerra-
das y menor restenosis con celdas abiertas.

//
Dr. Alberto Horacio Sampaolesi
Jefe del Servicio de Cardioangiología Intervencionista del Sanatorio Aconcagua - Córdoba
Jefe del Servicio de Cardiología de la Clínica Universitaria Reina Fabiola – Córdoba
Jefe del Servicio de Hemodinamia de la Clínica Carrá – San Francisco -Córdoba

Entrevista al Dr. Alberto Horacio Sampaolesi

Angioplastia Carotídea
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Interrogando a los Expertos
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Conflicto de interés: Ninguno Nos gustaría compartir su opinión sobre los 
artículos comentados en este número. 

Puede escribirnos a: proeducar@solaci.org

4. ¿Cuál es el tratamiento indicado en los pa-
cientes asintomáticos con estenosis Carotidea 
severa?
Cuando decidimos hacer una intervención profilác-
tica en un paciente asintomático debemos estrati-
ficar minuciosamente los riesgos de la técnica, el 
contexto global del paciente, expectativas y calidad 
de vida, etc. 

En lesiones mayores o iguales al 80% por angiogra-
fía el tratamiento aconsejado es la revascularización 
percutánea en centros u operadores de vasta expe-
riencia con resultados menores al 3% de complica-
ciones, frente a un tratamiento médico ideal difícil 
de cumplir. No debería ser una opción en pacientes 
de alto riesgo con un porcentaje mayor de eventos. 
Ante la oferta de alternativas hay una preferencia 
de la angioplastia en adultos jóvenes, y de cirugía 
en pacientes añosos.

5. En relación a la técnica, ¿utiliza habitual-
mente pre y post-dilatación, o prefiere stent 
directo y evaluar post-dilatación?
No utilizamos una normativa, la evaluamos en 
forma individual. En general, si las características 
anatómicas no lo contraindican (calcificación severa 
o lesión subtotal en curva), preferimos el stent 
directo y en general post-dilatación localizada con 
balón corto de 5.0 mm en la CI o de 6.0 mm en la 
bifurcación, excepto si existe una aceptable expan-
sión angiográfica del stent (infrecuente). 

Últimamente estamos comparando stent directo 
más post-dilatación seleccionada o una angioplas-
tia adecuada con balón inicial de manera prudente 
más el stent en general sin una mandatoria post-
dilatación, sin contar con datos actuales de superio-
ridad de una técnica sobre otra.




