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Dr. Irving Armando Pefia Sinco
Cardiologia Intervencionista
Policlinica Metropolitana

Caracas, Venezuela

Con gran emocién he recibido esta invitacién a par-
ticipar en la nota editorial de ProEducar, el boletin
educativo de SOLACI, el cual ya forma parte integral
del mensaje de esta sociedad a sus integrantes vy

amigos.

En la oportunidad en que se intenté visualizar el futuro
de SOLACI, con motivo de su planificacién estraté-
gica, nos referimos particularmente a la necesidad
de: “conquistar una mayor presencia tanto regional
como infernacional con énfasis en la integracién” e
igualmente destacamos algunos valores de SOLACI,

tales como “ética, solidaridad e integracién”.

Este claro mandato se encuentra materializado en
diferentes actividades que se llevan a cabo tales como:
nuestros congresos, reuniones cientfficas regionales,
boletin informativo, registros de la sociedad, etc. Sin
embargo, me atrevo a afirmar que los valores antes
mencionados requieren de un vehiculo divulgativo
como lo es ProEducar, constante en el tiempo, abierto
al didlogo y participativo como ninguno; que con el
respaldo y conocimiento de todos tenga la fuerza

para trasmitir y documentar los valores éticos de

EDITORIAL: Dr. Irving Armando Pefa Sinco

nuestra disciplina académica y cientifica, asi como
la solidaridad entre sus miembros, y por ende, con-
quistar la tan deseada integracién de la Cardiologia

Intervencionista en Latinoamérica.

Felicitaciones a los miembros del Comité
Editorial por llevar a cabo esta dificil y en-

comiable tarea.

Dr. Irving Armando Pena Sinco
Ex-Presidente de SOLACI
2002-2003
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Angioplastia coronaria en pacientes de edad

avanzada

//

Dr. Gastén Roberto
Dussaillant Nielsen

Jefe Laboratorio de Hemodinamia del
Hospital Clinico Universidad de Chile
Clinica Santa Maria

Santiago de Chile, Chile

El grupo de pacientes ancianos constituye el grupo de
mayor crecimiento en la poblacién de paises desarro-
llados y en vias de desarrollo. La cardiopatia coronaria
es la causa més prominente de morbilidad y mortali-
dad en este grupo de edad. Por ello, el incremento en
el nimero de angioplastias coronarias (AC) en octoge-

narios probablemente continuard en el futuro.

Estos pacientes habitualmente han sido excluidos de
los estudios aleatorizados. La informacién sobre su
patologia, manejo y tratamiento proviene princi-
palmente de: estudios observacionales, registros
multicéntricos, extrapolacién de estudios en pa-
cientes de menor edad, metaandlisis, experiencia
clinica personal y los escasos estudios aleatorizados
efectuados en pacientes de edad avanzada.

Caracteristicas de la poblacién: Se presentan con
una mayor frecuencia de avance de la enfermedad,
estados comérbidos y factores de mal pronéstico
en relacién a los menores de 80 afios, como sexo
femenino (53 vs. 31%), procedimientos de urgencia
(32 vs. 28%), infarto agudo (9,7 vs. 5,9%), enfer-
medad vascular periférica (15 vs. 11%), insuficiencia
renal (9,8 vs. 4,8%), enfermedad cerebrovascular
(14 vs. 7,8%), insuficiencia cardiaca (16 vs. 8,3%),
cirugia coronaria previa (23 vs. 21%), angina clase
oIV (84 vs. 79%), disfuncién ventricular izquier-

da (9,1 vs. 5,9%), enfermedad del tronco de la
coronaria izquierda (7,3 vs. 5,7%), enfermedad de
moltiples vasos (57 vs. 45%) y se presentan como

sindromes coronarios agudos (89,3%).

Resultados de la angioplastia coronaria: En este
grupo de pacientes, en relacién a los menores de
80 afos, hay una mayor mortalidad (3,8 vs. 1,1%),
més fracaso del procedimiento (16 vs. 11%) y com-
plicaciones como infarto Q (1,9 vs. 1,3%), accidente
cerebrovascular (0,58 vs. 0,23%), insuficiencia renal
(3,2 vs. 1,0%) y complicaciones vasculares locales
(6,7 vs. 3,3%). Lo que se refleja en una estadia

intrahospitalaria mds larga.

Los stents, la farmacoterapia adjunta y la mayor
experiencia en general, han reducido la tasa de
fracaso de los procedimientos, las complicaciones y
la mortalidad. Estos avances han sido mds impor-
tantes entre los ancianos. Los factores predictores
de riesgo de mortalidad entre los ancianos son simi-
lares a los encontrados en los pacientes de menor
edad. En orden de importancia son la presencia de
shock cardiogénico, infarto de miocardio, disfuncién
ventricular izquierda, insuficiencia renal, primer pro-
cedimiento de angioplastia, edad mayor de 85 afios
y diabetes mellitus. Incluso dentro de los ancianos,
la mayor edad conlleva mayor riesgo de muerte a
razén de un 3% adicional por cada afio mds.

Cirugia vs. angioplastia en los ancianos: La
cirugia presenta una mayor morbimortalidad en
estos pacientes con mortalidad acumulada en el
primer afio entre 12 y 21%. Sin embargo, la selec-
cién de los candidatos es crucial. En cuanto a la
angioplastia, el uso de stents ha mejorado signifi-
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cativamente los resultados entre los ancianos. En el
Registro APPROACH que compard los resultados de
las diversas modalidades de tratamiento, entre los
mayores de 80 afos sometidos a coronariografia
entre 1995-1998, aquellos revascularizados tuvieron
una mejor sobrevida (77,4% con cirugia y 71,6%
con AC) que los pacientes tratados médicamente
(60,3%) al cabo de 4 afos. Estas diferencias per-
sistieron luego de ajustar por el riesgo basal de los
pacientes; sin embargo, hay un sesgo en la selec-

cién de los pacientes para una y ofra terapia.

El estudio TIME comparé en forma aleatorizada el
manejo invasivo con cirugia o AC vs. tratamiento
médico exclusivo en mayores de 75 afios. A los 6
meses, la ocurrencia combinada de muerte, infarto
no fatal y hospitalizacién por angina inestable fue
significativamente menor en el grupo de tratamiento

invasivo que médico (50% vs. 20%).

Angioplastia en el infarto agudo al miocardio: La
efectividad, aplicabilidad y seguridad de la trombo-
lisis es menor que en los jévenes. Los resultados de
las series no aleatorizadas favorecen a la angio-
plastia coronaria. El estudio GUSTO Ilb mostré una
mortalidad de 11% con AC vs. 20,7% con tromboli-
sis en mayores de 70 afios. El grupo de Zwolle alea-
torizé 87 mayores de 75 afos, 41 a Estreptokinasa y
46 a AC primaria. La mortalidad a 30 dias fue de 7
vs. 22% y la ocurrencia de muerte/reinfarto/ACV fue
de 9 vs. 29% a favor de AC. Estos buenos resulta-
dos, sin embargo, se dan con tiempos muy bajos
puerta-balén (< 60 min) en un centro de reconoci-
da experiencia en el manejo de estos pacientes y no

son extrapolables a ofras situaciones.

Andlisis de pacientes mayores de 75 afios tra-
tados con AC primaria en los estudios PAMI: Al
ingreso, en comparacién a los menores de 75 afos

tienen mds factores de riesgo y comorbilidad, entre
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otros, peor funcién ventricular, clase Killip y més en-
fermedad de 3 vasos. El fracaso es mds frecuente (7
vs. 4%) al igual que las complicaciones, insuficiencia
renal con didlisis (3,9 vs. 0,9%), ACV/AIT (2,9 vs.
0,8%), complicaciones mecdnicas (7,2 vs. 2,8%),
insuficiencia cardiaca (21,9 vs. 8%), hipotensién
sostenida y uso de contrapulsacién adrtica, transfu-
siones y hospitalizacién mas larga.

La mortalidad de la AC 19 en el IAM es muy de-
pendiente de la edad en particular sobre 75 aros:
La mortalidad es de 0,6% en menores de 60 afos,
2,1 a 4,5% entre 60-74 anos, 8,9% entre 75-79 afos y
11,5% en mayores de 79 afos. Entre los ancianos, los
predictores independientes de mortalidad son la mayor
edad, FE del VI < 40% y arritmias significativas que
requieran tratamiento (drogas, marcapasos, efc.).

Angioplastia en el shock cardiogénico: La revas-
cularizacién rutinaria en pacientes > 75 afios no estd
recomendada, de acuerdo a los resultados del estudio
SHOCK (mortalidad de 79 vs. 56%). Sin embargo, la
revascularizacién precoz seria beneficiosa en pacientes
con buen estado funcional y reserva fisiolégica que no
tengan patologia asociada significativa.

Uso de antagonistas de la glicoproteina 2b3a:
La eficacia y seguridad de estos fdrmacos no ha sido
evaluada adecuadamente en este grupo de edad.

A pesar de que un metaandlisis de estos estudios ha
mostrado extensién de los beneficios sin incremento
en los sangramientos mayores a este grupo etario,
debe considerarse que la evidencia no es suficiente
y deben hacerse estudios dirigidos en esta pobla-
cién. Un registro de 1392 octogenarios en un centro
aislado mostré mayor frecuencia de sangramiento a
nivel del sitio de puncién, tracto digestivo y pérdida
sanguinea, pero sin diferencias en la necesidad de

transfusién o sangramiento intracraneano.
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Empleo de los stents medicados en los ancia- * En caso de usar 2b3a suspender heparina vy refi-
nos: Los metandlisis confirman los buenos resulta- rar introductores precozmente
dos obtenidos en la poblacién de menor edad. La * Uso de volumenes bajos de medio de contraste
experiencia con Cypher mostré en un metandlisis de hipo o isoosmolar
los estudios randomizados una reestenosis angio- * Atencién especial a la hidratacién, estado del
gréfica de 7,0% con Cypher y de 42,1% con el Bx volumen intravascular y flujo urinario
Velocity en los pacientes mayores de 75 afios y una  * Atencién especial a la integridad vascular y al
tasa de revascularizacién del vaso tratado de 3,8 y sangramiento
19,3% respectivamente. Estos resultados no son dis-
tintos a los observados en los pacientes de menor Conclusiones: Los ancianos con mayor frecuencia
edad. Debemos, sin embargo, considerar el riesgo se presentan con sindromes coronarios agudos,
de mayor sangramiento que implica la terapia anti-  tienen mds patologias asociadas y morfologia
plaquetaria dual en estos pacientes. coronaria adversa. Esto se asocia a un mayor riesgo
de mortalidad, complicaciones isquémicas y del sitio
Recomendaciones para la AC en paciente de de puncién. A pesar de ello se puede obtener un
edad avanzada: elevado éxito en el procedimiento.
* Uso estédndar de stents
* Uso juicioso de antagonistas de la glicoproteina 2b3a
Intervenciones Pedidtriacas
Desarrollo y perspectiva actual del intervencio-
nismo cardiaco fetal
la certeza de un prondstico sombrio que justifique la
infervencién intra-Utero y una experiencia y/o seguridad
aceptable del procedimiento propuesto. La mayoria de
// ) ) las malformaciones detectadas en el periodo fetal son
g;@!ﬁ!}‘:;‘igg PZE':Z?H'ZE apropiadamente manejadas médica y quirrgicamente
Hospital de nifios, Cordoba después de un nacimiento a término. Sin embargo,
unas pocas malformaciones con potencial desarrollo de
Introduccién: Durante la Ultima década se han lesiones secundarias significativas pueden ser corregi-
producido importantes avances en la deteccién y das o aliviadas antes del nacimiento. Como ejemplo de
tratamiento de patologias fetales, encontrdndose en la ello han sido publicadas intervenciones fetales exitosas,
actualidad a las infervenciones cardiacas fetales en un~ como colocacién percutdnea de shunt vesico-amniéti-
estado de rdpido progreso. En general, para realizar co para tratamiento de hidronefrosis congénita y ofras
intervenciones prenatales de malformaciones con- obstrucciones del tracto urinario, reparacién de hernia
génifas, se requiere una informacién confiable acerca diafragmdtica congénita, teratoma sacrococcigeo,
de la historia natural y patofisiologia de la enfermedad,  secuestro broncopulmonar, atresia rectal, reseccién de
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malformacién adenomatosa quistica e insercién de
shunt ventriculo-amnidtico para hidrocefalia congénita.
También han sido descriptos ofros procedimientos me
nos invasivos, como fransfusiones para fratar anemias
fetales y drenajes de colecciones liquidas anormales

(ascitis, quilotérax).

La mayoria de las malformaciones cardiacas con-
génitas (MCC) se originan dentro de las primeras

7 semanas de gestacién; sin embargo, muchas

de las lesiones pueden desarrollarse o progresar
durante el segundo o tercer trimestre. Recientemente
fue descripto que ciertas MCC progresan en Utero
desde lesiones simples a lesiones secundarias mds
complejas. Estas lesiones secundarias empeoran el
prondstico del feto afectado y pueden, mds auin,
comprometer la vida del mismo luego del nacimien-
to. Como ejemplos, las estenosis pulmonar y aértica
severas durante el segundo trimestre de la gestacién
pueden causar redistribucién de flujo sanguineo
provocando un crecimiento ventricular disminuido
con progresién a sindromes de hipoplasia ventricular
izquierda o derecha, segin sea la vdlvula afectada.
Mientras lesiones simples como las estenosis valvula-
res responden adecuadamente a valvuloplastia con
balén después del nacimiento, la hipoplasia ventri-
cular significativa requerird multiples procedimientos
quirdrgicos paliativos para llegar finalmente a una
fisiologia de ventriculo Unico. Aunque esta altera-
cién de la circulacién sanguinea es usualmente bien
tolerada, algunos fetos con obstruccién severa al
tracto de salida evolucionan al compromiso cardia-
co severo en las formas de hidrops fetalis o muerte
intrauterina. Otras lesiones que se desarrollan en

el primer frimestre como la fetralogia de Fallot o el
doble tracto de salida de ventriculo derecho pueden
progresar con obstrucciones mds severas del tracto
de salida de este ventriculo a hipoplasia de arteria
pulmonar significativa. La transposicién de grandes
arterias, ofra lesién neonatal critica, puede asociarse

con constriccién del ductus arterioso o restriccion de
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flujo a través del foramen oval permeable durante el
tercer trimestre de gestacién provocando hipoxemia
fetal severa y més adn, muerte infrauterina o pos

nacimiento inmediato.

Intervenciones fetales por malformaciones car-
diacas congénitas: Hasta la fecha, las terapéuticas
prenatales exitosas por MCC han sido limitadas pri-
mariamente a la administracién de farmacos por vias
transplacentaria y transumbilical por bradi o taquia-
rritmias. Intervenciones prenatales por enfermedad
cardiaca estructural y funcional fueron documentadas
en modelos animales fetales y en casos aislados de
fetos humanos en forma anecdética. Desde 1985, se
conocieron varios intentos para realizar cirugia car-
diaca fetal experimental a través de histerotomia ma-
terna/ toracotomia fetal. La experiencia con bypass
fetal en animales mostré una evolucién a la muerte
fetal rapida por insuficiencia placentaria, disminu-
cién abrupta del gasto cardiaco vy stress fetal severo.
Aunque puede ser viable en el futuro, la cirugia fetal
para correccién de MCC es considerada en la actua-
lidad muy agresiva y requiere una mejoria importante
del método, como asi también de los criterios de
selecciéon de pacientes para poder convertirse en una

alternativa valida de tratamiento.

Tratando de buscar estrategias menos agresivas para
acceder al corazén fetal, durante la Gltima década

varios equipos de investigacién han intentado realizar

dilataciones con balén de estenosis adrtica y pulmo-
nar severas, realizaciéon de septostomias auriculares
y mapeos de arritmias con posibilidad de ablaciones
intrauterinas. Mds adn, recientemente se describié
por primera vez la colocacién de un stent para man-
tener la permeabilidad de una comunicacién interau-
ricular restrictiva o ausente en un feto con sindrome

de corazén izquierdo hipopldsico.

Un punto crucial para realizar estos tipos de procedi-

mientos intervencionistas es la via de acceso al feto.
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La mayoria de los casos descriptos detallan el abordaije
“transtordccico directo” que se logra avanzando una
aguja de puncién bajo control ecogrdfico a través

del abdomen materno hacia el saco amniético fetal.
Desde alli, se punza la pared tordcica del feto y se di-
rige la aguja hacia el corazén y la cavidad ventricular
deseada para alinear la misma con el tracto de salida
correspondiente. A través de esta aguja se avanza una
guia sobre la cual, luego de permanecer en una posi-
cién estable, se avanzard el balén para proceder con
la dilatacion. Las limitaciones a esta forma de acceso
estén relacionadas con una alineacién subéptima
frecuente de la aguja con el tracto de salida que llevan
a ruptura del balén, ademds de otras complicaciones
como bradicardia fetal severa y presencia de hemope-

ricardio, hemotérax y corioamnionitis.

Las dos mayores series en la literatura en relacién

a dilatacién de estenosis adrtica congénita fueron
publicadas por A. Marshall y colaboradores de
Boston (USA) quienes mostraron que de 26 fetos
que tuvieron un procedimiento técnicamente exitoso,
20 mejoraron el flujo anterégrado hacia aorta as-
cendente y durante el seguimiento, 12 presentaron
insuficiencia valvular leve y 5 moderada a severa.
La ofra publicacién es la de T. Khol y colaboradores
de Bonn (Alemania) quienes incluyeron 12 fetos con
estenosis aértica severa e hidrops fetalis con sobre-
vida de sélo dos de ellos luego de la dilatacién con
balén.

Otra forma de via de acceso intravascular descripta en
casos aislados es la transumbilical, que es muy utiliza-
da por especialistas en obstetricia para transfusiones
fetales. También se describen en estos procedimientos
complicaciones por infecciones, exanguinaciones feta-
les, partos prematuros y trombosis de arteria umbilical.
En el Ultimo afo, se ha reportado también la obten-
cién de acceso a la circulacion fetal en ovejas a través

de una via intravascular transhepdtica fetal.
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Otro punto importante es la edad gestacional en la
mayoria de los pacientes reportados en la literatu-
ra en quienes se lograron procedimientos exitosos
fueron realizados entre las semanas 28 y 36 de ges-
tacién. Con los avances significativos alcanzados en
neonatologia, inducir el nacimiento de un paciente
de 30 semanas de edad gestacional en adelante

es considerado de bajo riesgo, pudiendo de esta
manera realizarse el procedimiento intervencionis-
ta indicado con el paciente “in situ”. Se considera
que la edad éptima para realizar procedimientos
intervencionistas con mayor posibilidad de “efecto
fisiolégico” positivo para el feto se encuentra entre

las semanas 24 y 28 de gestacion.

Conclusién: Mucho esfuerzo se ha realizado para
intentar prevenir el desarrollo de hydrops fetalis
debido a ECC, rescatar ventriculos hipoplésicos
para llegar a una circulacién posnatal biventricular
y remodelar el lecho vascular pulmonar fetal cuyo
tracto de salida estd obstruido. La cirugia cardiaca
fetal no ha logrado, hasta la actualidad, avances
alentadores. Las intervenciones percutdneas han al-
canzado un progreso limitado sin llegar a resultados
positivos significativos. Estos resultados buscados
dependerdn mayoritariamente de un exitoso “efecto
fisiolégico” sobre el corazén en desarrollo. Como
medir y cuantificar los efectos de las intervenciones
requerirdn avances futuros en el entendimiento

del desarrollo y curso natural de las enfermedades
cardiacas congénitas. Nuevas técnicas de ultraso-
nido para guiar estas infervenciones y herramientas
adecuadas para valorar pardmetros de vitalidad
fetales también ayudardn a mejorar esta modalidad
de tratamiento.
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Valvuloplastia aértica percutdanea (VPAo) en
estenosis adrtica severa calcificada del adulto

//

Dres. Ricardo Lluberas, Daniel
Mallo, Carolina Artucio, Andrés
8 Tuzman, Gonzalo Varela, Julia

| Aramburu, Daniela Korytnicki.
Instituto de Cardiologia Infervencionista (INCI),
sl Casa de Galicia, Montevideo, Uruguay.

Paciente de 59 afos, masculino, con historia de
disnea progresiva que se hizo de reposo, asociada
a elementos de bajo gasto periférico. El tratamiento
con digoxina y diuréticos determiné mejoria sinfoma-

tica parcial con disnea a minimos esfuerzos.

El ecocardiograma mostré: estenosis valvular
aértica (EAo) calcificada severa (area 0,65 cm?)
e insuficiencia moderada, con bajo gradiente
(mdximo 41, medio 25 mmHg). Estenosis

mitral reumdtica moderada (drea 1,28 cm?)
con insuficiencia leve. Fraccién de eyeccién de
ventriculo izquierdo (FEVI) 20%.

Cateterismo cardiaco sin lesiones coronarias y gra-
diente sistélico valvular aértico méximo de 45mm.

El equipo de cirugia considera que se trata de un
paciente de alto riesgo quirdrgico por su situacién
clinica y el deterioro de la funcién sistélica del
ventriculo izquierdo.

En virtud de este planteo, se decide realizar VPAo
por via retrégrada femoral derecha con balén de

Cribier- Letac 17-23 (4 insuflaciones).

La manometria pos procedimiento mostro:
gradiente valvular aértico méximo 15 mmHg. El
ecocardiograma de control inmediato mostré un
area valvular aértica de 1 cm?, gradiente valvular

adrtico méximo de 35 mmHg y medio de 20 mmHg.
El paciente experimenté rapida mejoria de su situa-
cién clinica luego de la VPAo (Clase funcional Il
NYHA a los 15 dias). Un nuevo ecocardiograma
mostré: gradiente valvular aértico méximo 50
mmHg, medio 30 mmHg, drea 0,9 cm?, FEVI 28%.

El estimulo con dobutamina (hasta 20 ug/kg/min)
mostré incremento de FEVI a 40%.

Fue sometido a reemplazo valvular aértico quirtrgico
por prétesis mecdnica. La evolucion posoperatoria fue
satisfactoria. Al mes, estaba en clase funcional Il NYHA
con FEVI 37%. Al afo, se mantiene sin cambios.

El deterioro de la funcién ventricular en la EAo

tiene varias determinantes:

1. Sustitucién fibrosa provocada por el disbalance
energético que produce la hipertrofia concéntrica
(eventualmente agravada por enfermedad
coronaria asociada).

2. Desajuste de pos carga determinado por la
severa sobrecarga de barrera.

3. Desplazamiento hacia la izquierda en la curva
de Frank-Starling por la hipertrofia ventricular
izquierda, que impide el estiramiento de las
fibras musculares.

4. La secuencia temporal de la sistole ventricular

puede estar desincronizada por la hipertrofia por

sobrecarga sistélica.

Los tres Ultimos mecanismos permiten explicar

una mejoria de la funcién ventricular al levantar el
obstaculo de la via de salida del ventriculo izquierdo
(por cirugia o VPAo).

Sin embargo, el beneficio de la VPAo es transitorio,
siendo habitual la reestenosis a los pocos meses. El
tratamiento de la EAo es por excelencia quirtrgico.
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La indicaciéon de una VPAo se reduce a las mejora notoriamente el pronéstico quirdrgico
siguientes condiciones: inmediato y alejado y habilita claramente para una
1. Deterioro hemodindmico o falla cardiaca indicacién quirdrgica.

congestiva graves que significan un alto riesgo ) , »
o En pacientes con severo compromiso de la funcién
quirdrgico. , )
- o o . ventricular y especialmente cuando la reserva
2. Comorbilidad que impida la indicacién quirdrgica. ) .
) o ) o funcional con dobutamina no pueda demostrarse,
3. Severo deterioro de la funcién ventricular izquier- ) L o
N L el riesgo quirdrgico es muy elevado y los cirujanos
da. En este caso, también la VPAo oficiaria como . L
T frecuentemente evitan la cirugia. La VPAo puede
puente para la cirugia. ) ] ] )

practicarse como paso intermedio aspirando lograr

La indicaciéon de VPAo mds habitual es la primera, una mejoria del riesgo quirdrgico.

pues puede permitir una mejoria clinica que o .

o . o , En este caso, la indicaciéon de VPAo surgié de
disminuya el riesgo quirtrgico posterior. . o i
una negativa de los cirujanos dado el alto riesgo

El deterioro de la funcién ventricular implica un riesgo quirdrgico estimado por la falla cardiaca y la mala
quirdrgico incrementado, aungue no es en si mismo funcién ventricular. La VPAo permitié una mejoria
un impedimento para la cirugia. La demostracion de de la clase funcional y funcién ventricular que

reserva funcional por ecocardiograma con dobutamina  habilité la cirugia en condiciones de menor riesgo.

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.

Entrega
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Dr. Rafael Feldman. Hospital ltaliano de Buenos Aires. Argentina

Angioplastia con balén vs. implante de stent (nitinol) primario

en la arteria femoral superficial

Martin Schillinger, Schila Saberte y cols. Departamento de angiologia y angiografia, Radiologia Intervencionista del Hospital General de

Viena, Universidad de Medicina de Viena. NEJM, mayo de 2006.

La falla clinica tardia de la angioplastia trasluminal meses determinada por TC o Doppler. Ademds,

de la arteria femoral superficial continta siendo de se evaluaron cambios en el status clinico (estadio

gran preocupacién con tasas de reestenosis entre de Rutherford y la mdéxima capacidad de caminata

el 40 al 60% al afio. El tratamiento de segmentos sobre cinta, ambos medidos a las 24 hs, 3 meses, 6

de gran longitud (mayores a 100mm) se asocia meses y 12 meses; amputacién a los 6 y 12 meses)

particularmente a pobres resultados con tasas y evaluacién del indice tobillo/ brazo a las 24 hs, 3

de reestenosis que superan el 70% al afio; sin meses, 6 meses y 12 meses.

embargo, la utilizacién de stents con nitinol mejoré

la durabilidad con una tasa de reestenosis de 7,7% Se siguieron 51 pacientes en el grupo stent y 53

a los seis meses. Esto llevé a estos autores a la en el grupo ATP con balén. A los 6 meses, la tasa

realizacién de un estudio randomizado a stenting de reestenosis fue 24% en el grupo stent y 43% en

primario utilizando un stent de nitinol de 6mm de el grupo balén (p: 0,05). Alos 12 meses (y con el

didmetro vs. angioplastia con stenting secundario mismo método), la tasa de reestenosis fue 37% y

opcional. Se incluyeron pacientes con enfermedad 63% (p: 0,001). En el andlisis multivariado ajustado

arterial periférica severa (estadios 3 a 5 de para los factores de riesgo la utilizacién de stents

Rutherford) y con estenosis mayor al 50% u oclusién  redujo la reestenosis. En cuanto al resultado clinico y

y longitud >30mm de la arteria femoral superficial hemodindmico, también fue significativamente mejor

ipsilateral, con al menos un vaso distal tibioperoneo en el grupo stent. Se observé una tasa de fractura

con menos de 50% de estenosis. El punto final fue del stent baja, 2%, pudiendo explicarse por las

reestenosis binaria en el segmento tratado a los seis ~ caracteristicas del material.

Los resultados a largo plazo del SHOCK confirman la durabilidad

de la revascularizacién en la estabilizacion en pacientes en shock

Hochman JS, Sleeper LA, Webb JG, Dzavik V, Buller CE, Aylward P, Col J, White HD; SHOCK Investigators. JAMA 2006;

295:2511-2515.

Hochman y colaboradores encontraron que a un comparados con los que recibieron una

afo los datos del estudio SHOCK confirman la estabilizacién médica inicial. En este articulo se

seguridad y el beneficio de la revascularizacién muestra la evolucién a tres y seis afios, donde la

temprana en este grupo de IAM de alto riesgo, diferencia absoluta de 13% obtenida al afio se

ya que se observd una disminucion absoluta del mantenia a través del tiempo (13,1% y 13,12%,

13% en la mortalidad de aquellos pacientes con respectivamente).

shock a quienes se los revascularizé precozmente,
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No se encontraron diferencias entre los tratados
con CRM o PCI. Variables como edad avanzada,
baja FEVI y niveles de creatinina de 1,9 mg/dL o
mayor—identificadas en el SHOCK Trial original
como variables independientes de riesgo de
muerte—persisten como predictores importantes

de disminucién de la sobrevida a largo plazo. Sin

Sobrevida a seis anos segun la estrategia

embargo, la diferencia entre aquellos pacientes
revascularizados vs. los de estabilizacién médica
inicial, se mantuvieron en todos los grupos erarios;
comentando los autores la importancia de evaluar
al momento de decidir una conducta especialmente
en pacientes con edad avanzada, la edad

//f. . | 7 . n 7 | " | z . "
ISIOlI0gICa Mmds que 1a cronologica .

Grupo Revascularizacién (%) Estabilizacién (%) p
Sobrevida Global 32,8 19,6 0,03
Sobrevida, postalta 62,4 44,4 0,03
Nos interesa conocer su opinién sobre la tdctica en esta intervencién.
Por favor, enviarla a: mboero@solaci.org

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

cordynal

Bloqueo migracion iones Niquel

Baja reestenosis

SEGUIMIENTO ANGIOGRAFICO 6 MESES

- REESTENOSIS binaria: 10,8%
- TLR: 3,3%

- MACE: 4,6%

- Late loss (mm): 0,82 0,32

.cordynamic.
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Caso: Angioplastia en puente venoso con
lesiones créonicas y probable trombo

//

Dr. Alberto Sudarez Nitola
Jefe de Hemodinamia y Cardiologia
Intervencionista

Hospital Militar Central, Clinica
del Country

Profesor Universidad Javeriana
Bogotd, Colombia

Ex presidente de SOLACI

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino
de 66 afos de edad que ingresa con un cuadro de
angina inestable de alto riesgo clinico por marcadores

posifivos (frop +) y cambios eléctricos en cara inferodorsal.

Antecedentes de cirugia de revascularizacién hace 7 afios.

Evoluciona refractariomente luego del tratamiento

médico completo.

Se realiza una cinecoronariografia que evidencia: la
circulacién de la coronaria izquierda compensada y
sin obstrucciones significativas. La coronaria derecha
nativa se encuentra ocluida en el origen, recibe
circulacién a través de un by-pass venoso, en el que
en su tercio proximal no se observan alteraciones
(figura 1), mientras que en su tercio medio/distal
presenta una Ulcera con obstruccién severa, seguido
de un segmento ateromatoso y una imagen de
trombo endoluminal (figura 2).

Figura 1

Figura 2

2Cudl seria su estrategia? éPor qué?

2Qué comentarios nos puede hacer respecto
a materiales que usted escogeria, potenciales
complicaciones, trucos y secretos de este
procedimiento?

Consideraciones a la angiogradfia: Se trata de una
enfermedad difusa que compromete todo el puente
con vena safena con lesiones excéntricas: en la
Figura N° 2 se aprecia una lesién larga, excéntrica,
critica, del 90% en el ostium y el tercio proximal,
lesidn que no aparece en la Figura N°1. Se deberian
hacer otfras proyecciones con inclinaciones axiales

con lo que hay dos posibilidades:

Caso 1: Lesion Unica, corta, excéntrica, Ulceray
con trombo en el tercio medio del puente con vena
safena.

Caso 2: La lesién descrita anteriormente pero con
ofra lesién en el tercio proximal y ostium, larga,

excéntrica.

Se trata de una angioplastia complicada por tratarse
de un puente con vena safena degenerado con
trombo intraluminal, el cual tiene un alto riesgo de
embolia distal y/o oclusién aguda del stent.

Preparacion: En cualquiera de las dos eventualidades,
trataria el paciente 24 horas del procedimiento

con heparina, aspirina y clopidogrel. Si bien no

hay evidencia de la utilidad de los inhibidores de
glicoproteina llb-llla en puentes con vena safena
degenerados, al no haber una contraindicacién
absoluta iniciaria una infusién de tirofibdn 12 horas
antes del procedimiento.
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Técnica: Por la presencia de trombo utilizaria un
sistema de proteccién distal pasando la guia de
angioplastia muy lenta y cuidadosamente por el lado
superior del frombo (Figura N° 2).

Implantacién primaria de stent liberador de medi-
camento 3.5 x 12mm en la lesién distal minimo a
14 atmésferas de presién.

Si compruebo la presencia de lesién proximal (Caso
2) y no hay complicacién en la implantacién del
stent distal, implantacién de otro stent liberador de

medicamento 3.5 x 24mm en el ostium del puente.

Materiales: El dispositivo de proteccién con el
que tenga mayor experiencia el operador. El stent
disponible.

Posibles complicaciones: Se trata de una angio-
plastia complicada por tratarse de un puente con
vena safena degenerado con trombo intraluminal,
el cual tiene un alto riesgo de embolia distal y/o

oclusién aguda del stent.

Que no haria: Hacer la angioplastia en el
mismo procedimiento diagndstico sin tratar farmaco-
|6gicamente la lesién.

Nos gustaria compartir su opinién sobre los
articulos comentados en este nimero.

Puede escribirnos a: mboero@solaci.org
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