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Dr. Hugo F. Londero
Sanatorio Allende
Cérdoba, Argentina

América Latina estd unida por razones geogrdficas,
histéricas, culturales y lenguas compresibles por

todos sus habitantes.

La globalizacién econémica mundial ha minimizado
las diferencias entre los diferentes paises de Latino-
américa y la globalizacién de las comunicaciones

los ha acercado.

Dentro de este contexto, hay un gran nimero de
Cardiélogos Intervencionistas que integran SOLACI
que requieren de un Programa Educativo propio

para la regién.

La Vision de SOLACI es “Ser la Organiza-
cion de Referencia de Latinoamérica para
la Cardiologia Intervencionista”.

La Misién es: Integrar, Educar, Promover la
investigacion y Establecer normas para la
Practica de la Cardiologia Intervencionista
en Latinoamérica.

Cumpliendo con estos postulados, el Consejo Ase-

sor de SOLACI ha decidido crear un Programa
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EDITORIAL: Dr. Hugo F. Londero

Educativo, ProEducar, que tiene por objeto planear
y coordinar las actividades educativas de la sociedad.

Este programa es realmente ambicioso y comprende:

m Programas de entrenamiento y actualizacién
regionales.

m Coordinacién de la participacién de SOLACI en
Congresos, Simposios y Cursos regionales.

m Edicién de un Boletin Educativo de distribucion
electrénica.

m Difusién de Conferencias, Foros de Discusién,
etc., via Internet.

m Programa de Publicaciones.

El Presente Boletin da comienzo a este plan edu-
cativo. Esperamos que sea de utilidad para los
miembros de SOLACI y sirva como vinculo de unién

permanente.

La colaboracién de todos seré la base de la conti-
nuidad de este emprendimiento.
Los invitamos a participar.

El Comité Editorial
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REVISION DE TEMAS DE INTERES

¢En qué circunstancias los DES estable-
cen una clara diferencia?

//

Dr. J. Eduardo Sousa
Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia

Séo Paulo, Brasil

Los stents con liberacién de medicamentos han
causado un impacto excepcional en el control de la
reestenosis coronaria. Estd demostrado que estos
dispositivos, especialmente aquellos con liberaciéon
de agentes antiproliferativos (sirolimus y paclitaxel),
reducen la incidencia de reestenosis angiogrdfica a
menos del 10% y la necesidad de nuevas revascula-
rizaciones (RLA) por debajo del 5%. Es posible que
algunos grupos especiales de pacientes puedan
tener beneficios adicionales al ser tratados con
estos dos stents - Cypher® y Taxus®: pacientes con
lesiones en vasos pequefos, diabéticos, con reeste-
nosis intra-stent y los que presentan lesiones largas.
Como ya se sabe, en estos grupos, los resultados
con el uso de los stents no recubiertos son decep-
cionantes: los indices de reestenosis son elevados
(> 40%) y, por lo general, exhiben patrones de
reestenosis dificiles de ser tratados por via percutd-
nea debido al cardcter difuso y proliferativo de la
re-obstruccién del vaso. Por tanto, la propuesta de
tratamiento de estos casos con los stents farmacolé-
gicos es sumamente atractiva. La literatura contiene
una gran cantidad de datos que evidencian estos

beneficios, segun lo demostramos a continuacién.

1) Lesiones en vasos pequefos (< 2,5 mm):

Recientemente, un andlisis integral de siete estudios
(RAVEL, SIRIUS, NEW SIRIUS, SVELTE, DIRECT,
e-CYPHER, RESEARCH y SES-SMART), que incluyé

alrededor de 6.000 pacientes, sometidos a un re-
estudio angiogréfico a los 6 y 8 meses de evolucién
demostré resultados muy favorables de los stents
con sirolimus comparados con los stents no recu-
biertos: pérdida tardia (0,21 mm versus 0,81 mm,
p < 0,0001); reestenosis (6,9% versus 39,8%, p <
0,0001); RLA (3,5% versus 17,1%, p < 0,0001) y
eventos clinicos mayores (6,4% versus 19,4%, p<
0,0001). La incidencia de trombosis de los stents
con sirolimus fue comparable a la observada con
los stents no recubiertos (< 1,0%). En este andlisis
se observé también que en el mundo real (Registro
e-Cypher), los indices de eventos clinicos tardios
fueron similares a los obtenidos en los estudios rea-
lizados al azar (randomizados). Actualmente, estos
datos apoyan el uso rutinario de los stents recubier-

tos en pacientes con vasos pequenos.

2) Pacientes diabéticos: Estos casos cuando son
tratados con stents no recubiertos presentan niveles
de reestenosis y de eventos clinicos muy elevados

si se los compara con la poblacién no diabética.
Sin embargo, las perspectivas de estos pacientes
también cambiaron con la introduccién de los stents
farmacolégicos. Asi es que en el andlisis integral de
seis estudios (SIRIUS, E-SIRIUS, C-SIRIUS, DIRECT,
SVELTE y RAVEL) que comparé 292 pacientes dia-
béticos tratados por los stents con sirolimus contra
233 casos de pacientes con stents no recubiertos,
se observé una significativa reduccién de los indices
de RLA (5,8% versus 22,3%, p < 0,0001) y de
reestenosis (5,7% versus 50,6%, p < 0,0001), a
favor de los stents con medicamentos, justificando
la actual preferencia de los cardidlogos por su uso

rutinario en el tratamiento de esta condicién.
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3) Reestenosis intra-stent: La reestenosis intra- 4) Lesiones extensas: Hasta el momento no existe
stent también representa una condicién de dificil un gran numero de estudios que analicen el papel
tratamiento por las técnicas percutdneas. Los de los stents recubiertos en el tratamiento de las
mejores resultados se obtuvieron con la braquitera-  lesiones extensas (> 25 mm). Recientemente, en
pia, sin embargo, esta técnica presentd resultados Coreq, se llevé a cabo un estudio multicéntrico que
tardios desconcertantes. Varios estudios recientes abarca a ocho centros de ese pais; que incluyd
han demostrado la ventaja de los stents recubiertos 637 pacientes tratados con Cypher®, Taxus® o
en el tratamiento de esta afeccién. Por ejemplo, en stents no farmacolégicos. Los resultados tardios
los 25 casos tratados en Sd@o Paulo, con estudios mostraron bajos indices de RLA con los stents far-
angiogrdficos seriados a tres afios, la pérdida tardia  macolégicos (Cypher® 2,7%, Taxus® 2,4%, stents
fue de apenas 0,33 mm, y el 88% de los pacientes no recubiertos 18,6%), y reducidos eventos clinicos
se mantuvieron libres de eventos mayores. En tres mayores (Cypher® 3,4%, Taxus® 6,0% y stents no
pacientes en los que fue necesaria una reinterven- recubiertos 19,8%). Ademds, algunos subandlisis de
cién ésta fue debido a progresién de la enfermedad  estudios no especificos confirmaron la superioridad
de una lesién diferente a la tratada con el stent far-  de estos nuevos stents sobre los no recubiertos en el
macolégico. Otros estudios como el de Rotterdam,  tratamiento de este subgrupo de pacientes.
el ISAR-DESIRE y el e-CYPHER Registry demostraron
grandes beneficios cuando estos pacientes fueron Por lo tanto, estos cuatro grupos constituyen, desde
tratados con Cypher® o Taxus®. Segun los datos nuestro punto de vista, aquellos en los que los
actuales, todas las observaciones clinicas de los stents Cypher® y Taxus® establecen una clara
Ultimos afos indican un claro beneficio de esta diferencia en cuanto a los resultados clinicos y an-
nueva tecnologia en el tratamiento de casos con giogrdficos cuando son comparados con los stents
reestenosis intra-stent. metdlicos no recubiertos.
Intervenciones Extracardiacas
Riesgo aumentado en angioplastia carotidea
g d giopl d
mas no podemos dejar de lado el concepto de que
realizar una “angioplastia carotidea” ya implica,
por el hecho del que se trata, un procedimiento de
{)/r. Carlos Vozzi riesgo potencial.
Hemodinamia Rosario
Rosario, Argentina Veamos ahora con mds detenimiento qué
entendemos por riesgo y cudles son los factores
La expresién “angioplastia carotidea” lleva implicita  que determinan que el riesgo de este tipo de
una serie de procesos y una disponibilidad y procedimiento se incremente.
accesibilidad de recursos técnicos y humanos que El Diccionario de Epidemiologia (John M. Last,
escapan de nuestro andlisis en esta presentacion, Oxford University Press, New York - Oxford - Toronto
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1988) define el riesgo como “la probabilidad de
que ocurra un evento, por ejemplo, que un indivi-
duo se enferme o muera dentro de un periodo de
tiempo o a una edad establecida. También es un
término que incluye una variedad de medidas sobre
la probabilidad de un resultado desfavorable.” Si
adicionalmente tomamos (de la misma fuente) el
concepto de factor de riesgo, surge un término

usado de las siguientes maneras:

A- Como un atributo o exposicién que se asocia
a un incremento en la probabilidad de un
resultado especifico. Es un marcador de riesgo.

B- Un determinante que puede ser modificado por
intervencién, de esa forma
reduciendo la probabilidad de ocurrencia de
enfermedad u otro resultado especifico. Para
evitar confusiones se lo puede llamar factor de
riesgo modificable.

De esto Gltimo se trata, el tener presente no sélo

los factores que aumentan el riesgo, en nuestro
andlisis el riesgo de un procedimiento endovascular,
sino también que podamos madificarlos, lo cual
implica en la prdctica de angioplastia carotidea el
requerimiento (previo a efectuar el procedimiento)
de identificar los factores que aumentan el riesgo y
luego tratar de modificarlos o eliminarlos. Tal cual
nos dice el aforismo: “la mejor manera de tratar

una enfermedad es no tenerla”.

REVISION DE TEMAS DE INTERES

También creemos necesario recordar que el concepto
de medicina basada en la evidencia implica integrar
la habilidad clinica individual de un experto con la
mejor evidencia clinica externa disponible a partir de la
investigacién sistemdtica, y es por eso que nuestra
clasificacién de los factores que aumentan el riesgo
de una angioplastia carotidea nos hace agruparlos
en aquellos relacionados a las evidencias

clinicas externas (que derivan de la investigacién
sistemdtica) y aquellos vinculados a la experiencia
/expertise de nuestro grupo de trabajo, tal cual

detallamos en las Tablas | y II.

Es evidente que lo que hemos listado en estas tablas
compendia una serie de situaciones que van mds

alléd de esta breve introduccién al tema.

Independientemente de esto, reiteramos nuestra
posicién de que el conocer las situaciones o
factores que aumentan el riesgo de una angioplastia
carotidea nos ayuda a prepararnos para tratar de

evitar que el riesgo ocurra.

Tanto las evidencias clinicas externas como la
experiencia de diferentes equipos de trabajo no
eliminan la necesidad de efectuar mediciones
objetivas de los resultados de todas y cada una de
las angioplastias carotideas que efectta el operador

que lleva adelante un programa en este campo.

TABLA I: Evidencia clinica externa de riesgo aumentado

A. FACTORES ANATOMICO-ANGIOGRAFICOS
* Estenosis de acceso dificultoso

* Lesiones severas intracraneales

* Lesiones blandas (ecoltcidas)

* Lesiones severamente calcificadas

* Lesiones ulceradas, trombos, polipoides

* Ateromatosis y calcificacién de arco aértico

* Oclusién contralateral

* Lesiones en tandem

B . FACTORES CO-MORBIDOS

¢ Insuficiencia Cardiaca Congestiva Clase Funcional lll-IV
* Angina Inestable

* EPOC severo

* Fraccién de Eyeccién del Ventriculo Izquierdo <30%
¢ Cirugia de Revascularizacién Miocardica o

* Reemplazo Valvular Programado

¢ Edad avanzada (mayor de 80 afios)

* Infarto Agudo de Miocardio entre 3 y 30 dias

* Enfermedad coronaria severa de 2 é mds vasos
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REVISION DE TEMAS DE INTERES

TABLA II: Evidencia - Experiencia del Grupo de Trabajo

A . FACTORES ANATOMICO-

B . FACTORES CO-MORBIDOS

C . FACTORES ORGANIZACIONA-

ANGIOGRAFICOS

* Arco abdrtico tortuoso

e Estenosis difusas

* Estenosis asociadas aorto-ostiales

* Tortuosidad de arterias carétidas

e Lesiones de bifurcacién

* Oclusién carétida externa

* Lesiones suboclusivas

* Poligono de Willis no funcionante

* Ateromatosis difusa de otros terri-
torios (enf. aortoiliaca)

repeticién.
2 mg/dl).

izquierdo.

Esto permite saber el riesgo propio de cada equipo

y no prefender trasladar como propios los resultados
generados en la bibliografia o presentados en otros

equipos y, de esa manera, poder identificarlos y

actuar en consecuencia.

Recordemos que la mejor manera de enfrentarse
con un problema es conociendo a fondo de qué
se trata y el conocimiento profundo de lo “que se
trata” implica disponer de una actitud y aptitud
mental que no se limite a los paradigmas cldsicos

* Pacientes sinftomdticos.
¢ Accidente Isquémico Transitorio a

¢ Insuficiencia renal (creatinina >

* Disfuncién severa de ventriculo

LES Y DE RECURSOS

* Ausencia de equipo multidisciplinario.
* Bajo volumen de casos anuales.

* Ausencia de Programa de Calidad.
* Ausencia de Programa de Revisién
de Resultados por pares o comité

local de Bioética.
* Limitaciones de recursos econémicos.
* Equipo técnico de baja calidad.

de andlisis de riesgo sino que también considere
que estos procedimientos endovasculares son
efectuados por individuos y equipos de trabajo en
diferentes circunstancias tecnolégicas y en diferentes
enfornos.

Por Gltimo, volviendo nuevamente a las fuentes,
citamos al Diccionario de la Lengua Espafiola, que
define al arriesgado como “aventurado, peligroso,
osado, imprudente, temerario”. Una manera adicio-
nal de evitar que las angioplastias carotideas sean
de alto riesgo es precisamente no ser arriesgados.

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

iUltimo Momento!

Un médico argentino, llamado Julio Palmaz, se
pasé anos investigando un dispositivo llamado

“Stent”. Parece que el aparatito sirve para evitar

que las arterias se vuelvan a estenosar después de

la angioplastia. Una importante compaiiia habria
adquirido los derechos y, en breve, comenzaria su

lanzamiento en el mercado. 2Servird para algo?
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Caso 1

Stenting The Stent en Intervenciones Vasculares

gTheS I Vascul

/ Por via contralateral se punza la arteria femoral y

Dr. Felipe Nasser se procede a avanzar cuerda hidrofilica y fibrinolisis

Hospital Santa Marcelina (10 mgr de rt-PA, en bolo), recuperéndose flujo en

S6o Paulo, Brasil la arteria lliaca. Se completa rt-PA hasta completar

40 mgr en 24 hs. A continuacién, se realiza angio-

Se trata de un paciente de sexo femenino, de 58 grafia donde se constata obstruccién residual en la

afnos de edad, tabaquista, con antecedente de proximal de la arteria, con gradiente translesional

claudicacién progresiva de miembro inferior de 25 mmHg. Se decide realizar angioplastia con

derecho, que presenta cianosis y lesién tréfica de balén e implante de stent. Se implanté un stent tipo

miembro inferior derecho. Se realiza angiografia balén expandible (Peiron de 8mm x 3émm), sin regis-

y se decide proceder a angioplastia con implante trarse gradiente translesional, sin alteracién del

de stent a arteria lliaca derecha. A los 15 dias, flujo y sin obstruccién angiogréfica residual. La pa-

presenta dolor y frialdad de miembro inferior ciente es dada de alta a las 48 hs, con tratamiento

derecho. Se realiza nueva angiografia donde se antitrombético completo, con pulsos periféricos

constata oclusién subaaguda del stent implantado. conservados.
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PRESENTACION DE CASOS

Caso 2

Malf i6n de Puente de V Saf

//

Dr. Marco Antonio Perin

Hospital Israelita Albert Einstein

Séo Paulo, Brasil

Se trata de un paciente de 56 afios con antecedente  puente de Vena Safena con gran aneurisma en su

de 2 CRM (1984 e 1989), que presenta cuadros tercio distal, con flujo sanguineo en su interior.

de tos seca y dolor torédxico. Rx térax: formacién

nodular localizada junto al hilio pulmonar izquierdo  Se procede a embolizacién del aneurisma,

de 6cm. cateterizando el PV con catéter-guia ALT (7F),

colocando microcatéter Rapid Transit por dentro del

El paciente es sometido a Toracotomia Exploradora puente hasta el aneurisma, liberando 2 coils Vort-X

a través de una incisién antero-lateral en el 3° (6x23 mm). Se puede visualizar el puente sin flujo.

espacio intercostal izquierdo, siendo visualizada una

tumoracién hipervascularizada, con sangrado activo

y hemopericardio. Se realiza CCG, visualizdndose

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

Articulo 1

(Giorgio M. Biasi y col. Carotid Plaque Echolucency Increases the Risk of Stroke in Carotid Stenting: The

Imaging in Carotid Angioplasty and Risk of Stroke (ICAROS) Study. Circulation, Aug 2004; 110: 756-762)

“La angioplastia carotidea estd surgiendo como una  El riesgo de accidente cerebrovascular estuvo

alternativa a la endarterectomia en el tratamiento intimamente relacionado a dos factores fécilmente

de la enfermedad cerebrovascular. Sin embargo, identificables previo al procedimiento: el grado de

la embolizacién cerebral es uno de los riesgos ecolucencia de la placa evaluada mediante duplex

potenciales mds graves. El registro Imaging in carotideo y a mayores grados de severidad de la

Carotid Angioplasty and Risk of Stroke (ICAROS), obstruccién carotidea”.

que incluyé mas de 400 pacientes sometidos a

stenting carotideo con o sin proteccién distal,

observé 3,6% de complicaciones neurolégicas.

Articulo 2

(Effectiveness of sirolimus-Eluting stent implantation for coronary narrowings <50% in diameter. Hoye y col.

Journal of Cardiology 2004; vol 94, issue 1, pages 112-114).

Recientemente se ha publicado un reporte acerca elastografia intracoronaria. Existe un 10% de

de la factibilidad y eficacia del tratamiento de pacientes sometidos a angioplastia de lesiones

lesiones de grado moderado (<50%) con el severas que requieren nuevos procedimientos por

empleo de stents liberadores de sirolimus. Este progresién de lesiones asociadas de grado leve

concepto controvertido abre el horizonte a un a moderado. Hoy contamos con terapéuticas

nuevo espectro de tecnologias que permitan percutdneas de elevada eficacia y seguridad, pero

pronosticar el comportamiento futuro de placas de para poder extender este concepto necesitamos

grado moderado midiendo diferentes pardmetros también métodos diagnésticos que nos permitan

funcionales como la actividad metabdlica, imdgenes  identificar este considerable grupo de pacientes de

intracoronarias, temperatura local o mediante alto riesgo.
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Entrevista al Dr. César Pardinas

INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

Intervenciones por Via Radial

//

Dr. César Pardinas
Instituto Nacional de Cirugia
Cardiaca

Montevideo, Uruguay.

1.Trucos y Secretos de los
Procedimientos Diagndsticos
(Cinecoronariografia) por via radial:

a. ¢Cémo seda al enfermo previo al procedimiento?
Una sedacién suave previa es fundamental ya que
tiene por finalidad relajar al paciente, disminuir

el dolor y, por consiguiente, prevenir la génesis de
espasmo, principal limitante de este acceso. De
rutina, realizamos sedo-analgesia con Fentanilo
50-100 micro-grs més Midazolam 2 mgrs, como

preacondicionamiento a la puncién.

b. 2Qué pacientes son los mds beneficiados
por este acceso?

1- Grandes obesos con arteria femoral de dificil
compresién.

2- ANOSQOS con arferias femorales rigidas e
inelésticas.

3- Valvulares en general: insuficiencia aértica en
particular.

4- ANOSOS 'y VALVULARES.

5- Aquellos en anticoagulacién oral crénica con
Warfarina (FA, TEP, Prétesis Valvulares, etc.)

6- Didtesis hemorrdgica.

7- Sindromes isquémicos agudos con/sin

supradesnivel ST.

8-Angioplastia de rescate post fibrinoliticos.

9- SHOCK cardiogénico.

10- Arteriopatia de miembros inferiores, aneurismas
de corta disecantes o no en todos sus sectores.

III

c. éUtiliza algun “cocktail” de vasodilatadores
intraarterial 2

Utilizamos Dilucién de NTG 200 migrogramos intra
arterial en forma preventiva; en caso de generarse
espasmo utilizamos por el brazo lateral del
introductor Diltiazem 2-3 mgrs o Verapamil 2,5mgrs
o Lidocaina 40mgrs.

Las 5000 u de Heparina Sédica se administran

por el catéter guia una vez ganada la porcién

ascendente de la aorta.

d. ¢Qué calibre y longitud del sistema introduc-
tor utiliza?

El introductor de eleccién y menos espasmogénico
es el corto de 13 cm. Fue reportado que aquellos
con cubierta hidrofilica son mejor tolerados, facilitan

la introduccién vy su retiro posterior.

e. ¢Qué alambre guia utiliza para avanzar el
catéter por el brazo?

En pacientes con arterias radiales finas, flexuosas

y, en particular, mujeres pequenas, el alambre guia
de eleccion son las Hidrofilicas Terumo Glidewire
0,035 con punta “J” de 180-260 cm; en el resto pue-
de intentarse con alambres guias teflonados 0,035-
0,038 con punta “J”de 260 cm, también utilizadas
para realizar los intercambios de catéteres.

En algunas situaciones de arferias subclavias y aortas
muy tortuosas y alongadas son de ayuda las guias
con mds soporte del tipo Wholey 0,035 de 260 cm.
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f. ¢Qué catéteres preformados utiliza en la
coronariografia?

Son los mismos que todos los hemodinamistas
utilizamos por Acceso Femoral, teniendo la precau-
cién de elegir curvas Judkins de lzquierda 0,5
menos que las que hubiéramos seleccionado por
este Gltimo.

En aortas NO dilatadas nuestra primera intencién
son las curvas Judkins de Derecha (JR 4) y de
lzquierda (JL 3.5). Estas son efectivas en més del
90% de los pacientes.

Frente a dificultades para la cateterizacién selectiva,
debe de seguirse el orden racional y respetar el
gusto personal del operador en la eleccién de
CURVAS PREFORMADAS, de la misma manera que
si se lo estuviera realizando por Acceso Femoral.
Este razonamiento es también valido cuando se
abordan pacientes revascularizados.

La ventriculografia se realiza con catéter Pig tail.

g. ¢Cémo intercambia los catéteres?

Los intercambios de catéteres siempre se realizan
con control Radioscépico y sobre Guia 0,035-
0,038 Teflonada punta J'de 260 cm, dejéndola
en el plano supra-valvular aértico tratando de no
perder la posesién de la aorta ascendente que,
de producirse, demoraria innecesariamente el

procedimiento.

h. En caso de repeticion del procedimiento
2cémo se procede?

La via de acceso puede ser utilizada en dos circuns-
tancias: una precoz dentro de las 24-48 horas del
procedimiento anterior, en la cual se reingresa por el
mismo brazo, teniendo la precaucién de puncionar
algo més proximal; de no ser posible, ir a la radial
contralateral.

* La propia vaina realiza la hemostasis del sitio de

puncién previo (distal).

4 Anterior
» Siguiente
I€Indice

INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

* Post procedimiento se deben de colocar vendajes
compresivos en ambos sitios.

* Para los casos de repeticién tardia, si conserva un
pulso adecuado: se debe puncionar més proximal
tratando de evitar la fibrosis remanente.

* El 90% de lo fracasos se deben a estrechamientos
u oclusiones secuelares.

* Un tercer procedimiento, segin fue reportado,
aln puede ser posible en el 90% de los hombres y
en el 80% mujeres.

* El didmetro de la AR es menor post procedimiento
por la Hiperplasia Intimal, el indice de fracasos es

algo mayor y las oclusiones son més frecuentes.

i. En la practica, éla oclusién de la arteria
radial es un evento frecuente?

La pérdida del pulso radial, segin reportes, oscila
del 3 al 5%; en nuestro centro fue observada en el

3,5% y en ningln caso tuvo traduccién clinica.

2. Trucos y Secretos de los
Procedimientos Intervencionistas:

a. ¢Qué porcentajes de PCl realiza por via
radial?

En nuestra préctica el acceso radial es utilizado

en mas del 90% de las Cineangicoronariografias
diagndsticas, totalizando a la fecha més de 15.000
procedimientos diagnésticos.

En las PCl, (a la fecha 5.931 angioplastias) al
realizarse a continuacién del diagnéstico, es atn
menos probable la necesidad de conversion a
acceso arteria femoral para completar con éxito la

APTC.
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Los criterios de exclusién se reducen a:

1- Test de Allen negativo bilateral. Sindrome de Raynaud.
2- Pacientes con Insuficiencia Renal en plan de

didlisis crénica, por el brazo homolateral.

Revascularizados con arteria mamaria izquierda
pediculada en los que ademés se utilizé la arteria
radial izquierda o con Test de Allen negativo a izquier-
da o pérdida de pulso por procedimiento anterior.
En algunos casos se puede ingresar a la arteria
subclavia izquierda desde la arteria radial derecha.
Es ¢til la colocacién de un manguito de presién a
nivel braquial izquierdo infldndolo 20-30 mmHg por
encima del registro de presion sistdlica para luego
inyectar en forma no selectiva la arteria mamaria
izquierda; en general se consiguen imdgenes de
buena calidad.

Frente a la circunstancia de perder el acceso radial
por induccién de espasmo, utilizamos, de ser viable,
la arteria radial contralateral, antes de pensar en

convertir a Femoral.

b. ¢Qué catéteres guia utiliza?
La gran mayoria de los procedimientos Intervencio-

nistas en nuestro Centro se realizan “ad hoc”.

* El catéter diagnéstico se intercambia sobre la guia
0,035 de 2,60 mts por otro 6F de 0,064 de luz

interna.

*la curva seleccionada para la canulacién selectiva
de la coronaria deberd conseguir un dptimo soporte
y alineacién coaxial, siguiendo el mismo objetivo

que en el acceso transfemoral.

* Por el acceso transradial izquierdo se cateteriza
facilmente el ostium de la arteria mamaria izquierda
como también los puentes Venosos, siendo una

excelente alternativa para los revascularizados.
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CORONARIA DERECHA:
* Nacimiento Horizontal: Hockey-Stick /CAS 1-2/
JR4/AR1/ Multipropésito...

* Nacimiento Ascendente: Hockey-Stick /Bypass de
lzquierda/LIMA/AL1/ART3/XB de derecha/AL1-2....

* Nacimiento Descendente: CAS1-2 / Multiporpose
/AR1-2...

CORONARIA IZQUIERDA:

* En la mayoria de los casos se consigue buen
soporte con el XB 3(EBU3) en aortas normales, pero
para las dilatadas usar XB o EBU 3,5/4.

* En Aortas pequefias y nacimientos ascendentes el

JL3 o el Voda 3 son de ayuda.

* Si se usan curvas Judkins por ATR se debe elegir
0,5 menos; por ejemplo, si pensamos una curva 4
por ATF intentar con 3,5 por ATR, el 3,5 es la curva
a utilizar en la mayoria de los casos con aortas

dentro de lo normal.

c. Cuando necesita una via venosa (ejemplo
catéter-marcapasos), ¢qué via venosa utiliza?
Estas situaciones las llamamos procedimientos
combinados. La via venosa utilizada es la vena
femoral, mientras el tiempo arterial se realiza

desde la arteria radial. Idéntica situacién se
presenta cuando es necesario colocar Balén de
Contrapulsacién Aértico, éste se implanta desde una
arteria femoral y el procedimiento diagnéstico y/o
terapéutico se aborda por acceso radial.

Creemos que esta estrategia es siempre beneficiosa
al preservar de realizar un acceso arterial Femoral,
evitando potenciales complicaciones de sangrado

locorregionales.
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d. ¢Cudanto tiempo permanece internado el
paciente después de una PCl por via radial?
Se permite la deambulacién a las 2 horas, los
procedimientos diagndsticos pueden ser dados

de alta en el dia, también Angioplastias no
complicadas. En nuestro pafs, por razones de
cobertura del sistema de Salud, la estadia en
general es de 24 horas para ambos; en casos de
IAM sin shock cardiogénico la estadia promedio es
de dos dias de Unidad Cardiolégica para luego ser
referidos al Centro de origen o sala de cuidados

convencionales para continuar evolucién.

e. A su entender écudl es el rol de este acceso
y su futuro?

La via Transradial impresiona ser el acceso
hipotético “IDEAL” deseable, atn en situaciones
criticas: IAM y Shock Cardiogénico.

Resta aln por determinar si representa la

préxima revolucién como Via de acceso para el
Intervencionismo Coronario.

Nuestro Centro al igual que muchos otros la han
adoptado de rutina como el primer acceso estandar
de eleccién, en todos los pacientes sin exclusién que

NO presenten contraindicaciones para su uso.

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

Puede escribirnos a: mboero@solaci.org
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