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EDITORIAL: Dr. Felipe Heusser

//

Dr. Felipe Heusser

Santiago de Chile

Hospital Clinico-Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile

Es para mi un gusto invitarlos a leer este nuevo nGmero
del Boletin ProEducar de SOLACI que, como es ya
habitual, trae temas de gran inferés en intervencionismo

cardiovascular.

Destaco en este boletin los temas muy de actualidad de
los dos articulos de revisién, uno en intervencionismo
en cardiopatia coronaria y el otro en intervencionismo
en cardiopatia congénita. En el primero, los doctores
Jamil Abdalla Saad y José Faria Garcia discuten las
evidencias que existen en la literatura médica sobre la
utilizacién de la frombectomia por aspiracién manual
en el infarto agudo de miocardio, y en base a esta in-
formacién sugieren cudndo emplear esta técnica. En el
segundo articulo, el Dr. Carlos Pedra nos entrega una
completa actualizacién sobre el tratamiento percutd-
neo de la coartacién aértica en pacientes adultos, men-
cionado las indicaciones de tratamiento y exponiendo
las alternativas terapéuticas disponibles hoy. Quiero
destacar también la seccién “Interrogando a los Exper-
tos” y el Caso Clinico de este boletin. En la primera,

se entrevista al Dr. Oscar Mendiz sobre otra patologia
aértica: el sindrome aértico agudo de aorta tordcica

y las alternativas de tratamiento endovascular. En el
segundo, los doctores Cabrera y Peirone presentan
cémo solucionaron la hipoxemia severa que presentaba
un paciente con corazén univentricular y operacién de

Glenn a través de cateterismo intervencional.

Es un motivo de especial satisfaccién observar cémo

el infervencionismo en cardiopatias congénitas en

pacientes pedidtricos y adultos ha aumentado signifi-
cativamente su presencia en las actividades cientificas
de SOLACI, hecho que consta también en este boletin.
Dados los importantes avances de las ¢ltimas décadas
en el diagnéstico y tratamiento de las cardiopatias
congénitas, el nimero de pacientes portadores de estas
patologias se ha incrementado muy significativamente,
por lo que cada vez mas todos los especialistas en me-
dicina cardiovascular nos vemos expuestos a ellos. Es
claro como SOLACI, en los Ultimos afios, se ha hecho
cargo de esta realidad aumentando los temas y casos
de cardiopatias congénitas en todas sus actividades

cientificas y educativas.

Finalmente, quiero invitar entusiastamente a todos los
médicos y profesionales de la salud interesados en

el infervencionismo cardiovascular para que vengan

a Santiago de Chile, entre el 3 y el 5 de agosto, al
Congreso SOLACI 2011. Una invitacién especial a
residentes y fellows cuyas actividades se iniciardn con
el curso Pre- Congreso “José Gabay”, el dia 2 de
agosto, organizado por ProEducar especialmente para
Fellows en Cardiologia Intervencional. El programa de
todas las actividades estd muy atractivo, los conferen-
cistas invitados son de primer nivel, y Santiago los estd

esperando con los brazos abiertos.

Dr. Felipe Heusser
Comité Editor ProEducar-SOLACI
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Evidencias en la utilizacién de la trombectomia
por aspiracion manual en el IAM: ése debe
generalizar la tromboaspiracion?

//
Dr. Jamil Abdalla Saad

X Horizonte-MG-Brasil

Introduccién

En el espectro de presentacién de la enfermedad
coronaria, el infarto agudo de miocardio con
supradesnivel del segmento ST (IAMST) ocupa

una posicién destacada debido a su frecuencia y
morbimortalidad, y en la mayoria de los casos es
producto de la ruptura de una placa ateroscleréd-
tica con la consiguiente tfrombosis y oclusién total
del vaso. Desde de los afios 80, se comprobé el
beneficio de la reperfusiéon en este escenario, siendo
la angioplastia primaria la estrategia de eleccién
para la restauracién del flujo arterial epicérdico. Sin
embargo, la restauracién del flujo arterial epicar-
dico éptimo (TIMI 1Il) no garantiza una adecuada
reperfusion tisular, como se puede comprobar con
diversos métodos diagnésticos, como el “Blush
Score” (TMP), la resonancia magnética nuclear
(RMN), la tomografia por emisién de positrones
(PET), el ecocardiograma de contraste y el andlisis
de la resolucién del supradesnivel del segmento ST
(ReST) 60-90 minutos después de la reperfusién. La
reperfusién tisular inadecuada se asocia a mayores
infartos, mayores tasas de complicaciones y menor

supervivencia y, por lo general, es provocada por

Coordinador de los servicios de hemodinamia
de los hospitales Felicio Rocho y SOCOR- Belo

//

Dr. José Carlos Faria Garcia
Miembro del servicio de hemodinamia del
Hospital LIFECENTER- Belo Horizonte-MG-Brasil

la embolizacién distal de material trombético o
“debris” aterosclerdtico, lo que puede ocurrir en
forma espontdnea o inducida por la intervencién
percutdnea’). En un estudio prospectivo, lliceto y
col.? identificaron el score de trombo mayor o igual
a 3, las infervenciones en la coronaria derecha o en
vasos de calibre > 3,5mm y el patrén “cut-off” de
oclusién del vaso como predictores de esa emboli-
zacién distal en la angioplastia primaria. En un in-
tento por minimizar esta embolizacién, se probaron
una serie de dispositivos en mds de 20 estudios cli-
nicos a lo largo de los Gltimos 15 afios, siendo que
los que realizaron la trombectomia mecdnica con
filtros de proteccién distal no mostraron beneficios
en los desenlaces clinicos y angiogréficos. El Gnico
grupo de dispositivos que mostré beneficios en
algunos estudios randomizados y en un metandlisis
fue el de trombectomia por aspiracién manual, con
catéteres de fécil manipulacién, menor perfil y costo
reducido en relacién con el grupo de frombectomia
mecdnica. Actualmente existen varias opciones de
estos dispositivos en el mercado, aunque no existen

ensayos comparativos entre ellos.

4 Anterior
» Siguiente
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Resultados de estudios clinicos

El mayor estudio realizado con esos dispositivos

fue el TAPAS, un ensayo randomizado, realizado en
un Unico centro, que incluyé 1071 pacientes con
IAMST dentro de las 12hs siguientes al inicio de

los sinftomas. Los pacientes se distribuyeron alea-
toriamente antes de la angiografia en dos grupos:
uno con estrategia de trombectomia de rutina con
catéter Export®, seguida de angioplastia con stent,
y otro con angioplastia primaria sin trombectomia
adyuvante®®. Las tasas de blush miocdrdico 0/1
(punto final primario) fueron de 17,1% vs. 26,3%
(p< 0,001), a favor del grupo de trombectomia, asf
como también fue favorable la resolucién del seg-
mento ST (> 70%) = 56,2% vs. 44,2% (p< 0,001).
No hubo complicaciones en el uso del dispositivo,
siendo que en 10% de los pacientes randomizados
para trombectomia la misma no se realiz6 debido
al calibre y/o la tortuosidad del vaso culpable, y en
55% de los casos fue posible realizar el implante

del stent directamente después de la trombectomia.

Las tasas de eventos clinicos a los 30 dias, como
muerte, re-IAM y nueva revascularizacién, asi como
su combinacién (MACE), no tuvieron diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, el se-

guimiento tardio de 1 afio de estos pacientes mostréd

SCAI Fall Fellows

{SES
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Extracto de carta del Dr. Claudio Cejas
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tasas de mortalidad cardiaca (punto final secunda-
rio) menores en el grupo de trombectomia (6,7%
vs. 3,6%; p= 0,02), y tasas menores de muerte +
reinfarto (9,9% vs. 5,6%; p= 0,009), a pesar de
que el estudio no tenia suficiente poder estadistico

para evaluar estos resultados®.

En el EXPIRA, se randomizaron 175 pacientes con
IAMST en un Unico centro después de la angio-
grafia (si el score de trombo = 3y el flujo TIMI

0-1) para recibir trombectomia manual pre-stent
con catéter Export® versus angioplastia primaria
convencional®. Las tasas de blush miocérdico 2/3
fueron mayores en el grupo de la trombectomia,
88% vs. 60% (p= 0,001), asi como las tasas de re-
solucién del segmento ST (> 70%) = 64% vs. 39%
(p= 0,001). El tamafo del infarto medido por RMN
a los 3 meses fue significativamente menor en el
grupo de la frombectomia. En el seguimiento tardio
a 2 afios hubo una reduccién estadisticamente sig-
nificativa en las tasas de mortalidad cardiaca (punto
final secundario) 6,8% vs. 0% (p< 0,0001). A pesar
de que el estudio no posee poder estadistico para
evaluar este resultado, se genera una vez mds la
hipotesis de que el uso del dispositivo puede otorgar

beneficios tardios a la evolucién del paciente infar-  conminga »

Instituto del Corazén (INCOR) de la ciudad de La Rioja Capital
Ganador Primer Premio del Curso de Fellows de ProEducar SOLACI
Beca al 5to Curso anual para Intervencionistas en Entrenamiento de SCAI del 6-10 de diciembre en Las Vegas, USA

“Con respecto a la beca y mi participacién en el Curso de SCAI
en Las Vegas, fue una linda y enriquecedora experiencia educa-
tiva. El simposio de Cardopatias Congénitas abarcé cuestiones
muy bdsicas de las cardiopatias congénitas, hasta presentacio-
nes y exposiciones que colmaron las expectativas de todos los
concurrentes. Mientras que el Curso en si del SCAI se desarrollé
con jornadas extensas e intensas y que tocaron los temas mds
importantes y actuales de la especialidad”.

“Desde el punto de vista docente, a diferencia del Reciente
Curso ProEducar celebrado en Bs. As, no pudimos contar con
un cuadernillo con la impresién de las diapositivas y las presen-
taciones de los expositores (gran mérito del SOLACI)”.

“El Curso nos sirvié para intercambiar informacién, vivencias
cotidianas y experiencias con diferentes fellows del mundo,

como asf también reunirnos casi diariamente con médicos de
Brasil, México, Colombia, entre ofros paises Latinoamericanos,
para analizar las presentaciones de las extensas jornadas”.

“Nos enorgullece poder saber que a partir de un compromiso
real y existente mediante a través de una sélida formacién de
sociedades como SOLACI no tenemos nada que envidiarles a
ofros paises, excepto la infraestructura técnica y equipamiento
con las que cuentan. Tenemos el recurso humano suﬁcien’re
para desarrollarnos y que actividades como la reciente en la
ciudad de Las Vegas, no hace mds que confirmarlo.”

“En mi caso particular, me gustarfa dejarle mi agradecimiento < Anterior
a Abbott (mi patrocinante del ticket aéreo), quienes en todo
momento me brindaron su interés para conmigo y por hacerme
sentir que tenga resuelto mi vuelo hacia USA”.

» Siguiente
I€Indice
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tado, ya que probablemente permite una perfusion Tamhane y col.” evaluaron 9 estudios que mostra-
tisular més adecuada e inhibe la remodelacién ron una mejora estadisticamente significativa en las
ventricular®. tasas de flujo TIMI Il después del procedimiento,

asi como en las tasas de TMP lll y en la ReST. Hubo

Se publicaron al menos 6 metandlisis que evalua- un aumento, sin significacién estadistica, en las
ron el papel de la trombectomia adyuvante en la tasas de accidente cerebrovascular (ACV) y reduc-
angioplastia primaria. En una publicacién del 2008 cién de las tasas de mortalidad en el grupo con
que evaluaba 9 estudios con catéteres de aspiracion trombectomia manual (2,21% vs. 3,77%; p=0,05).
manual se observd una reduccién en las tasas de Sin embargo, en 2010 una nueva publicacién
mortalidad a los 30 dias (1,7% vs. 3,1%; p=0,04), que evalué 16 estudios no mostré disminucion de
asi como mayores tasas de flujo final TIMI Il, TMP I la mortalidad a los 30 dias, pero mostré mejores
y una menor embolizacién distal?). Asimismo, en un tasas de flujo final TIMI I, TMP lll, mejor ReST y
andlisis combinado de 7 estudios randomizados, Burzotia menor incidencia de no-reflow!'%. La discrepancia
y col.® encontraron menor tasa de mortalidad en el en los resultados de estos metandlisis se justifica por
grupo con frombectomia por aspiracién (figura 1). las diferentes metodologias utilizadas, los estudios
incluidos y la clasificacién de un dispositivo especi-
Standard PCI Thrombectomy
S fico (Cateter Rescue®) que se considerd tanto para
i
ey trombectomia manual como para trombectomia
l"ﬂ-‘\"‘l--lnlr s
80 - 9 mecdnica.
L. LT
=
5
% Bo - Recomendaciones - pautas
-]
E En la ¢ltima actualizacién de 2009 de las pautas
g % de la ACC/AHA sobre IAMST y en las pautas de
=4
o la ESC de 2008, la trombectomia por aspiracién
BO - . .y
P=0.041 manual figura como una nueva recomendacién de
i grado lla, nivel de evidencia B, siendo que en la
a 300 604 ] 200 publicacién norteamericana se sugiere un abordaje

Time to dealh) {davs) selectivo, en casos con mayor carga trombética

y menores tiempos de isquemia, a pesar de que

Figura 1: Curva de Kaplan-Meyer que demuestra una mayor

supervivencia tardia en el grupo con frombectomia por aspiracion ningun ensayo clinico hasta ahora compdaro und

manual ©

" ®»m W e v O3 WY T OB T U

SOLACI't AGENDE LA FECHA!

SANTIAGO DE CHILE

XVII CONGRESO SOLACI
* XIV® Jornada de Hemodinamia de la Sociedad

Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

Jornada Anual de Cirugia Vascular 'SOCIEDAD
Curso Anual de Cardiologia de SOCHICAR. SAN I IAG 0 D E C H I L E Lﬁingsgggi(égf:

INTERVENCIOMNISTA
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estrategia de frombectomia generalizada vs. trom- territorios isquémicos, son el foco para la aplicacién

bectomia en casos seleccionados!'1?), de este dispositivo. (Figura 2).

Conclusiones
IAMST — VASO CULPABLE O DE CALIBRE ADECUADQ Y SIN TORTUOSIDAD

Los dispositivos de trombectomia por ACENTUADA (Preferentemente si At <6 hs)
aspiracién manual son eficaces para

optimizar la reperfusién epicérdica y TIMI 0-1 después de Guia .014" TIMI 2-3 antes/después de Guia .014"
de la microcirculacién, disminuyen la I I

tasa de “no reflow” y presentan una

disminucién aun discutible de la tasa Trombectomia manual Score trombo elevado ( =3)

de mortalidad de los pacientes. Con-

siderando el costo, algunos casos

con anatomia desfavorable para la
P TIVI 0-1 TIMI 2.3 NO
progresién y casos con menor carga
trombética (Grado < 3), pueden no
ser ideales para su uso. Los casos
seleccionados, especialmente los que Predilatacion SEEEED Trombectomia
(si es viable) manual
tienen scores de tfrombo elevados,

menor fiempo de isquemia y vasos Figura 2: Algoritmo con sugerencia de abordaije de pacientes con IAMST candidatos a

culpables de gran calibre o grandes ~ angioplastia primaria

o

Conflicto de interés: Ninguno
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Tratamiento percutdneo de la coartacién
de la aorta en el adulto

//
Dr. Carlos AC Pedra
Jefe de la Seccién Médica de

del Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia, San Pablo, Brasil

La coartacién de la aorta (CoA) se define como un
estrechamiento de la aorta tordcica descendente en
la regién yuxtaductal, generalmente después del
origen de la arteria subclavia izquierda, que
provoca una obstruccién variable del flujo sangui-
neo sistémico!". En adultos, la lesién cldsica es de
una obstruccién focal y bien localizada. Sin embar-
go, puede haber lesiones més largas y grados
variables de hipoplasia del arco y del istmo
aértico?. La vélvula adrtica es bictspide en
60-80% de los casos y otras lesiones, como la
estenosis subadrtica, la comunicacién interventricu-
lar y los dimorfismos de la vélvula mitral pueden
estar asociados. Generalmente, se observa una

amplia red de colaterales!-?).

La historia natural de la enfermedad no tratada
muestra que el promedio de vida se reduce a
aproximadamente 35 afios debido a infarto de
miocardio precoz, endarteritis, accidente cerebro-
vascular, diseccién adrtica e insuficiencia
cardiaca”. La CoA tiene indicacién de tratamiento
cuando el gradiente brazo/pierna se encuentra por
encima de 20 mmHg en reposo. Los pacientes con
gradientes menores, pero portadores de hiperten-

sién arterial significativa, amplia red de colaterales,

Intervenciones en Cardiopatias Congénitas

//

Dr. Marcelo Silva Ribeiro

Médico residente de la Seccién Médica de
Intervenciones en Cardiopatias Congénitas del
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, San
Pablo, Brasil

hipertrofia o disfuncién ventricular progresiva,
también se deben tratar. Las opciones de trata-
miento incluyen cirugia, angioplastia con balén o

implante de stent.

Segun la recomendacién de la American Heart
Association, la mejor forma de tratamiento para la
coartacién nativa del adulto sigue siendo controver-
tida. En los casos recurrentes, el consenso es que el
tratamiento percutdneo es seguro vy eficaz, y es
preferible al reabordaje quirdrgico, especialmente si
no hay formacién de grandes aneurismas

adyacentes!.

En los casos de CoA nativa localizada del adulto, se
puede realizar la angioplastia primaria con balén o
implante de stent. Este dltimo abordaje produce
resultados mds uniformes y previsibles®® y ha sido
una preferencia en la literatura. Las lesiones mds
discretas, largas y tubulares o muy tortuosas no
suelen responder bien al fratamiento Unicamente
con balén, por lo que es preferible el implante de
stent?3). La repeticiéon de la coartacién después de
la cirugia se frata con angioplastia con balén, con
o sin implante de stent. La cirugia estaria reservada

solamente para los pacientes que no responden
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bien al tratamiento percutdneo!’. El método suele
ser seguro, con un porcentaje de éxito semejante al
del abordaje quirdrgico?®). El éxito terapéutico se
define como gradiente sistélico residual inmediato
inferior a 20 mmHg®?®. A pesar de que se ha
sugerido que los gradientes residuales superiores a
10 mmHg implicarfan un mayor riesgo de nueva
coartacién'®, este hecho no ha sido comprobado en
ningUn estudio multicéntrico reciente®. Aunque
practicamente conduce a la abolicién del gradiente,
el implante de stents puede estar asociado a
complicaciones vasculares en el sitio de la puncién,
técnicas (ruptura de balones o migraciones del
stent) y de la pared aértica®'9. Esas complicaciones

estén asociadas a la curva de aprendizaje®.

La técnica con balén produce una lesion teérica-
mente controlada en la capa intima y media de la
oorta, aunque el control de esta lesién es imprevisi-
ble y puede llegar a la capa adventicia. Ademds,
puede haber retraccién eldstica del vaso después de
retirado el balén, lo que llevaria a una tasa variable
de aneurisma y recoartacién, respectivamente. Para
obtener mayor tasa de éxito, la lesién ideal para
este abordaje debe ser la CoA localizada, més
simétrica y con istmo adrtico de calibre normal o

cercano a lo normal®@8.

La angioplastia de la aorta con implante de stent es
técnicamente mds compleja”, pero tiene excelentes
resultados y en algunos centros (como el nuestro) es
el tratamiento percutdneo de eleccién en el

adulto??. Es la modalidad preferida en las lesiones
segmentarias, en las més discretas, en las tortuosas
y en las que presentan retraccién eldstica refractaria

al tratamiento con balén?3. A pesar de que la tasa

REVISION DE TEMAS DE INTERES

de éxito inmediato es similar entre ambas técnicas
en la lesion localizada, los resultados de seguimien-
to parecen ser mejores con el stent que con el
balén, con indices menores de recoartacién y

formacién de aneurismas®.

Los stents expansibles con balén son précticamente
los Unicos utilizados en el tratamiento de la

28 Deben ser preferentemente flexibles,

coartacién
con bajo perfil, gran fuerza radial y bordes atraumd-
ticos para evitar las lesiones en la pared del vaso
adyacente y la perforacién del balén. Ademds deben
ser dilatables hasta 20-25mm, que es el diametro de
la aorta de un adulto. Infelizmente no hay ningin
stent disponible que redna todas estas caracteristi-
cas. El Palmaz Genesis® de la serie 14 (Johnson and
Johnson Interventional Systems Co., New Jersey,
USA) tiene una gran fuerza radial, pero es rigido y
tiene bordes puntiagudos. A pesar de eso, no suele
causar problemas en el tratamiento de la CoA. El
stent Cheatham-Platinum® (NuMED, Nicholville, NY,
USA) con estructura de platino en “zig-zags” tiene
una fuerza radial éptima, navegabilidad y visibilidad
a la fluoroscopia. A pesar de sus bordes més
redondeados, también es un stent rigido. La posibili-
dad de ocurrencia de fracturas, presentes en la
primera versién, se corrigié con la introduccién de
las soldaduras de oro entre sus astas. También existe
el stent Maxi LD® (EV3), expansible hasta 25mm,
con disefio de celdas abiertas y mayor flexibilidad.
AUn se requiere la comprobacién del mantenimiento
de su fuerza radial cuando se expande a mds de
20mm ?#, Todos los stents anteriores presentan una
tasa de acortamiento significativa cuando se expan-
den hasta sus diédmetros mdximos. El uso del balén

BIB® permite un mayor control en la liberacién de
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los stents"™. Algunos recomiendan la utilizacién de
maniobras para la reduccién del gasto cardiaco
como el “overdrive pacing”, especialmente si la
lesion estd localizada en el arco o hay una insufi-

12 En este sentido,

ciencia adrtica importante!
algunos casos ocasionales de CoA localizada en el
arco también se pueden abordar con seguridad y

eficacia con stents!1213),

Algunos pacientes presentan una o mds caracteristi-
cas que, aisladas o combinadas, favorecen la
aparicién de complicaciones en la pared de la aorta,
tales como las disecciones y las formaciones de
aneurismas. Entre estos factores de riesgo se encuen-
tran: lesiones muy estrechas o subatréticas, edad
mayor a 30 afos, presencia de valvula aértica
bicUspide con aorta ascendente aneurismdtica,
ectasia de la aorta descendente, irregularidades
parietales de la aorta o pequenos aneurismas
adyacentes a la lesion. En estas situaciones y
cuando existe un canal arterial asociado, se ha
indicado el implante de un stent recubierto y eso
probablemente ha contribuido con la disminucién de
la ocurrencia de complicaciones en la pared de la

al"19) Entre los stents recubiertos expansibles con

aort
balén se encuentran el Advanta V12® (Atrium) y el
Covered Cheatam-Platinum® (CCP), ambos recubier-
tos de politetrafuoretileno expansible, el primero tanto
en su porcién interna como en la externa, vy el
segundo en su porcién externa, sujeto con adhesivos
biodegradables'). El stent Atrium V12® tiene la
ventaja de poseer un menor perfil y ajustarse mejor al
contorno del vaso por tener una malla metdlica de
celdas abiertas"®. Sin embargo, presenta un mayor
grado de retraccién eldstica, debiendo ser discreta-

mente sobredimensionado. Se recomienda que sea
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posdilatado gradualmente a fin de evitar rupturas en
el recubrimiento!’®. AGn hay cuestionamientos sobre
su fuerza radial. Una vez implantado, el stent recu-
bierto debe estar completamente apoyado en la
pared proximal del vaso. Asi, se reducen los riesgos
de diseccién y formaciéon de aneurismas, forzando al
flujo sanguineo a pasar por el inferior de la protesis.
Por otro lado, se hace dificil, cuando no imposible,
alcanzar la aposicién completa del stent contra las
paredes de la aorta en la regién de la dilatacion
posestendtica, por lo que generalmente permanecen
grados variables de flujo sanguineo retrégrado entre
la prétesis y el vaso en este lugar. A pesar del aspecto
estético subéptimo, este hecho aislado no implica
mds riesgos de complicaciones. Por el contrario,
probablemente la posdilatacién agresiva en esa drea
puede dafar la pared aértica en la zona posestenéti-
ca que ya estd comprometida histolégicamente con

un patrén de necrosis quistica de la capa media.

Cuando se utiliza un stent recubierto, se debe tener
cuidado para que las ramas arteriales adyacentes a
la lesién no se ocluyan con el stent recubierto,
principalmente la arteria subclavia izquierda. En
caso de una eventual migracién del stent, este se
debe implantar en la aorta descendente, en la
regién por debajo de la vértebra T9, donde general-
mente se origina la arteria espinal, obviamente
tomando el cuidado de no ocluir también ramas

415 En caso

abdominales (mesentéricas) y renales®
de necesidad de implante en la regién, donde
inevitablemente habrd oclusién de la arteria
subclavia izquierda (por ejemplo, aneurisma
contralateral), la malla del stent se puede perforar y
dilatar mds tarde con balén, logrando el restableci-

miento del flujo local.
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A pesar de la necesidad del uso de vainas de perfil
mayor (9-14 F) para el implante de los stents para
CoA, es raro que ocurra una lesién vascular grave
en el sitio de puncién en adultos®”. En caso de
formacién aguda o durante el seguimiento de
aneurismas, estos se pueden excluir en forma
percutdnea por medio del implante de un stent

autoexpansible®!416),

El seguimiento ambulatorio de todos los pacientes
tratados es obligatorio, con realizacién de exdme-
nes por imagen (angiotomografia o resonancia

magnética nuclear) agendados entre seis y doce

o

meses después del implante con el objetivo de
detectar posibles complicaciones asintomdticas de
la pared de la aorta, como disecciones y
aneurismas'?. Probablemente estos exdmenes se
deben repetir cada 3-5 afos, incluso si los hallaz-
gos son inicialmente normales". El tratamiento
antihipertensivo se debe mantener hasta que los
niveles de presién se normalicen, sabiendo que la
mejora es gradual y, en un porcentaje de los
pacientes, seguird habiendo algin grado de
hipertensién arterial, por lo que se requerird el uso

de medicamentos por el resto de la vida®?* % e

Conflicto de interés: Servicio de consultoria para Bioassist y Biomedical (NuMed y Atrium en Brasil).
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Cianosis persistente pos anastomosis
cavo-pulmonar (cirugia de Glenn)

//

Dr. Alejandro Peirone, Dr. Marcelo Cabrera
Seccién de Cardiologia Pedidtrica. Hospital Privado de Cérdoba
Argentina

Se presenta una paciente de 5 afios con diagnéstico
de atresia tricuspidea, comunicacién interventricu-
lar, discordancia ventriculo arterial y comunicacién
interauricular (CIA) tipo ostium secundum restricti-
va. A los dos meses de vida se le realizé con éxito
ampliacién de CIA utilizando balén con cuchillas y
posteriormente dilatacién con balén convencional.
Tres meses después, se le efectué cirugia paliativa
que consistié en swifch paliativo con amputacion de
tronco de arteria pulmonar y anastomosis cavo-
pulmonar o cirugia de Glenn. Luego de la cirugia

persistié con saturaciones periféricas marginalmente

aceptables (63% respirando aire ambiente) y a pesar

Figura 1: Angiografia en proyeccién anteroposterior que
muestra una anastomosis de Glenn normofuncionante
con ramas pulmonares confluentes de buen calibre y
ecocardiografia Doppler color, no pudo detectarse arborizacién distal adecuada. Se observa persistencia de
VCSI drenando en seno coronario con opacificacién de
auricula derecha

de una extensa valoracién no invasiva que incluyé

el origen de su desaturacion®. Es por ello que fue

derivada a nuestra Institucién para la realizacién de
cateterismo cardiaco donde se detectd persistencia
de Vena Cava Superior lzquierda (VCSI) drenando sién de la misma utilizando dispositivo de Amplatzer

en seno coronario (figura 1). Se procedié a la oclu-  Vascular Plug® versién Il (AGA Medical, Minneapo-
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lis USA) con buen resultado (figura 2). El didme-
tro minimo de la VCSI era de é6mm vy se utilizé un
dispositivo de 12mm de didmetro colocado a través
de una vaina 6F desde auricula derecha a través del
seno coronario, mientras se controlaba posicién,
presiones y ocurrencia de corfocircuitos residuales
con catéter multipropésitos colocado por via yugular
interna derecha y alojado en vena innominada.

La presién en el circuito de Glenn no se modificé
significativamente pre/pos oclusién del defecto. Su
saturacién periférica se incrementé a 88% respiran-
do aire ambiente. Durante seguimiento, se completé
anastomosis bicavo-pulmonar o cirugia de Fontdn —
Kreutzer con tubo extracardiaco sin eventualidades,

a los 4 afos de vida.

La persistencia de la VCSI drenando en el seno
coronario tiene una incidencia del 0,3% en la pobla-
cién general y de aproximadamente 3 al 10% de los
pacientes con cardiopatias congénitas®. En el 90%
de los casos drena en la auricula derecha a través
del seno coronario; en los pacientes restantes, puede
drenar directamente en la auricula izquierda®™, o el
seno coronario encontrarse destechado o raramente
atrético®. En pacientes con fisiologia de corazén
univentricular, candidatos a la realizacién de anasto-
mosis cavo-pulmonar o cirugia de Glenn, se debe
descartar la presencia de VCSI ya que obligaria

a realizar una cirugia cavo-pulmonar bilateral de
acuerdo a la presencia o no de la vena innominada.
En esta nueva fisiologia, la sangre proveniente de la

regién cefdlica y miembros superiores drena total-
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Figura 2: Angiografia en proyeccién anferoposterior que
evidencia el fapén vascular Amplatzer in situ liberado en el
tercio medio de VCSI con oclusién completa de la misma

mente en la arteria pulmonar evitando mezclarse con
la circulacién sistémica. Si una VCSI se encuentra
permeable, como en nuestro caso, sangre desoxi-
genada drenard a través del seno coronario en AD
incrementando la cianosis periférica y posibilidad de
embolismo sistémico. Es por ello que al confirmarse
este diagndstico se procedié a la oclusiéon de esta
estructura vascular con incremento significativo de la
saturacién periférica de oxigeno pos intervencion®©).
La seleccién del material para llevar a cabo el cierre,
que incluye coils y dispositivos, se basa en la ana-
tomia del vaso a ocluir y el tamafio del mismo. La
utilizacién de coil en este paciente fue descartada
debido a que la técnica de implante y el disefio de
estos Ultimos puede complicarse con liberacién en

posiciones no deseadas y/o embolizacién, ademds
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de la necesidad potencial de utilizar multiples coils
con persistencia de cortocircuitos residuales post im-
plante. El tapén vascular Amplatzer® compuesto de

nitinol, autoexpandible y reposicionable previamente

a su liberacién, colocado a través de vainas de bajo

perfil, facilmente se adapté a la estructura vascular.

o

Conflicto de interés: Ninguno

de cortocircuitos residuales @

Un dispositivo con un didmetro 100% superior al
didmetro inicial del vaso fue implantado en la VCSI

con oclusién inmediata de la misma, sin persistencia
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Dr. José Roberto Murillo Beteta. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Lima, Perd
Resultados a 12 meses de la carga de
Rosuvastatina antes del intervencionismo
coronario en el sindrome coronario agudo

Kyeong Ho Yu et al. International Journal of Cardiology 2011, vol 146, pag 68-72.

Es sabido el beneficio de las estatinas en el sindrome
coronario agudo. Hace unos afios se empezé a evaluar
su uso antes del intervencionismo coronario (Armyda
trial) en la angina estable mostrando disminucién del
infarto periprocedimiento. Luego, el estudio Armyda-
ACS demostré disminucién significativa del MACE

a 30 dias, basicamente por disminucién del infarto
periprocedimiento.

El presente trabajo es el primero en evaluar a 12

meses los resultados de la carga de estatinas antes del
intervencionismo coronario en el sindrome coronario
agudo sin elevacién del ST. Se excluyeron pacientes

que recibian o habian recibido estatinas; 445 pacientes
fueron randomizados para dividirlos en dos grupos, uno a
recibir 40mg de Rosuvastatina antes del intervencionismo
coronario y otro control, todos recibieron carga de Aspirina
300mg y Clopidogrel 300mg; después del procedimiento
todos continuaron con Aspirina 200mg, Clopidogrel 75mg

y Rosuvastatina 10mg.

El objetivo primario fue determinar la incidencia de
MACE a doce meses. El punto final primario fue
significativamente mayor en el grupo control (20,5%

o

Conflicto de interés: Ninguno

vs. 9,8%, p=0,002), asi también fue significativamente
mayor en el primer mes (p=0,01) y del mes uno al

12 (p=0,026). La diferencia se debié bésicamente a

un menor nimero de revascularizaciones en el grupo
con Rosuvastatina (6,2% vs. 11,4%, p=0,055). Las
curvas de Kaplan Meyer muestran que también el

punto combinado de muerte e infarto no fatal fue
significativamente menor en el grupo Rosuvastatina

(HR 3,71, p=0,021). En el andlisis multivariable la

carga de Rosuvastatina fue un factor independiente de
reduccién de riesgo de MACE a 12 meses y el infarto
periprocedimiento fue factor predictor para MACE. Los
autores concluyen que el uso de una dosis alta de carga
de Rosuvastatina antes del intervencionismo coronario en
el sindrome coronario agudo sin elevacion del ST mejora
los resultados a largo plazo, posiblemente por inhibicién

de la respuesta inflamatoria periprocedimiento @
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INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

Tratamiento endovascular de la aorta

tordcica

//
Dr. Oscar Mendiz
Vicepresidente SOLACI

Buenos Aires, Argentina

1. ¢Qué método utilizaria para realizar el
diagnéstico de un sindrome aértico agudo

de la aorta tordcica con miras al tratamiento
endovascular?

La angiotomografia helicoidal de multiples cortes,

en especial la de 64 detectores, con contraste
intravenoso y reconstruccion 3-D me parece el mejor
método de aproximacién para un sindrome adrtico
agudo. En la mayoria de los casos nos permite
hacer el diagnéstico y planear una estrategia de

tratamiento.

2. ¢Cémo abordaria técnicamente un
aneurisma que compromete el cayado aértico
en un arco tipo IlI?¢

Sugiero analizar caso por caso; en aquellos que
existe un aneurisma en la parte distal del cayado
y existe un cuello entre la cardtida primitiva y el
aneurisma se puede y hemos realizado algunos
implantes directos con dispositivos de liberacién
proximal controlada con buenos resultados (no
para el inicio de una experiencia). De no ser as,
sugiero pensar en cirugia o una estrategia hibrida

(“debranching” y luego stent graft).

Jefe del departamento de Cardiologfa Intervencionista de la Fundacién Favaloro

3. éCree que los tratamientos hibridos son la
solucién a la patologia de la aorta tordacica
cuando comprometen los vasos supraérticos?
Me parece una buena solucién pero no creo que
haya que exagerar, cuando uno mira algunas series
tiene la sensacién que se usé mds de lo necesario.
Tampoco descartaria la cirugia en forma definitiva,
ya que no hemos producido estudios clinicos que

den evidencia que soporte esa afirmacién.

4. ¢Cémo realiza el seguimiento luego del
tratamiento endovascular de un aneurisma de
aorta tordcica?

Si bien hoy estamos tratando de irradiar menos a los
enfermos, en especial a estos, muchos de los cuales
aln son j6venes, realizamos eco-Doppler en el caso
de los AAA. En el caso de los aneurismas tordcicos
y las disecciones, la tomografia con contraste i.v. se
impone. La secuencia sugerida en nuestro centro es:
luego del implante (dentro de los 30 dias), a los 6

y 12 meses y luego en forma anual. Creo que si el
resultado ha sido satisfactorio se podria espaciar un

poco mds.
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Si bien la angiotomografia es superior, una TAC patrocinados por la industria y los estudios
oxial aporta la mayoria de los datos cuando randomizados se han incluidos pacientes que no
no hay complicaciones; si las hay se requiere representan al total de la poblacién e

reconstruccién 3-D.

5. éPuede el tratamiento endovascular

modificar la historia natural de la diseccién tipo
B de Stanford?

Creo que si, en especial en la situacién aguda, Nos gustaria compartir su opinién sobre los
articulos comentados en este nimero.

pero no hemos sido capaces de probarlo con

. - . Puede escribimos a: proeducar@solaci.org
contundencia, quizds porque en los registros

Conflicto de interés:

Financiacién de investigacion y consejo asesor cientifico de Cordis
Financiacién de investigacion de BSCI

Honorarios percibidos como conferencista de Eli Lilly

Empresa familiar: Medikar SA, Argentina

SOLACI'11 Actividad pre-congreso

SANTIAGO DE CHILE 2 de Agosto de 2011

Il Curso "José Gabay" para Intervencionistas
en Entrenamiento de ProEducar-SOLACI

Director: Dr. Hugo F. Londero - Directores asociados: Dr. Ari Mandil y Dr. Leandro |. Lasave

Concurso sobre uso de las Redes Concurso de Casos para Discusion
Sociales en Cardiologia Intervencionista

Estamos nvitandolos a enviar proyectos que se Los invitamos a enviar casos en los que se ulilizo una
basen an la aplicacidn de las Redes Sociales técnica innovadora, se abordaron sifuaciones clinicas
mas conocidas a la Cardiologia Intervencionista. 0 anatdmicas no habituales o se encontrd solucion a
Este provecto deberd estar estructurado de fa una complicaciin en las dreas de 1) Diagnéstico
siguiente manera para su consideracion: por imagenes en Cardiologia Intervencionista
2) Lesiones de tronco Coronaria lzquierda y
* [niroduccion sobre ef objetivo del trabajo Bifurcaciones 3) Tratamiento Endoluminal de las
» Aplicabilidad del proyecto Valvulopatias y 4) 1AM, Acceso Radial y otros,
= implementacién
* Herramientas para e confrol del contenico El autor principal de fos casos sefeccionados
obtendrd la inscripcidn &l Congreso, el vigje en clase
El autor ganador obtendra el viaje a un congreso econdmica y la estadia durante los dias del Congreso
intamacional

Ver requisitos, forma de envio, bases y condiciones en la web
del congreso SOLACI 2011

www.solacicongress.com





