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EDITORIAL: Dr. Gastén Dussaillant Nielsen

//

L

Presidente Congreso SOLACI 2011

Dr. Gastén Dussdaillant Nielsen

Jefe Laboratorio de Hemodinamia, Hospital Clinico Universidad de Chile.
Presidente Departamento de Hemodinamia de la Sociedad Chilena de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.

Estimados colegas:

En el presente Boletin Educativo, una vez més desta-
cados invitados y miembros de SOLACI nos entregan
una visién actualizada y experta sobre diversos temas de
interés para el Cardiélogo Intervencionista.

En primer lugar, la Dra. Liliana Grinfeld, una de las
pioneras del intervencionismo cardiaco en Latinoaméri-
ca, examina la evidencia cientifica del uso de los stents
liberadores de drogas (DES) en el tratamiento del infarto
agudo de miocardio y sus potenciales beneficios y riesgos
asociados en comparacién con el uso de los stents me-
talicos no recubiertos (BMS). Esta discusién se centra en
los resultados de los estudios aleatorizados disponibles
y comenta en cuanto al rol que pudiese tener el empleo
de DES en nuestros pacientes sometidos a angioplastia
coronaria primaria.

Luego, la Dra. Victoria Martin Yuste, destacada docente
de Hemodindmica y Cardiologia en el Hospital Clinic

de Barcelona, Espafia, hace una completa actualizaci-
6n sobre el valor del examen cardiaco de la resonancia
magnética nuclear en distintos aspectos de las arterias
coronarias y de la cardiopatia isquémica en general. En
particular se destaca la calidad anatémica del andlisis

de esta técnica y su rol en la evaluacién de la funcién
ventricular, la perfusién miocérdica y, particularmente, de
la viabilidad del miocardio.

El caso clinico presentado este mes, el cierre percutd-
neo de la orejuela izquierda, muestra uno de los Gltimos
procedimientos que han ingresado al laboratorio de
cateterismo para su empleo en pacientes. El empleo de
dispositivos que modifican el riesgo embdlico del paciente
es una técnica bien establecida y el caso elegido muestra
muy bien el tipo de pacientes que se podrian beneficiar
de estas técnicas y algunos aspectos técnicos del proce-
dimiento. Posteriormente, el Dr. Anibal Damonte, uno de
los expertos en este campo es interrogado sobre distintos
aspectos de la técnica. Esta nueva intervencién es un
claro ejemplo del crecimiento de la especialidad, mas
allé de sus origenes en el tratamiento de la enfermedad
coronaria.

En novedades bibliogrdficas, la Dra. Daniela Coria,

nos muestra una de las novedades mds importantes en
el intervencionismo sobre la enfermedad hipertensiva
renovascular. La evaluacién funcional de las estenosis de

arterias renales, al igual como hemos aprendido en la en-
fermedad coronaria, también parece ser un determinante
importante de la evolucién clinica tras una angioplastia
de la arteria renal.

Adicionalmente con este nGmero se adelanta el programa
(o] " 7 "

completo del 2° Curso “José Gabay”, con un programa

muy atractivo y una serie de beneficios a los asistentes a

esta actividad pre-congreso.

Para mi es un agrado recomendar a Uds. la lectura del
presente Boletin, que estoy seguro serd un aporte real a
sus conocimientos y prdctica médica. Asimismo, los invito
a compartirlo ampliamente con sus colegas y alumnos.

Finalmente, quiero manifestarles la ardua pero a la vez
grata experiencia que he vivido como Presidente del
Congreso SOLACI 2011 a realizarse en Santiago de
Chile. Hemos obtenido una importante participacién con
el envio de 263 trabajos libres y 55 casos clinicos. Una
proporcién importante de ellos podrd ser presentada
durante el congreso. Lamentablemente, por razones de
espacio, el comité cientifico decidi6 rechazar algunos de
los trabajos enviados.

Durante los 3 dias de congreso Uds. podrdn asistir a una
actualizacién y discusién en los campos de la cardiologia
intervencionista, a través de conferencias, mesas redon-
das, simposios y la transmisién de 18 casos en vivo entre
ofras actividades. La industria ha patrocinado una extensa
exhibicién comercial, 7 simposios e implementard 4
simuladores virtuales de procedimientos endovasculares.
Al igual que otros afos se realizardn reuniones conjuntas
con ofras instituciones. En SOLACI 2011 participardn
de esta forma TCT y el grupo de la U. de Columbia,
EuroPCR, Cleveland Clinic y la Sociedad Brasilera de
Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista (SBHCI).
Los interesados pueden revisar el programa en
www.solacicongress.com.

Esperamos recibirlos y una vez mds vivir junto con Uds. la
grata experiencia de un nuevo Congreso SOLACI.

Dr. Gastén Dussaillant
Presidente Congreso SOLACI 2011
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La evidencia de los stents farmacolégicos en
el infarto agudo del miocardio

- //
Dra. Liliana R. Grinfeld

Cardidloga Intervencionista

CENPEC

El infarto agudo de miocardio representa, sin du-
das, una de las manifestaciones mds temidas de la
enfermedad coronaria. La apertura precoz del vaso
responsable, ya sea de manera farmacolégica o
mecdnica, constituye el principal objetivo terapéuti-

co en estos enfermos.

La angioplastia primaria ha demostrado ser la es-
trategia de eleccién si es implementada de manera
rédpida y por operadores entrenados, ya que reduce
la mortalidad, el accidente cerebrovascular y el
reinfarto en mayor medida que la reperfusién con

tromboliticos!".

La incorporacién de stents metélicos o bare-metal
stents (BMS) en el contexto de la angioplastia prima-
ria ha logrado disminuir la necesidad de revascula-
rizacién del vaso tratado (TVR) comparativamente a
la angioplastia con balén, pese a lo cual persiste un
cierto riesgo de reestenosis con este tipo de dispo-

sitivos.

En los Gltimos afios, y ante la evidencia del beneficio
de los stents liberadores de medicamentos o drug
eluting stents (DES) en la reduccién de la reestenosis

y la consiguiente necesidad de procedimientos adi-

cionales en pacientes estables, ha surgido el interés

en utilizar estos Ultimos en enfermos con infarto.

En 2005 el estudio STRATEGY, que incluyd 175
pacientes en un Unico centro, demostréd que los DES
comparados con los BMS redujeron el punto final
combinado de muerte, reinfarto, accidente cere-
brovascular y reestenosis a 8 meses (19% vs. 50%,
p>0,001), a expensas de la disminucién de la rees-
tenosis y redujeron ademds la necesidad de revas-

cularizacién del vaso tratado y la lesién tratada®.

El estudio PASSION incluyé 619 pacientes y, si bien
mostré una tendencia a favor de los DES, no logré
evidenciar diferencias significativas en la ocurrencia de

eventos clinicos ni en la trombosis del stent a 1 afo®.

Simultdneamente publicado, el TYPHOON con 712
enfermos, empled como punto final la falla del vaso
target, definida como la incidencia de muerte relo-
cionada con el vaso target, reinfarto o TVR. A 1 afo,
los DES comparados con los BMS redujeron el punto
final primario (7,3% vs. 14,3%, p=0,004), a expen-
sas de una disminucién de la TVR (5,6% vs. 13,4%,
p>0,0001), sin diferencias significativas en la morta-

lidad, el reinfarto ni en la trombosis del stentt.
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A fin de incrementar el tamafio de la muestra
analizada, diversos autores publicaron metandlisis
con estos y otros estudios iniciales y coincidieron
en observar que no hay diferencias en términos de
mortalidad, reinfarto y trombosis del stent segin

el dispositivo empleado, pero si una significativa
reduccién de la TVR con los stents liberadores de
medicamentos, especialmente en los pacientes con

alto riesgo de reestenosis®?.

En el 2009, se publicé el estudio més grande
comparando el uso de DES y BMS en el contexto
del infarto. HORIZONS-AMI, con més de 3000
enfermos y un seguimiento a 2 afios, revelé que el
uso de DES comparado con el de BMS, se asocié
angiograficamente a 13 meses con una significativa
reduccién de la pérdida tardia intrastent (in-stent
late loss) y de la reestenosis binaria?”). Clinicamente
los DES disminuyeron la incidencia de revascu-
larizacién del vaso tratado y de la lesién tratada,
guiadas por isquemia a 24 meses, mientras que no
se observaron diferencias en el punto final combina-
do de muerte, reinfarto, accidente cerebrovascular

o trombosis del stent (11,0% vs. 11,2%) ni en la

REVISION DE TEMAS DE INTERES

ocurrencia de muerte por cualquier causa, muerte
cardiaca, reinfarto o trombosis del stent definida o
probable.

En la tabla 1 se detallan la incidencia de muerte y

reinfarto de los principales estudios.

Los estudios observacionales comparando DES y
BMS han tenido resultados controvertidos.

Mauri y cols. realizaron un andlisis de propensién
del registro del estado de Massachusetts y demos-
traron en 2590 pacientes con infarto, que el uso de
DES se asocié con una reduccién de la mortalidad
a 2 afos del 3,1% (8,5% vs. 11,6%, p=0,0008) y
de la TVR del 3,8% (10,2% vs. 13,9%, p=0,003),
sin diferencias en la incidencia de reinfarto®.

Contrariamente, los datos de 5039 infartos del
registro internacional GRACE mostraron un incre-
mento en la mortalidad entre los 6 meses y los 2
afos en los pacientes que a los que se les habia im-
plantado un DES comparados con quienes habian
recibido un BMS. Cierto es que sélo el 26% de la

Tabla 1. Incidencia de muerte y reinfarto en los principales estudios de DES vs. BMS

Muerte (%) Reinfarto (%)

ESTUDIO Seguimiento DES BMS
(meses)

MISSION 158 152 D R 26 P 5J D92
PASEO 9 1 9% L2 L 33 L 67 L 44 Y
SESAMI L1601 160 BT’ L1 43 L8 18
STRATEGY L8188 L8 |80 L9 69 Y
TYPHOON '35 1 357 L2 bo23 b22 b L4
HORIZONS-AMI | as1 ) 49 o 35 35 38 e

" ®» W %YvY v % W T T B T B
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poblacién pertenecia a la rama DES y que los datos
de seguimiento a 24 meses estaban disponibles en

la mitad de los participantes?.

Sin embargo, este hallazgo del incremento en la
tasa de eventos més allé de los 6 meses merece un
andlisis detallado a la luz de los resultados recien-
temente publicados de los seguimientos a largo
plazo de los ensayos iniciales, ya que en algunos se
ha observado un incremento en la incidencia muy
tardia de trombosis del stent con los DES10 11,

Son diferentes las hipétesis que se proponen como
asociadas a un mayor riesgo de trombosis del stent;
entre ellas el retraso en la cicatrizacién arterial

con una mds incompleta endotelizacién del stent,
propia de los pacientes con infarto comparados con
aquellos intervenidos en condiciones estables, la
protrusién de los struts del stent en un core ne-

crético subyacente y, el atrapamiento del codgulo

por detrds del stent y su posterior resolucién, con
el riesgo concomitante de una aposicién del stent
incompleta. También es posible que en algunos pa-
cientes la frombosis del stent se deba al abandono
de la doble antiagregacién plaquetaria después del
primer mes, un hecho no infrecuente que demostré

ser predictor de muerte'?,

La recomendacién actual del Colegio Americano
de Cardiologia y la Asociacién Americana del Co-
razén indican que los stents liberadores de medica-
mentos constituyen una alternativa vélida a los stent

metdlicos en la poblacién con infarto.

En conclusién, no existe suficiente evidencia para
una indicacién global de los DES en el infarto. De-
berfan considerarse candidatos a estos dispositivos
aquellos pacientes con antecedentes de enferme-
dad coronaria, tales como infarto o CRM previa

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA

Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.
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multiples opciones de stents como el stent
liberador de Paclitaxel, stent liberador de
Everolimus y el stent metalico, asi como
por nuestro extenso programa clinico que
ha estudiado a mas de 50.000 pacientes.
Nuestro continuo compromiso con la
mejora del cuidado de los pacientes

nos convierte en el socio preferido

de los médicos en todo el mundo.
www.bostonscientific-international.com
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y aquellos diabéticos o con insuficiencia renal, de reestenosis tales como las lesiones muy calcificadas,
manera de evitar una nueva revascularizacién y el largas o en importantes bifurcaciones, deberian ser
consiguiente empleo de medios de contraste adi- tenidas en cuenta para la colocaciéon de DES.

cionales. Por Gltimo, se deberia analizar la angio-

grafia, y aquellas lesiones que tienen alto indice de

o

Conflicto de interés: Contratos de investigacion con Abbott
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Imdgenes no invasivas
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Utilizacion actual de la resonancia magnética
en la cardiopatia isquémica

/]

Dra. Victoria Martin Yuste

Cardiologia. Hemodindmica
Barcelona, Espafia

Introduccion

En los ¢ltimos afos hemos asistido a un incremento
considerable en el desarrollo de las técnicas de
imagen en el campo de la Cardiologia, de modo
que el cardiélogo clinico precisa conocer la mejor
forma de incorporar esta tecnologia a la prdctica
diaria. Por otro lado para evitar que se incrementen
los costes sanitarios de forma inaceptable, los
estudios se deberian restringir a los pacientes en los
que su aplicacién pueda incidir en mejorar la
evolucién de la enfermedad. Ademés! se debe
tener en cuenta que los beneficios esperados de la
informacién obtenida superen los potenciales

riesgos de la aplicacién de la técnica.

Aplicaciones actuales

Las principales aplicaciones clinicas actuales? de la
Cardio Resonancia Nuclear Magnética (CRNM) son
la valoracién de la funcién ventricular y de la
viabilidad miocdrdica, el andlisis de la perfusion
miocdrdica, el estudio de las estructuras valvulares,
el diagnéstico diferencial de las enfermedades
inflamatorias del corazén y el estudio de las

anomalias congénitas.

Hospital Clinic de Barcelona. Institut del Térax. Servicio/Departamento:

Las ventajas mds destacadas de la CRNM respecto
a otras técnicas de imagen son la de permitir una
orientacién tridimensional sin las limitaciones de la
ventana acUstica inherentes a la ecocardiografia, la
de tener una alta resolucién temporal y espacial y la
de ser la Unica técnica que suministra informacién
completa sobre la estructura y perfusién/viabilidad

miocdrdicas.

Su alta reproducibilidad la ha convertido en la
técnica de referencia en la valoracién no invasiva
de las dimensiones, masa y funcién ventriculares.
Oftra ventaja a tener en cuenta es la ausencia de
administracién de contraste iodado y de radiacio-
nes ionizantes, de especial importancia en pacien-

tes j6venes y mujeres en edad de gestacién.

Dentro de la cardiopatia isquémica dividiremos las

aplicaciones de la CRNM en tres apartados¥:

1. Enfermedad de las arterias coronarias

El andlisis de los vasos del territorio coronario
mediante la CRNM es mds dificil que en otras dreas
del organismo al ser las arterias coronarias vasos

tortuosos, de pequefio calibre (entre 3 y 6mm) y en

4 Anterior
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continuo movimiento durante el ciclo cardiaco.
También se debe tener en cuenta la presencia de
ofras sefiales procedentes del miocardio y epicardio

adyacentes que pueden generar interferencias.

Principalmente es 0til en los siguientes escenarios:
a) Identificacién de anomalias coronarias. Como
es bien conocido el curso de los vasos coronarios
entre la aorta y el tronco de la arteria pulmonar,
aunque afecta a menos del 1% de la poblacién
general, puede tener nefastas consecuencias al
inducir isquemia y muerte stbita. Existe un claro
acuerdo en las guias de actuacién clinica en lo
adecuado de la indicacién de la técnica en este

contexto.

b) Identificacién de aneurismas coronarios,

fistulas y ectasia coronarias

c) Identificacién de estenosis coronarias. Una
estenosis focal coronaria se identifica como la
presencia de una atenuacién de la sefal. La técnica
tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad
del 85% con un valor predictivo negativo del 100%
en la deteccién de enfermedad significativa del
tronco comin de la coronaria izquierda y en la
enfermedad multivaso (estenosis de mds del 50% de
digmetro del vaso)®.

A diferencia de la tomografia con multidetectores en
la que la presencia de lesiones severamente calcifi-
cadas supone una limitacién para el andlisis de la
luz verdadera del vaso debido a la interferencia
producida por el calcio, la CRNM no se ve limitada
en dicho contexto®.

Respecto al sreening de pacientes con dolor
tordcico y sospecha de cardiopatia isquémica,
recientemente!® Kato et al comunican los resultados

de un estudio multicéntrico en el que la CRNM

4 Anterior
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identifica la patologia coronaria con una sensibili-
dad del 88%, una especificidad del 72%, un valor
predictivo positivo del 71% y un valor predictivo
negativo del 88%; ademds de tener un valor
predictivo negativo del 99% en la enfermedad de
tronco comin o 3 vasos lo que permitiria descartar

el realizar una coronaria invasiva en estos casos.

d) Estudio de los injertos aorto-coronarios. Son
relativamente mas faciles de analizar que las
arterias coronarias nativas ya que son de mayor
didmetro y presentan menos movimiento durante el
ciclo cardiaco. Las limitaciones en la lectura son
consecuencia de los artefactos secundarios a la
presencia de clips metdlicos, stents coronarios
cubiertos y prétesis mecdnicas. Respecto a los
estudios angiogrdficos, la CRNM, en la deteccién
de la oclusién del injerto tiene una sensibilidad del
83% y una especificidad del 100%. En el andlisis de
las estenosis de los injertos muestra una sensibilidad
del 82% y una especificidad del 88%).

2. Cardiopatia crénica de origen isquémico

1. Perfusién miocdrdica. Se basa en la visualiza-
cién de primer paso de un contraste marcado con
gadolinio tras ser inyectado en una vena periférica.
Las zonas normo-perfundidas dan una imagen en
negro, de forma que la densidad de la sefial es

proporcional a la concentracién del contraste. En la

valoracién del paciente se incluye un andlisis basal y
otro tras un stress farmacolégico, que intenta
simular las condiciones funcionales que produce el
ejercicio fisico y que se puede realizar mediante la
infusién endovenosa de adenosina o dipiridamol.
Ya en el afio 2007 el metandlisis de Nandalur® et
al mostré que esta exploraciéon tenia una sensibili-
dad del 91% y una especificidad del 81% en la

deteccién de cardiopatia isquémica.
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2. Funcién ventricular durante el stress. Para
evaluar la motilidad de la pared ventricular se suele
utilizar una perfusién de dobutamina a dosis
crecientes, de forma similar a como se usa en
ecocardiografia. Ambas técnicas presentan una
incidencia de complicaciones similares, menor al
0,1%7. Es especialmente til en aquellos pacientes
con mala ventana ecogénica.

El uso de bajas dosis de dobutamina también es Uil
para identificar la reserva contrdctil de aquellos

segmentos del ventriculo izquierdo que se muestran con

una contractilidad basal patolégica y que son capaces

de recuperar la funcién tras ser revascularizados!'?).

Se ha demostrado que la presencia de un test de
perfusién patolégico tiene influencia en el
prondstico en cuanto al advenimiento de eventos
isquémicos en el seguimiento. En el trabajo de
Jahnk et al™ se documentd una supervivencia libre

de eventos del 99,2% en los pacientes con estudios

negativos respecto al 83,5% en aquellos con

estudios positivos.

3. Valoracién de la necrosis miocardica tras el
infarto

La funcién de la CRNM tras un infarto de miocardio
es demostrar la cuantia del territorio infartado. La
CRNM se puede usar para identificar la extensién y
localizaciéon del territorio de miocardio necrético. Se
estudia el realce tardio tras administrar gadolinio de
forma que la extensién transmural del mismo es
inversamente proporcional a la capacidad de
recuperacién de miocardio!'?. Se considera que un
segmento es viable cuando la extensién del realce
miocdrdico tardio engloba <50% del grosor
miocdrdico de ese segmento (necrosis no transmu-
ral), mientras que cuando el realce tardio engloba
més del 50% del grosor parietal miocardico se
considera necrosis tfransmural y, por tanto, segmento

no viable (figura 1).

avh

Figura 1. Infarto aislado de ventriculo derecho por oclusién aguda de ramo marginal de la coronaria derecha. A:
ECG basal. B: coronaria derecha basal” y post repermeabilizacién? (flechas mostrando ramo responsable del
evento). C: CRNM de control que muestra ausencia de necrosis en el ventriculo izquierdo
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A mayor complejidad anatémica, cuando se asocia  con ECG basal patolégico y/o imposibilidad de
una enfermedad multivaso extensa a alteraciones realizar ejercicio. Ademds es 0til para identificar los
de la contractilidad del ventriculo izquierdo, mds pacientes con enfermedad coronaria candidatos a
cuidadosa debe ser la valoracién a fin de balancear  revascularizacién los que obtendrian un mayor
adecuadamente riesgo/beneficio de la terapia de rendimiento del tratamiento y que vendrian repre-
revascularizacién a aplicar. sentados por los que muestran territorios hipo-a-
disquinéticos viables y, por lo tanto, susceptibles de
En resumen, el andlisis de la estructura y funcién mejorar la contractilidad tras la revascularizacién
cardiacas y la posibilidad de realizar una perfusién  coronaria @
de stress convierten a la CRNM en la mejor arma
para identificar pacientes con cardiopatia isquémica

o

Conflicto de interés: Ninguno
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Oclusién percutdnea de la orejuela de la auricula
izquierda con prétesis Amplatzer™ Cardiac Plug

//

Daniel A. Zanuttini', Costantino O. Costantini', Marcos Denk’, Sergio G. Tarbine', Marcelo
F. Santos’, Costantino R. Costantini’

Operadores: Costantino R. Costantini', Anibal Damonte?.
1- Hospital Cardiolégico Costantini. Curitiba. Brasil; 2- Instituto Cardiovascular de Rosario. Argentina.

La formacién de tfrombos en la
orejuela de la auricula izquierda
(OAl) constituye la principal causa
de fenémenos tromboembdli-

cos en pacientes con fibrilacién
auricular (FA). Esta arritmia estd
asociada a un riesgo cinco veces
mayor de accidente cerebrovas-
cular (ACV), dependiendo de la
edad y la presencia de factores
asociados como insuficiencia
cardiaca congestiva, hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus y
antecedentes de eventos tromboem-
bdlicos. La anticoagulacién oral
es considerada la terapéutica de
primera eleccién en la prevencion
de tfromboembolismo asociado a
FA, pero presentando varias limi-
taciones. La oclusién percutdnea
de la OAl surgié como una nueva
estrategia para prevenir ACV en
pacientes con FA, considerados
de alto riesgo y no candidatos al

tratamiento con anticoagulantes.

Caso: Relatamos el caso de

una paciente de 77 afos, sexo
femenino, con hipertensién arterial
y diabetes tipo 2. Presenta fibrila-
cién auricular crénica, medicada
con anticoagulante oral. Presenté

hemorragia digestiva alta 45 dias

atrds, confirmando el diagnésti-
co de Ulcera géstrica activa, con
cauterizacién en el mismo proce-
dimiento. Indicacién de continuar
tratada con anticoagulacién oral
por presentar 3 puntos en el score
CHADS2, por lo que propuso el
tratamiento de oclusién de la OAL.
Se realizé ecografia transesofdgica
(ETE) visualizando la OAl en los
cortes O grado, 45 grados y 90
grados. Se realizaron las medidas
del ostium de la OAl y de la zona
6ptima de liberacion de la prétesis,
utilizdndose la arteria circunfleja
como referencia, ademds de des-
cartar la presencia
de trombo intraca-
vitario (Figura 1).
El procedimiento
fue realizado bajo
anestesia general
y monitorizacién
con ecografia
transesofdgica
(ETE). La paciente
estaba medicada
con Acido Ace-
tilsalicilico (AAS)
100 mg por dia,
ademds, se realizd
como profilaxis

Cefazolina 1g IV

al inicio del procedimento, seguida
de 2 dosis con intervalos de ocho
horas. Luego de llevarse a cabo

el cateterismo cardiaco derecho

e izquierdo, se realizé la puncién
del septum inferauricular utilizando
una aguja de Brockenbrough guia-
da por ETE. Luego de acceder a

la auricula izquierda se administrd
heparina no fraccionada en bolo
inicial de 100 Ul por kg de peso.
Se avanzé una vaina transeptal

8 Fr hacia la auricula izquierda,
posiciondndose a nivel de la OAI.
Con una guia 0,035 y un catéter

pigtail 5 Fr centimetrado, se realizé

Figura 1: Imagen ecocardiogréfica bidimensional pre
procedimiento, a 90 grados. Medicién de la orejuela de la
auricula izquierda en su ostium (linea a la izquierda) y en la
zona 4ptima de liberacién en su interior (linea a la derecha).
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Figura 2: Angiografia de la orejuela de la auricula izquierda en la proyeccién oblicua derecha craneal,visualizando
la mejor angulacién para la realizacién de las medidas angiogréficas.

una inyeccién manual de contraste  neacién anatémica y asf medir las  El catéter pigtail y el sistema de

obteniendo varias proyecciones estructuras (Figura 2). acceso transeptal fueron cambia-
(anteroposterior y oblicua anterior ~ Por ETE y angiografia fueron dos por una vaina Mullins Torge™
derecha, con angulacién craneal o determinadas las medidas, con- (AGA Medical Corp.), y a través
caudal) para una éptima deli- siderdndose la mayor obtenida. de la cual se avanzé la prétesis.

ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA

Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.
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Figura 3: Amplatzer™ Cardiac
Plug; A) Lébulo, B) Disco, C)
Cintura, D) Guia de estabilizacion,
E) Marca radiopaca y F) Ganchos
radiopacos.

Dispositivo

El Amplatzer™ Cardiac Plug (ACP
— AGA Medical Corp., Golden
Valley, Estados Unidos) es un
nuevo dispositivo desarrollado
para la oclusién de la OAI. Es
una malla de nitinol autoexpan-
sible. Compuesto de fres partes:
un lébulo distal y un disco plano
proximal, conectados por una
fina cintura central articulada
(Figura 3). Los tamafios varian de
16mm a 30mm, con incrementos
de 2mm, relativos al didmetro del
l6bulo distal.

Figura 4: Secuencia del implante. A) apertura del l6bulo dentro del cuerpo
de la OAIl; B) apertura del disco proximal; C) angiografia realizada a través
de la vaina larga pos configuracién del dispositivo. D) Control de posicién
y expansién adecuada de la prétesis.

Posicionamento

El I6bulo es posicionado en el in-
terior de la OAl y el disco proximal
en su ostium. Se utilizan dispositivos
con lébulo de digmetro 2mm a
4mm mayor que el diémetro de la
OAI (Figura 4). La OAl debe tener
didmetros mdximo y minimo en la

zona de liberacion del dispositivo

de 28mm y 12mm, respectivamen-

Figura 5: Imagen ecocardiogréfi-
te. La longitud minima de la OAles g bidimensional post liberacién,
de 10mm. La prétesis es totalmente ~ mostrando el I6bulo del dispositivo
dentro de la OAl y el disco proximal
ocluyendo el ostium del apéndice.

recapturable y reposicionable.
Finalizada la liberacién com-
pleta del l6bulo y del disco, el dispositivo se confirmé por ETE y

adecuado posicionamiento del angiografia (Figuras 4 y 5), obser-
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Figura 6: A) Imagen ecocar-
diogrdfica bidimensional y B)
tridimensional, a 9 meses de
evolucién, mostrando ausencia de
trombos y sin protrusién dentro de
la cavidad de la orejuela, ni para
la valvula mitral o para la vena
pulmonar superior izquierda.

vando los siguientes pardmetros:
alineamiento del dispositivo al
trayecto de la OAl, aspecto de
neumdtico del 16bulo distal, se-
paracién entre el 16bulo distal y el
proximal, y concavidad del disco
proximal, con oclusién del ostium
de la orejuela, sin protrusién para
dentro de la cavidad apendicular,

para la vélvula mitral o para la

vena pulmonar superior izquierda.

o

Este posicionamiento es consi-
derado ideal para la oclusién,
prevencién de formacién de
trombos y facilitacién del proceso

de endotelizacién.

El aspecto cuadrado o en forma
de frutilla del 16bulo distal sugiere
sub o sobre dimensién del dis-
positivo, respectivamente, lo que
requiere cambiar el tamafo del
dispositivo. La fijacién de la pro-
tesis es testeada por movimientos
suaves de empuje y traccién

(maniobra de Minnesota).

Luego de la finalizacién del pro-
cedimiento, los catéteres fueron
retirados, realizada hemosta-

sia con compresién manual y
colocado curativo compresivo.
La paciente fue extubada dentro
de la sala de hemodinamia y
transferida para la unidad de
terapia intensiva. No presenté
complicaciones clinicas. El control
ecocardiogrdfico a las 24 horas
mostré buen posicionamiento
del dispositivo, sin flujo residual.
Recibié alta hospitalaria a las

48 horas medicada con doble
antiagregacion plaquetaria con
Clopidogrel 75mg por dia por
tres meses y AAS 100mg por dia,

indefinidamente.

En el seguimiento a 9 meses

la paciente estd clinicamente
estable, sin eventos neuroldgicos.
Realizado control ecocardiogra-
fico (Figura 6) mostrando septum
inter auricular integro, proétesis
bien posicionada en la OAl,

sin shunt residual y ausencia de
trombo en su interior, sin derrame
pericardico o alteracion de la
vélvula mitral sin oclusién de la
vena pulmonar superior izquierda,
ni formacién de trombos dentro

de la auricula izquierda.

Conclusién

La oclusién percutdnea de la ore-
juela de la auricula izquierda con
la protesis de Amplatzer® parece
ser una alternativa terapéutica en
la prevencién de eventos tromboe-
mbdlicos en pacientes con FA. La
seleccién adecuada del paciente y
con técnica especifica para el im-
plante de la prétesis, parecen dar
seguridad en el procedimiento.
Estudios mayores son necesarios

para su aplicabilidad e

Conflicto de interés: El Dr. Damonte es Proctor AGA Medical. El resto de los autores no declara conflicto de

interés
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Dra. Daniela Coria. Sanatorio de la Trinidad Palermo. Buenos Aires, Argentina

Gradientes de presion translesionar predicen la respuesta
de la presién arterial luego del implante de un stent en la
arteria renal en pacientes con hipertension renovascular

Fabio Mangiacapra, Catalina Trana, Giovanna Sarno, Giedrius Davidavicius, Marcin Protasiewicz, Olivier Muller, Argyrios Ntalianis, Neri-

jus Misonis, Bruno Van Vlem, Guy R. Heyndrickx and Bernard De Bruyne

Circulation: Cardiovascular Interventions 2010;3;537-542

La estenosis de la arteria renal es una causa conocida

de insuficiencia renal y de hipertensién arterial secun-
daria. Sin embargo, un porcentaje de pacientes con
enfermedad renovascular no presenta mejoria luego de
la revascularizacion. Teniendo en cuenta esto, los autores
del presente estudio proponen un enfoque funcional,
mediante la evaluacién invasiva de la hemodinamia de

la arteria renal. El objetivo fue evaluar si el gradiente de
presion translesionar y el gradiente de presion hiperémi-
co, pueden identificar a los pacientes que se beneficiarian

mediante la angioplastia renal.

Fueron incluidos en forma consecutiva 53 pacientes
hipertensos, en tratamiento con al menos dos fdrmacos
antihipertensivos, con estenosis unilateral de la arteria re-
nal >50%. Luego de la angiografia cuantitativa, median-
te una gufa de presién se midié el gradiente de presién
translesionar y la méxima respuesta hiperémica luego de
la administracién de papaverina y dopamina. Posterior-
mente, se realizé la angioplastia mediante la técnica
esténdar. Se evalué el clearence de creatinina y la presién
arterial (PA) a través de monitoreo de 24 horas previo al

procedimiento y a los tres meses del mismo.

El seguimiento clinico se obtuvo en todos los pacientes.
A los tres meses los valores de presién arterial sistélica
(PAS) fueron significativamente menores en comparacién
con los registros basales, (16224 vs. 143+32mm Hg;
p < 0,001) no asf en la presién arterial diastélica (8112
vs. 78=13mm Hg; p <0,039); con una reduccién media
de la PAS de 20=30mm Hg. Si bien podemos objetar
que la disminucién de la PA se produjo a expensas de la
sistélica con escasa variacién en la diastélica, es impor-
tante que el nimero de medicamentos antihipertensivos
disminuyd significativamente (3,2 vs. 2,8; p 0,005). La
creatinina sérica y el clearence de creatinina se mantu-
vieron sin cambios (1,25 vs. 1,21mg /dl, 61 vs. 62ml/min

respectivamente).

Es interesante que tanto el gradiente de presién transle-
sionar, asf como el porcentaje de estenosis renal no se
correlacionaron significativamente con los cambios en
la PA. El gradiente de presion medio (GM) inducido por
dopamina fue el Unico predictor independiente de las
variaciones en la PAS (Coeficiente Regresion — 4,03, ES

1,11, p <0,001). CONTINUA »
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En el seguimiento, 25 pacientes (47%) mostraron una dis-  de la arteria renal, siendo el GM inducido por dopamina

minucién de la PAS con respecto al valor basal >20mm > 20mm Hg, altamente predictivo de disminucién de los
Hg, y éstos fueron considerados como respondedores. El  valores de PA posteriormente a la revascularizacién, por
punto de corte éptimo para la discriminacién significati- lo tanto es una medida Util para la seleccién individual
va entre respondedores y no respondedores fue un GM adecuada de pacientes con enfermedad renovascular @

inducido por dopamina =20mm Hg (IC 95% 0,64-0,9
p=0,001); sin embargo es llamativo que el 18% de los no
respondedores tenian test de hiperemia positivo, lo que
sugiere una gran heterogeneidad en la respuesta de la

presién arterial.

Los investigadores concluyeron que estos datos sugieren
que la angioplastia renal es un método eficaz para el

tratamiento de la hipertensién en pacientes con estenosis

o

Conflicto de interés: Ninguno
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Il Curso de actualizacién “José Gabay” para

Intervencionistas ProEducar-SOLACI

Director: Hugo F. Londero

Directores asociados: Ari Mandil y Leandro Lasave

2 de Agosto 2011| Hotel W, Santiago de Chile

DIAGNOSTICO POR IMAGENES EN CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA:

Coordinador. Eduardo Picabea

Resonancia Magnética: Utilidad en la deteccién de isquemia y viabilidad miocérdica.

Ricardo Baeza

En qué situaciones la angiotomografia coronaria multicorte puede auxiliar al Cardiélogo

Intervencionista. Gabriel Maluenda

Angiotomografia y Angioresonancia en los territorios no cardiacos-ventajas, desventajas y

limitaciones-utilidad.

Ultrasonido intracoronario y guia de presiones intracoronaria-ventajas y desventajas

comparativas. Javier Moreiras

Presentacién de un caso educativo de PCl en una bifurcacién coronaria. Anibal Damonte

Presentacion de un caso premiado sobre la utilizacién de Imdgenes no Invasivas en PCI.

Ganador concurso

Coffee break

LESIONES DE TRONCO CORONARIA IZQUIERDA Y BIFURCACION:

Coordinador. Leandro Lasave

Clasificacién de las lesiones de bifurcacién. Importancia en la técnica y el resultado de la PCI.

Rodolfo Staico

Técnica del implante. Cuando stent provisional. Cuando segundo stent. Marco Perin

Cuando indico PCl en una lesién de tronco. André Kokis

Técnica de la PCl en el Tronco Coronario Izquierdo: Eleccién del cateter guia-multiples alam-

bres guia-kissing balloon-provisional stenting? Jorge Leguizamén

Presentacién de un caso educativo de PCl en una lesién de tronco. Jorge Leguizamén

Presentacién del caso premiado de PCl en lesién de tronco de coronaria izquierda.

Ganador de concurso

Break

FORO DE INSERCION LABORAL

Coordinador

Panelistas invitados: Dario Echeverri, Adriano Dias Dourado Oliveira, Ricardo Lluberas, Jorge

Gaspar, Jamil Saad

Introduccién sobre la ética en la sala de Hemodinamia. Dr. Marcelo Ruda Vega

Presentacién del premio. Representante de Abbott Vascular.
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14:30-14:45
14:45-15:00
15:00-15:15
15:15-15:30
15:30-16:15
16:15-16:30
16:30-17:00
17:00-19:00
17:00-17:15

17:15-17:30

17:30-17:45

17:45-18:00

18:00-18:45
18:45-19:00

19:00-19:30

19:30-20:30

TRATAMIENTO ENDOLUMINAL DE LAS VALVULOPATIAS:

Coordinador. Hugo Londero

Tratamiento percuténeo de la estenosis mitral-selecciéon de pacientes-técnica-complicaciones-
prevencién de la Insuficiencia Mitral. José A. Mangione

Técnicas de tratamiento endovascular de la insuficiencia mitral: mitraclip-anuloplastia
percutdnea-etc. José Condado

Seleccién de Pacientes para TAVI. Josep Rodes

Técnica del implante adrtico percutdneo-trucos y secretos. Josep Rodes

Presentacién de un caso educativo de implante valvular aértico percutédneo. Hugo Londero
Presentacion de un caso premiado de TAVI. Ganador de concurso

Coffee break

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO, ACCESO RADIAL Y MISCELANEAS:
Coordinador. Ricardo Lluberas

Cuando hacer angioplastia primaria-Cuando tromboliticos y traslado-Oportunidad de la
Angioplastia post fromboliticos. Jamil Saad

Trombectomia, otros dispositivos, férmacos para optimizar la angioplastia primaria.
Fernando Cura

Técnica de la puncién radial y material especifico para la coronariografia por via radial.
Roberto Botelho

Alambres guia de angioplastia coronaria: Diferentes tipos-Descripcién-Usos especificos.
José Alvarez

Presentacién de un Caso Educativo de angioplastia primaria por via radial. Cesar Pardifias
Presentacién de un caso premiado de angioplastia primaria en infarto agudo.

Ganador de concurso

Coffee break

EXAMEN: MODALIDAD MULTIPLE CHOICE
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Este Curso es posible gracias al aporte educativo de Abbott
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SOLACI'11 Actividad pre-congreso
Santiago de Chile | 2 de Agosto de 2011

Salon Great 3, Hotel W | Santiago de Chile

_ Los asisten tnspuadmparﬂtﬂpar i

Inscripciones Gratuitas | ~del Cong ';.dhaat.ﬁﬁu' 9 .

Informes & inscripcion: www.solaci.org | proeducar@solaci.org B

Workshop de Guias

Durante & congreso, en & Salén Los Andes en CasaPedra tendremos
un Warkshop de Guias, oon presantacdn por un mécoo y ipresentants
de Abbotl Viascular v pracica én estacionas de simuladones

Regalo a los participantes

CEEN Follos o
Centers of Expellence

El participante con la cafificacion mas alta en el examen final
obtendra la participacion an al Fellows Program 2011,

Cetabrada en Espana, el Fellows Program Ceners of Excellence eg
Lna iniciativa del programa e educacion medica Abbott Vascular, que
odrece yna revision intensiva de |a candiciogs iMenencionista, centrady
en lemas de tecrcas da cardiologa y endovasculs, a braves de
acividaces inferaciivas acompafadas de grandes especialstas

Los panicipantes del curso recbirgn o prmnaor
Manual do Hemodinamica e intervencionismo
Coronanio” en castellanc, de Javier Martin
Moreras e ignacio Cruz Gonzdler. La obra as
una recopiacian de s aponaciones de 54
aspecializtas oe 27 hospitakes nackonales g
Nl MACKONales.

o freer=
Este curso es posible gracias al aporte educativg de Vascular
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Entrevista con el Dr. Anibal A. Damonte

Cierre percutdneo de la Orejuela Auricular
Izquierda en pacientes con fibrilacion auricular

q
//
Dr. Anibal A. Damonte

Cardiovascular de Rosario.
Rosario, Argentina.

7
»

1) éA qué pacientes esté destinado este proce-

dimiento?

Los pacientes con fibrilacién auricular (FA) per-
manente o recurrente con scores de alto riesgo
para cardioembolia y contraindicacién para ser
tratados con anticoagulantes orales (ACO) son los
principales destinatarios de este procedimiento. Sin
embargo en la prdctica diaria, podemos considerar
también a los pacientes que estando bajo ACO
presentan un evento cardioembdlico o aquellos
pacientes que recibiendo ACO presentan, por di-
ferentes motivos, controles de anticoagulacién muy

variables.

2) ¢Qué estudios deben realizarse como eva-
luacion previa a estos pacientes?

Definida la indicacién clinica, debe realizarse un
ecocardiograma transesofdgico (ETE), con el objeti-
vo de descartar la presencia de trombos intracavita-
rios, identificar la anatomia de la OAI (unilobulada
o multilobulada), conocer la profundidad de la
misma, y definir los diGmetros de la boca y el cuello
(landing zone) en diferentes vistas.

En casos de anatomias complejas (por ejemplo,
OAI multilobulada) la tomografia multicorte de 64
detectores con reconstruccién tridimensional o la
resonancia magnética cardiaca pueden aportar
informacién de utilidad.

Subjefe del Departamento de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista del Instituto

3) 2En qué consiste el dispositivo para cierre de
la OAI2

En Latinoamérica se encuentra disponible el
Amplatzer Cardiac PlugR® (ACP) que consiste en

un dispositivo autoexpandible de nitinol, con un
I6bulo distal y un disco proximal conectados entre
si. Se encuentra disponible en medidas de 16 a
30mm (didmetro del 16bulo). Su mecanismo de
accién consiste en sellar la boca de la orejuela con
el disco, quedando el I6bulo alojado en el cuello de
la OAI. Una de sus caracteristicas particulares es

lo de ser recapturable y reposicionable en caso de
necesidad.

4) ¢Qué métodos de imagen se utilizan duran-
te el procedimiento?

El procedimiento se realiza bajo control fluoroscépi-
co, angiografia de la OAl y ETE.

La vista de ETE en eje corto es de fundamental
utilidad como guia del procedimiento, ya que es la
que mejor identifica la OAl y las estructuras anaté-
micas adyacentes (vélvula mitral, arteria circunfleja,
landing zone, cresta de la vena pulmonar superior

izquierda y la vena pulmonar superior izquierda).
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5) éQué se debe evaluar luego de la liberacién
del dispositivo?

Deben evaluarse por fluoroscopia y ETE la confi-
guracién adecuada del dispositivo, que incluye la
concavidad del disco hacia la auricula izquierda, la
separacién entre el disco y el I6bulo y cierta com-

presion del 16bulo por las paredes de la OALL

En el ETE es también indispensable comprobar en
la vista de eje corto, que el |6bulo del dispositivo
se encuentre distal a la arteria circunfleja, lo cual

minimiza el riesgo de embolizacién.

Tanto por angiografia como por ETE, debe compro-

barse la ausencia de flujo hacia la OA.

o

Conflicto de interés: Proctor AGA Medical.

SCAI 2011

Fall Fellows Courses

December 5-9, 2011
LAS VEGAS, NV

Aquellos Intervencionistas en Entrenamiento
inscriptos al Il Curso “José Gabay” de ProEducar-
SOLACI concursaran por 4 premios de asistencia al
6th Annual Interventional Cardiology Fellows Course
del 6-9 de diciembre en el Hotel Mirage, Las Vegas,
Nevada

*Los premios incluyen registracion y hospedaje por cuatro noches

6) ¢Cémo es el seguimiento posterior de estos
pacientes?

Se recomienda doble antiagregacién plaquetaria,
con AAS durante por lo menos é meses y Clopido-
grel por un perfodo no menor a un mes, y luego

segun criterio del médico tratante.

Se debe realizar un ETE entre los 30 y 45 dias del
procedimiento para confirmar la ausencia de flujo

a la OAl, evaluar la configuracién del dispositivo, y
descartar la presencia de trombo sobre su superficie
o estructuras anatémicas adyacentes.

Se recomienda también una profilaxis adecuada de

la endocarditis infecciosa durante 6 meses @

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

Puede escribimos a: proeducar@solaci.org






