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Dr. Hugo F. Londero

Jefe del Servicio de Hemodinamia e Intervenciones por Cateterismo

Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina
Director del Programa ProEducar de SOLACI

Estimados colegas:

Esta edicién del Boletin Educativo lleva el némero 76, distri-
buidos en 9 volimenes. Desde octubre del afio 2005 a la
fecha el boletin fue publicado mensualmente sin interrup-
ciones. Pocas publicaciones cientificas de idioma portugués
y espafiol tienen esta periodicidad y frecuencia.

Lo antes dicho, los comentarios de los lectores y la
respuesta e interés de los autores nos permiten afirmar
que el Boletin Educativo de SOLACI es una herramienta
consolidada para la educacién de los cardidlogos clinicos
e infervencionistas de Latinoamérica.

Quienes trabajamos en ProEducar estamos orgullosos de
este logro.

En este nimero del Boletin el Dr. Marco Wainstein escribe
sobre la seleccion de stents y sistemas de proteccién

en angioplastia carotidea. El andlisis minucioso de los
resultados discordantes de los estudios randomizados de
Angioplastia Carotidea vs. Endarterectomia Quirdrgica
nos permite afirmar que los resultados de la angioplastia
carotidea estén fuertemente influenciados por la técnica y
el operador. La correcta seleccién del stent y el sistema de
proteccién son dos factores importantes para adecuar la
técnica a las caracteristicas del paciente e indudablemen-
te son parte del resultado. Quien lea el articulo del Dr.
Wainstein podré comprender mejor la discordancia de los
resultados entre operadores y aprenderd a utilizar mejor
estas dos herramientas bdsicas de la técnica.

En 1958 Mason Sones describié la técnica de la cineco-
ronariografia y nos dio una herramienta revolucionaria
para establecer la anatomia de las arterias coronarias.
Este procedimiento fue la “madre” de la cirugia de revas-
cularizacién (René Favaloro 1967) y de la Angioplastia
Coronaria (Andreas Gruentzig 1977). El Ultrasonido
Intracoronario (IVUS) y la Tomografia de Coherencia
Optica (CTO) aportaron nuevos conocimientos de la
anatomia agregando apreciaciones sobre el estado de
la pared arterial. El uso de la Guia de Presiones Intraco-

ronaria y la estimacién de la Reserva Fraccional de Flujo
(FFR) incorporan informacién funcional sobre el significa-
do de las obstrucciones coronarias. La ponderacién de
datos anatémicos (angiografia, IVUS, CTO) junto a datos
funcionales (Guia de Presién-FFR) permite una mejor
valoracién de la enfermedad coronaria y una indicacién
mds racional de los métodos de revascularizacién. En
este ntmero del Boletin los doctores Rafael Mila y Javier
Escaned hacen un detallado andlisis de la FFR que mere-
ce una lectura detenida de quienes quieran conocer més
sobre el método y su utilidad.

El Dr. Claudio Schénholz, que escribe en la seccién
“Interrogando a los expertos”, es un radiélogo argentino
que actualmente estd radicado en Estados Unidos. El
participé de las primeras experiencias y del desarrollo de
la endoprétesis para tratamiento de los AAA, del Sistema
de Proteccién Proximal por Reversion del Flujo (“Sistema
de Parodi”) y también de un Filiro de Proteccién Distal. Su
experiencia en Intervencionismo Endovascular en general
y Angioplastia Carotidea en particular es muy importante.
Es un placer leer las respuestas a las preguntas que le for-
mulamos desde ProEducar. Schénholz nos ensefia cémo
responder preguntas clave sobre tecnologia en forma
concisa, con claridad y sin ocultar problemas ni exagerar
beneficios.

Este nimero del boletin se complementa con el resumen de
un articulo que compara la angioplastia primaria en infarto
agudo por via radial con la via femoral mostrando resultados
que favorecen la via braquial. La presentacion de casos nos
ilustra sobre la Angina de Pecho Vaso espdstica sin elevacién
del segmento ST, entidad fisiopatolégica que no debemos
olvidar cuando barajomos posibilidades diagnésticas.

En fin, una vez mds el Boletin tiene un contenido de alta
calidad, variado, y, a nuestro juicio, de alto valor educativo

Dr. Hugo F. Londero
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Seleccion de stents y sistemas de proteccion
embodlica para las estenosis carotideas

//

Dr. Marco Wainstein

UFRGS y del Hospital Moinhos de Vento.

Introduccién

El tratamiento percutdneo de las estenosis carotideas
es una técnica de eficacia comprobada en casos
bien seleccionados!". Ensayos clinicos recientes am-
pliaron el espectro de indicaciones de esta técnica

y, al mismo tiempo, la tecnologia de los dispositivos

utilizados ha mejorado significativamente®.

La eleccién del stent y del dispositivo de proteccién
embdlica adecuados son cruciales para el éxito del
procedimiento. Las crecientes tasas de éxito que

se asocian al fratamiento percutdneo transcatéter
de las estenosis carotideas al punto de alcanzar

la equivalencia, o incluso ser superior a la en-
darterectomia quirdrgica, se deben en gran parte
a los avances obtenidos en los Gltimos afios con
los modelos de stents y dispositivos de proteccién

embolical 2345,

Stents carotideos

Actualmente, en el mercado hay mds de una dece-
na de stents carotideos disponibles. La eleccion del
stent adecuado para determinado caso depende
de los caracteristicas anatémicas y de la lesién, las

caracteristicas del stent y la experiencia del opera-

Coordinador del Laboratorio de Cateterismo Cardiovascular del Hospital Moinhos de Vento; Profesor
del Curso de Posgrado en Cardiologia de la Universidad Federal de Rio Grande do Sul (UFRGS);
Cardidlogo Intervencionista del Hospital de Clinicas de Porto Alegre, UFRGS.

Co-Autor: Rodrigo V. Wainstein — Cardidlogo Intervencionista del Hospital de Clinicas de Porto Alegre,

dor. Todos los stents contempordneos son autoex-
pandibles, ya que los stents expandibles con balén

demostraron no ser adecuados para esta finalidad.

Por lo general, el stent carotideo ideal deberia
reunir las siguientes caracteristicas:

* Autoexpandible.

* Disefo con celdas cerradas.

* Gran fuerza radial.

* Poco acortamiento del stent después del implante.
* Baja trombogenicidad.

* Baja porosidad para disminuir la embolizacién.

* Buena adaptacién a la curvatura del vaso.

* Radiopaco.

* Malla de nitinol.

En la préctica, ningln stent redne todas estas ca-
racteristicas en un Unico dispositivo. Por lo tanto, es
imprescindible que el médico intervencionista tenga
conocimientos sobre las principales caracteristicas
de los stents disponibles para que pueda elegir el
dispositivo que se aproxima més del ideal para la

lesién que se pretende tratar.
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Tipos de stents carotideos autoexpandibles:
1) Celdas abiertas y estructura de nitinol:
-Precise RX Carotid Stent® (Cordis)
-RX Acculink Carotid Stent® (Abbott Vascular)
-ProtégéRX® 6Fr .014 (ev3)
Vivexx Carotid Stent® (Bard)
-Exponent RX® (Medtronic AVE)

2) Celdas cerradas y estructura de nitinol:
Xact® (Abbott Vascular)
-Nexstent® (Boston Scientific)

3) Celdas cerradas y estructura de cromo-cobalto:
-Wallstent® (Boston Scientific)

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Desproporcién entre la carétida interna y la
comun: el mismo stent debe caber en las arterias
cardtida inferna y comun, y evitar el compromiso el
ostium de la carétida externa. Por lo tanto, los stents
de celdas abiertas con forma cénica serian mds

adecuados en esta situacién.

Lesiones calcificadas: los stents con celdas cerra-
das son mds indicados, ya que presentan mayor

fuerza radial.

Placa inestable: lesiones inestables y con caracte-
risticas de placa vulnerable deben ser preferente-

mente tratadas con stents de celdas cerradas, lo que

Ventajas Desventajas podria disminuir el riesgo de

Celdas cerradas  -menor porosidad, lo que
disminuye la embolizacién
Celdas abiertas  -mayor flexibilidad

-mejora la adaptacién a la

curvatura del vaso

-mejor perfil para cruzar la lesién

-se acorta después del implante
-rectifica curvas

-protrusién de la malla del stent, que
dificulta la posdilatacién

-mayor riesgo de embolizacién y

extrusién de la placa

embolizacién distal.

Dispositivos de proteccién
embdlica

La ocurrencia de embolizacién

Casos especiales

La presencia de tortuosidad significativa en la arteria
cardtida interna, la desproporcién entre carétida in-
terna y comun, las lesiones calcificadas y las placas
vulnerables son variables que se deben considerar
al escoger el stent y pueden constituir la diferencia
en la obtencién de resultados satisfactorios.

Tortuosidad significativa en la arteria carétida
interna: los stents de celdas abiertas son la mejor
eleccién debido a la mayor flexibilidad y adaptacion

a la curvatura del vaso.

distal en los procedimientos
carotideos siempre fue el gran
obstéculo para el éxito del tratamiento percuténeo
de las estenosis carotideas. Eso deriva del hecho
que la embolizacién es un fenémeno relativamente
frecuente y con consecuencias seriamente adversas
en los procedimientos realizados por catéter en el
territorio carotideo. Ante esa situacién, la utilizacién
de alguna modalidad de proteccién embdlica, ya
sea préxima o distal, se hizo imperativa en estos
procedimientos.

El tratamiento percutdneo de las estenosis caroti-

deas tiene como particularidad la alta incidencia
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de microembolizacién y embolizacién distal durante * Accunet® (Abboftt Vascular)
el procedimiento. La liberacién de émbolos puede * Angioguard® (Cordis)
ocurrir durante todas las fases del procedimiento, * Filter wire EX® (Boston Scientific)
como el posicionamiento del catéter-guia, al cruzar * Interceptor® (Medtronic)
o dilatar la lesién y al implantar el stent (donde * Intraguard® (EV3)
ocurre la mayoria de las embolizaciones). * Neuroshield® (Abbott Vascular)
* Rubicon® (Rubicon Medical)
Estudios anteriores mostraron que el riesgo de * Sci Pro® (Scion Cardiovascular)
embolizacién distal durante el procedimiento puede * Spider® (EV3)
llegar a 70% y que el uso de los dispositivos de * Trap NF3® (EV3)
proteccién embélica disminuye significativamente
el riesgo de muerte y accidente cerebrovascular de 2) Oclusién distal con balén:
5,5% para 1,8% (p<0,001)¥. De este modo, estd * Guardwire® (Medtronic)
consensuado que el uso de los dispositivos de pro- * Triactive® (Kensey Nash)
teccién embdlica sea obligatorio en el tratamiento * Guardian® (Abbott Vascular)
percutdneo de las estenosis de carétida. El cono-
cimiento de las opciones de dispositivos de protec- 3) Oclusién proximal con flujo inverso: espe-
cién y cudl es el més indicado en un determinado cialmente indicados en lesiones con alto riesgo de
caso, es fundamental para que el operador tenga embolizacién, como placas ulceradas y friables,
buenos resultados con su procedimiento. lesiones trombéticas y vasos muy tortuosos.
* Proxis® (St Jude Medical)
Tipos de dispositivos de proteccién embdlica: * Paes® (Arteria)
1) Filtros: los filtros de proteccién distal montados * Moma® (Invatec)
en la guia son fdaciles de usar y estdn especialmen- * Moma® (Invatec)
te indicados en pacientes con estenosis carotidea (Ver tabla: Ventajas y desventajas de los diferentes
contralateral y poca circulaciéon colateral. tipos de dispositivos de protecciéon embélica)
Ventajas y desventajas de los diferentes tipos de dispositivos de proteccién embélica:
Facilidad  Embolizacion  Disminucion  Proteccion Angiografia Embolizacion Induccion de
deuso al cruzar con de flujo embdlica  con dispositivo para ACE  espasmo y daiio
la guia posicionado en la ACI
Filtros +++ + + + +++ - +++
Oclusion 4 + ++ ++ - +++ +++
Inversion de flujo + - +++ +++ +++ - -
ACE: arteria carétida externa, ACI: arteria carétida interna
4 Anterior
» Siguiente

I<Indice



6 | BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
) Siguiente
I<Indice

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Conclusién

del material, es fundamental que el operador esté

Existen diversas opciones de stents y dispositivos de familiarizado con las principales caracteristicas que

proteccién embélica que se pueden utilizar en el tra-  confieren ventajas y desventajas a estos materiales

tamiento percutdneo de las estenosis carotideas. De-  especificas para cada caso.

bido a que la tasa de éxito del procedimiento estd

directamente relacionada con la eleccién adecuada

o

Conflicto de interés:

* Consultant: Biotronik, BBraun, Terumo

* Investigator: Biotronik

* Board Member: Aesculap-Bbraun
* Lecturer: Biosensors, BBraun, Terumo, Astra-Zeneca

* Scientific Support: Abbott Vascular ,Cordis J&J, Boston Scientific
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LIDADES DE LA INDUSTRIA

CUANDO UNO SE COMPROMETE CON EL
LIDERAZGO, ES POSIBLE MUCHO MAS

La posicion de liderazgo de Boston Scientific
en el mercado de stents liberadores de
farmacos esta respaldada por nuestras
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

o
2

Bost
Scientific

Delivering what's next.

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

plataformas de
stents liberadores

de farmacosw =
Al ofrecer tanto Paclitaxelico
_ Everolimus, aumentanilas opei
“de stents para los médicos

Stle Boston Scientific
dos hasta la fecha

stents liberadores de farmacos, =~ : l_ est : ios
balones, IVUS, aterectomia, . registros realizados

proteccién embélica e insufladores por Boston Scientific*

naciones de BSC en todo el mundo. Datos en archivo.
ic Corporation o sus filiales. Reservados todes los derechos. BMS: stent de metal descubierta. Imagen: Digital Vision.



7 BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

4 Anterior
) Siguiente
I<Indice

REVISION DE TEMAS DE INTERES

Imdagenes Invasivas

Aspectos elementales de la reserva

fraccional de flujo

/!
Dr. Rafael Mila

Instituto Cardiovascular, Hospital Universitario
Clinico San Carlos, Madrid, Espafa.

. FFR

//

Dr. Javier Escaned
Instituto Cardiovascular, Hospital

Centro Cardiovascular, Hospital de Clinicas, Universitario Clinico San Carlos,
Montevideo, Uruguay Madrid, Espafia
2Qué es la reserva fraccional de flujo? 2Qué necesitamos para medir el FFR?
La reserva fraccional de flujo (Fractional Flow En primer lugar es necesario contar con una guia
Reserve, FFR) es un método muy Gtil para valorar la de presién. Estas guias de 0,014" presentan
relevancia hemodindmica de una estenosis corona-  caracteristicas muy similares a una guia estandar de
ria. Partiendo de un modelo simplificado de la angioplastia, pero con un sensor de presién a 3 cm
fisiologia coronaria se ha convertido en la técnica de la punta identificable en angiografia. Necesita-
mas utilizada para este propdsito. Al estudiar una mos ademds una consola que muestre las curvas de
estenosis, la FFR expresa el cociente entre los presién instantdnea y media distal a la estenosis y
aportes sanguineos al miocardio hiperémico, en también las respectivas aérticas (catéter guia, figura

presencia y en ausencia de dicha estenosis: una FFR ~ 1). De esta forma, obtenemos datos de la presion

de 0,50 implica que la estenosis limita en

50% el distal y proximal a la estenosis. Por Gltimo, necesita-

aporte de sangre a dicho miocardio durante mos un sistema de infusién de agente hiperémico.

hiperemia méxima.

¢Por qué hablamos de flujo mio-
cardico y no de flujo coronario?
Originalmente, la FFR se denominaba
“myocardial fractional flow reserve”
(FFRmyo), pero el uso habitual del
término derivé en simplemente FFR. La
estimacién de la severidad de una
estenosis con FFR incluye cualquier
ofro aporte sanguineo al miocardio
que no proceda de la arteria en la
gue se encuentra una estenosis. Por
ejemplo, la presencia de un injerto
quirdrgico o la circulacién colateral al
vaso en estudio. Asi, una estenosis
critica de la descendente anterior
puede presentar una FFR de 0,90 (un
impacto de sélo un 10% sobre el flujo
miocardico hiperémico) si existe un
injerto de arteria mamaria normofun-
cionante distal a dicha estenosis.

e e B M AP e Rt Ay
e L= et R

Start of hypere Maximal hyperemia (steady stale)

Figura 1: Registro de FFR. De izquierda a derecha se observa el gradiente de

presién entre la linea roja (presién aértica media) y la linea verde (Presién

distal media). Luego de la primera flecha (start of hyperemia) se observa un

caracterfstico aumento en la presién sistémica en respuesta a la infusién de

adenosina, al mismo tiempo comienza a aumentar el gradiente enfre ambas

presiones. La hiperemia alcanza luego una fase estacionaria a partir de la

cual se calcula el FFR. En amarillo se observa el valor de FFR: el minimo se 4 Anterior
expresa a la derecha (0,79) » Siguiente
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¢Por qué medimos presién y sin embargo presién y flujo que permite obtener conclusiones
hablamos de flujo? relativas al flujo a partir de mediciones de presién.
Las variables de mayor interés en hemodinamia son:  Es importante tener en cuenta que sélo podemos
diferencia de presién (AP), flujo (Q) y resistencia (R),  hablar de FFR cuando hacemos referencia a
éstas en la circulacién coronaria se relacionan mediciones obtenidas en méxima hiperemia.
mediante la ley de Poiseuille:
¢Cémo inducir maxima hiperemia?
AP . mrt Obtener una hiperemia coronaria mdéxima es
Q —/—— , siendo R= ——— ) ) i
R n|_ esencial para poder realizar un estudio con FFR. En
. - : el laboratorio de hemodinamia se utiliza el estimulo
r= radio | N = Viscocidad | L= Longitud
farmacolégico. Los dos agentes mds utilizados, e
igualmente efectivos, son la adenosina y el trifosfato
En condiciones basales, la relacion entre APy Q no  de adenosina. La forma de administracién mds
es lineal debido a la existencia de autorregulacién efectiva y de mayor utilizacién actualmente es la
coronaria (figura 2). adenosina por via venosa de gran calibre (habitual-
mente femoral) en perfusion
a0 a4
""""""""" b Resana visodialadon disninukd continua a ]40 ,ug/Kg/mln,
& Hippriroha cel V) L. . .
*  Aunentn de Free. Candisca logrando méxima hiperemia
& Aumgnio de Precar . .
R Dt I il aproximadamente a dos minutos
Z minima ol v A M CARACUAS de la infusién®. La administracién
E Flufe do rasena intracoronaria plantea mds
=1 e~ D ]
) + problemas y se asocia a un mayor
[ .
numero de falsos negativos. Si el
VasnConstnn pr—— . . . . .y,
M \ paciente tiene contraindicacién
para la adenosina, puede
frcnemando do Mujo on mposo . i
1.0- 1.0- *  Aumento de froc, candiace utilizarse la dobutamina en
*  Aumanta die PA ..
i * Aumens s Conrackidad perfusién intravenosa de acuerdo
o *  [hemwrecstn dia Hamogkobna , ™
! : a los protocolos estdndar utiliza-
Presidn Coronaria dos en ecocardiografia o cardio-
Figura 2: Curva de autorregulacién y efecto de la induccién de hiperemia. A logia nuclear, alcanzéndose la
izquierda en un paciente normal, en el que se observa una alta pendiente en la hiperemia maxima a las 40 ug/
curva de flujo-presién en hiperemia con reserva coronaria normal. A derecha se Kg/mi
observa un flujo basal incrementado (lista de factores) y simultdneamente una g/min.
pendiente menor en la relacién lineal flujo-presién debido a factores que limitan la
respuesta vasodilatadora (lista superior). PAD= presién en auricula derecha. Pf=
presién de flujo cero
El flujo se mantiene constante dentro de un amplio ¢Como se calcula el FFR2
rango de presién, por tanto, no es posible extraer Es la relacién entre la presién distal a la estenosis (Pd)
conclusiones sobre el flujo a partir gradiente y la presién aértica (Pao) en situacion de hiperemiar:
trans-estendtico de presién. La hiperemia elimina lo
autorregulacién, minimizando la resistencia micro- FFR d
. . . T Pao
circulatoria y estableciendo una relacién lineal entre
4 Anterior
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2Cudl es el valor normal de FFR2

Aunque teéricamente el valor normal del FFR
deberia ser 1, es frecuente que a lo largo de una
arteria coronaria epicdrdica se produzca una
minima caida de presién como consecuencia de
turbulencias y friccién fisiolégicas. La presencia de
afectacién difusa muy marcada puede llevar a

valores patolégicos de FFR en los segmentos mds
distales del vaso en ausencia de una estenosis
discreta. En este sentido, destacamos una de las
virtudes de la FFR que es su alta resolucién espacial,
implica que a medida que retiramos en sensor de
distal a proximal, milimetro a milimetro observamos
que sucede con el gradiente de presién, identifican-
do sectores de afectacion discreta y difusa. Tal vez
la mayor virtud que posee esta técnica es su
fiabilidad, “la presién no miente”, siempre que la
FFR sea menor a 0,80 existe una estenosis epicérdi-
ca con severidad suficiente para causar isquemia.
Los estudios de validacién del punto de corte
6ptimo de FFR, basados en la comparacién con test
no invasivos de isquemia, llevaron a la identificacion

de un valor de corte de 0,75. Posteriormente, se

reconocié la existencia de una zona gris entre los
valores 0,75y 0,802, y en las mds recientes guias
de revascularizacién miocdrdica®, que también
recoge los resultados del estudio FAME®, se utiliza
como valor de corte 0,80, por lo que se ha “resuel-

to” la zona gris a favor del intervencionismo.

2En qué evidencia se sostiene la utilizacion del FFR2
Dado que el beneficio de la revascularizacién
percutdnea depende de la magnitud y extensién de

la isquemia generada por la estenosis, la recomen-

dacién undnime de las guias de prdctica clinica es
limitar el tratamiento percutdneo a aquellas esteno-
sis en las que se haya podido demostrar tal vinculo.
La FFR ha sido validada frente a una bateria de test
diagnésticos no invasivos y puede, por tanto,
considerarse como una técnica sustitutiva de las
mismas en la sala de hemodinamia. Hasta el

momento, mds de 6,000 pacientes han sido
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incluidos en estudios que demuestran la seguridad
de la toma de decisiones basada en la FFRP. Las
conclusiones més importantes que se derivan del
conjunto de estos estudios se refieren a 1) seguridad
y eficacia: los pacientes en que se realiza angioplas-
tia guiada por FFR muestran menor tasa de eventos
a largo plazo; y 2) costo-eficiencia: la FFR disminuye
los costes asociados a la revascularizacién corona-
ria, fundamentalmente por reducir el nimero de

angioplastias “innecesarias”*?.

2En qué situaciones se deberia utilizar el FFR?
Siempre que en un paciente estable se carezca de
informacién objetiva que permita identificar una
estenosis como causante de isquemia y se plantee la
posibilidad de su revascularizacién, deberia consi-
derarse el uso de la guia de presién. Debemos tener
en cuenta que la angiografia es la proyeccién en
dos dimensiones de una luminografia tridimensio-
nal. Si bien nos formamos y hemos “hecho nuestro
ojo” mediante la angiografia, esta es muy imprecisa
cuando las estenosis van de un rango de 30% a
80%, incluso mediante la ayuda de la angiografia
cuantitativa (QCA)®. Adicionalmente, debemos
tener en cuenta que conocer con precisién la
anatomia, ya sea mediante la utilizacién de ultraso-
nografia intracoronaria o fomografia de coherencia
6ptica, no brinda informacién sobre la significacién
hemodindmica de dicha estenosis. Existen ademés
casos particulares donde la cuantificacién del FFR
ha mostrado ser muy Util:
a. Rama lateral enjaulada: sélo 28% de las
estenosis severas por QCA en ramas laterales
enjauladas son en realidad funcionalmente
significativas por FFR?.
b. Tronco de Coronaria lzquierda (TCI): definir
como significativa una estenosis de TCI puede ser
crucial, ya que su tratamiento es complejo y puede
decidir cirugia. Complementar la angiografia con
FFR en las estenosis intermedias ha resultado de
gran utilidad en la toma de decisiones.
c. Infarto antiguo en el territorio de distribucion
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del vaso: en presencia un territorio no viable la
demanda en mdxima hiperemia puede ser
realmente baja, haciendo que incluso en una
estenosis anatémicamente severa no se demues-
tre repercusién hemodindmica.

d. Arteria fuente de circulacién colateral: en una
coronaria que proporciona circulacién colateral
se produce un aumento del volumen miocdrdico
dependiente del vaso, lo que aumenta la
relevancia hemodindmica de cualquier estenosis
presente en el mismo, incluso aquellas que
angiogréficamente no se ven severas.

FFR mayor a 0,80 y estenosis anatémicamente
severd. ¢Qué hacer?

En primer lugar se deben revisar aspectos técnicos y
limitaciones propias de la técnica en situaciones
especialesé (tabla 1).
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actia como resistencia en serie, generando una
limitacién significativa al flujo y por tanto disminu-
yendo la caida de presién a través de la estenosis
epicérdica. Otro tipo de pacientes que pueden
presentar alteracién microvascular significativa son
los pacientes diabéticos y transplantados

cardiacos®?.

2Qué hubiera pasado si el estudio SYNTAX10
se hubiera hecho guiado por FFR2

Hoy no lo sabemos. Pero si tenemos en cuenta que
el talén de Aquiles de la revascularizacién percutd-
nea es la necesidad de nueva revascularizacién y
sabemos que de acuerdo a los datos del estudio
FAME la utilizacién de FFR la disminuye significati-
vamente con impacto prondstico, es posible que los
resultados hubiesen resultado mas favorables a la
intervencién percutdnea.

Tabla 1. Fuentes frecuentes de error en FFR. Modificado de Escaned?

Error de calibracién
Damping de presién

Pitfalls técnicos

Posicién inestable de guia de presion

Dosis
Via de administracién

No se logra hiperemia

Alteracién microcirculatoria
reversible

Estenosis con geometria
variable

Estenosis distal al sensor

Bypass distal al sensor
Pseudoestenosis por
rectificacién de segmento
tortuoso

Puente miocardico

Sindrome Coronario Agudo
Embolizacién

Trompo
Vasoespasmo

Estenosis focal
Estenosis difusa

En nuestra experiencia, encontramos que muchos

pacientes tienen causas reversibles o irreversibles de

disfuncién microvascular. En pacientes que cursan

un sindrome coronario agudo puede haber embo-

lia, trombosis y/o edema tisular que obstruye o

comprime la microcirculacién, en este escenario es

posible encontrar falsos negativos debido a que a

pesar de inducir hiperemia, la microcirculacién

La primera reaccién de los hemodinamis-
tas ante el surgimiento del FFR, fue su
preocupacién por una eventual reduccién
en el nimero de angioplastias. La realidad
ha demostrado que el FFR mejora la
técnica y los resultados. A partir de
EuroPCR 2012, el intervencionismo gana
terreno gracias FFR demostrando su
beneficio sobre tratamiento médico 6ptimo
en pacientes con perfil “Courage”. La
aplicacién de un score Syntax funcional,
seguramente ampliard el espectro de
pacientes candidatos a angioplastia, ya
que muchos pacientes anatémicamente de
3 vasos, tal vez funcionalmente no lo sean
y su Syntax funcional sugiera que haya
igual o mayor beneficio con tratamiento percutdneo
en lugar de cirugia.

¢Se puede hacer evaluacién funcional sin

generar hiperemia?

Recientemente, hemos participado en el desarrollo

de un nuevo indice de valoracién funcional de

estenosis denominado iFR. Este se calcula mediante
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el cociente de presién distal y proximal a la esteno-  del iFR. Este ha demostrado una correlacion
sis en un infervalo diastélico del ciclo cardiaco libre  excelente con el FFR y ha sido propuesto como
de ondas, en el que naturalmente la resistencia alternativa en aquellos pacientes en que no es
coronaria es minima y estable. Mediante un soft- conveniente utilizar adenosina'®.

ware de andlisis en tiempo real, se obtiene el valor

o
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Angina de Prinzmetal sin supradesnivel del
ST. Hallazgos angiogrdficos

//

Dr. Alejandro Cherro

Dr. Juan Alvarez Sevillano

Clinica La Sagrada Familia, Buenos Aires, Argentina.

Paciente masculino de 70 afios, con
factores de riesgo cardiovascular (hi-
pertensién, ex-tabaquista, edad, sexo y
diabetes tipo 2), quien refiere episodios
de angina en clase funcional variable,
de 9 meses de evolucién. El electrocar-
diograma y ecocardiograma en reposo

no mostraban alteraciones. Se realizé

ergometria que resulté positiva por Figura 1 Figura 2
angor e infradesnivel del segmento ST
(2mm en cara lateral) a baja carga. Se
traté con betabloqueantes y aspirina, sin

mejoria sinftomdtica.

Se solicité cinecoronariografia ante la
sospecha de enfermedad coronaria,

detectdndose en la coronariografia una

lesién suboclusiva en el tercio proximal

Figura 3 Figura 4
de la arteria Descendente Anterior, no
visualizéndose su tercio distal por com- distal de la arteria Descendente Anterior por circulacion
petencia de flujo. (Figura 1y 2). colateral heterocoronariana grado II-lIl (Figura 3 y 4).

En la angiografia de la arteria Coronaria Derecha, se  Tras la administracién de nitroglicerina intracorona-

observa este vaso sin lesiones significativas y el lecho ria (200 ug), se evidencia que la arteria Descendente
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Anterior presenta infiltracion ate-
rosclerética leve y su lecho distal

se visualiza normalmente por

circulacion anterégrada (Figura 5).

En la siguiente inyeccién selectiva
de la arteria Coronaria Derecha
se constaté la desaparicion de la
circulacién colateral heterocoro-
nariana (Figura 6).

Tras el estudio angiogréfico, el
paciente es dado de alta con
diltiazem oral, presentando en la

evolucién mejoria sinftomdtica.

Conclusiones:

La circulacién colateral se de-
sarrolla como consecuencia de
isquemia miocdrdica recurrente,

en pacientes con lesiones corona-

rias ateroscleréticas severas vy fijas.

En aisladas ocasiones se puede
encontrar circulacion colateral
bien establecida debido a vasoes-

pasmo coronario severo.

o

Figura 5

La angina vasoespdstica o de
Prinzmetal, se caracteriza por epi-
sodios espontdneos de dolor pre-
cordial asociados a elevacién del
segmento ST en el electrocardio-
grama, secundario a vasoespasmo
coronario; si bien existen pacien-
tes como el caso presentado, con
cuadro clinico de angina variante
y sin elevacién del segmento ST
en el electrocardiograma. En estos
casos, la presencia de circulacién
colateral transitoria asociada al

vasoespasmo, reduce la magnitud

Conflicto de interés: Ninguno

Figura 6

de la injuria miocérdica, y hace
que se manifieste como isquemia

de tipo subendocérdica.

La asociacién de sinfomas tipicos
de angina de Prinzmetal y elec-
trocardiograma sin elevacién del
segmento ST, no debe descartar
este diagnéstico sino hacernos
sospechar la presencia de vasoes-
pasmo en contexto de circulacién

colateral @
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Dr. Carlos Fava
Fundacién Favaloro, Buenos Aires, Argentina
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Intervenciéon Radial Versus Femoral para el
Tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio

A Propensity Score-Adjusted and Matched Anadlisis from the REAL (Registro
regionale Angioplastiche dell Emilia-Romagna) Multicenter Registry

Marco Valgimigli, Francesco Saia, Paolo Guastaroba MSc et al, on behalf of the Real Registry Invstigators. J

Am. Coll Cardiol. Interv. 2012;5,23-35

La angioplastia primaria ha demostrado ser beneficiosa
en el infarto agudo de miocardio (IAM) debido a que
disminuye la tasa de mortalidad, isquemia recurrente y

complicaciones relacionadas al IAM.

La via de acceso més utilizada es la femoral (AF); este
acceso presenta mds complicaciones de sangrado que el

acceso radial (AR).

Este estudio es un registro prospectivo que se incluyeron
pacientes de manera consecutiva de una poblacién no
seleccionada entre Enero del 2003 y Junio de 2009. Se
incluyeron 11355 pacientes participando 13 centros en la

regién de Emilia-Romagna en ltalia.

La estrategia de la intervencion, el uso de stents, la
utilizacion de inhibidores de la GP Ilb-llla y los antitrom-
béticos previos y posteriores al procedimiento fueron
utilizados de acuerdo a la decisién del operador. La tasa
de cruzamiento del AR al AF fue disminuyendo a medida

que se aumentaba la experiencia de los operadores.

o

Conflicto de interés: Ninguno

Luego de que se realizara un score de propension, se
analizaron 1501 pacientes en cada grupo. La presencia
de DBT fue del 20%, tabaquismo 33%, IAM previo 11%,
FEY<35% en el 9%, enfermedad de multiples vasos 70%,
shock cardiogénico 5%, utilizacién de llbllla 80%. La ar-
teria que se traté con mayor frecuencia fue la descenden-
te anterior, se implanté stents con liberaciéon de medica-

mentos en el 17% y el éxito angiogréfico fue del 98%.

En el seguimiento a 30 dias hubo una reduccién rela-
tiva de mortalidad del 30% en el grupo de AR que se
mantuvo a dos afios de seguimiento. También hubo una
diferencia significativa en el sangrado, necesidad de tras-
fusiones, cirugias por complicaciones vasculares y dias
de hospitalizacién a favor del AR. No hubo diferencias

significativas en IAM y stroke a 30 dias y 2 afos.

Los autores concluyen que el AR se asocia a una disminu-
cién a dos afos de la mortalidad, necesidad de cirugia

vascular y transfusiones comparado con el AF.
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PROGRAMA

08.30-10.30

08:30-08:45
08:45-09:00
09:00-09:15
09:15-09:30

09.30-10:15
10:15-10.30

10:30-11:00

11.00-13.00hs

11:00-11:15
11:15-11:30
11:30-11:45
11:45-12:00
12:00-12:45
12:45-13:00

13.00-13:15:

13:15-14:15

14:15-14:30

14:30-16:30
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lll Curso para Intervencionistas en

Entrenamiento

Dr. José Gabay ProEducar SOLACI

Pre Congreso SOLACI 2012 in partnership with TCT

México DF, 7 de Agosto 2012

Director: Hugo F. Londero

Directores asociados: Ari Mandil, Leandro |. Lasave y Leandro Martinez Riera

Sindrome Aértico Agudo (SAA) y Enfermedad Vascular Periférica
Coordinador: Hugo Londero

Sindrome Aértico Agudo: Cuadro Clinico, Historia Natural. Métodos de Diagnéstico.
Tratamiento Endoluminal de la Diseccién Aértica tipo B.

Isquemia Critica de Miembros Inferiores:

Cuadro Clinico, Indicadores de viabilidad del miembro

Técnica del Tratamiento Endoluminal de la Isquemia

Critica de Miembros Inferiores.

Presentacién de un caso Educativo de SAA

Presentacién del caso premiado

Intervalo

Enfermedad de Multiples Vasos Coronarios y Tronco
Coordinador: Ari Mandil

Cuéndo Indico PCl en Multiples Vasos

Cudndo Indico PCl en Lesiones de Tronco

Como planifico la PCl en lesion de Multiples Vasos

Técnica de la PCl en lesiones de Tronco Coronaria lzquierda

Presentacién de un caso Educativo de PCl en Enfermedad de Tronco o Mdltiples Vasos

Presentacién del caso premiado

Intervalo

Foro: Insercién Laboral de los Intervencionistas en Entrenamiento.
Intervalo

Sindrome Coronario Agudo con y sin Supra-ST — Acceso radial
Coordinador: Leandro Martinez Riera
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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

Terapéutica anticoagulante y antitrombética en la PCl del SCASEST.

Trombospiracién, proteccién proximal y distal, stent recubiertos para mejorar la perfusién tisu-
lar en SCACEST.

Angioplastia diferida en SCACEST.

Técnica del Acceso Radial en las Intervenciones Percutdneas

Presentacién de un caso Educativo de PCl en SCA o Acceso Radial.

Presentacién del caso premiado.

Intervalo

Imdagenes en Cardiologia y Nuevas Tecnologias
Coordinador: Leandro Lasave

En qué situaciones la angiotomografia multicorte es Gtil en cardiologia intervencionista.
Resonancia Magnética: Utilidad en la deteccién de isquemia y viabilidad miocérdica
Ultrasonido Intracoronario y Tomografia de Coherencia Optica

Guia de Presiones y FFR.

Presentacién de un caso Educativo de utilidad de las imdgenes y las nuevas tecnologias.
Presentacién del caso premiado.

Intervalo

Examen multiple choice

Il Curso “José Gabay”
§°LAC| 12 para Intervencionistas

en Entrenamiento de
ProEducar - SOLACI

MEXICO DF E

Director: Dr. Hugo F. Londero
Directores asociados:
Dr. Leandro I. Lasave, Dr. Ari Mandil

y Dr. Leandro Martinez Riera

FORMATO: TOPICOS PRELIMINARES:

« Curso intensive de un dia de duracian * Sindrome Adrtica Agudo (SA4) y Enfermedad

* Enfoque praclico de cada tdpico Vascular Periférica

» Casos complefos * Fnfermedad de Multiples Vasos Coranarios v Tronco

» Evaluacicn luego de complefado ef curso * Sindrome Coronano Agudo con y sin Supra-ST -
{eusstionario multiple-choice) Acceso Radial

* Foro de insercion laboral * Imdgenss en Cardinlogla y Nuevas Tecnologias

AUDIENCIA:

= Madicos en Entrenamiento an Intervenciontsmeo Cardiovascular cartificados por el Jefe del Serviclo

Concurso de Casos Curso de Fellows

Premios a las mejores calificaciones

gl 1 Rolac = m

Al

Reglamento de Casos, Inscripcién -mlﬁn: www.solaci2012.com
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INTERROGANDO A LOS EXPERTOS

Entrevista al Dr. Claudio Javier Schénholz

Proteccidon cerebral durante la
angioplastia carotidea

//

Dr. Claudio Javier Schénholz
Profesor de Radiologia

Medical University of South Carolina
Charleston, SC, USA

1- éLos sistemas de proteccion cerebral real- presentan infartos silentes demostrables por resonan-
mente protegen de la embolizacién? cia magnética nuclear con técnica de difusién. Estos
Los sistemas de proteccion fueron disefiados para infartos silenciosos son el resultado de microemboli-

reducir o eliminar la embolizacién. Si se examinan los  zacién que no es retenida por los filtros.

filtros utilizados durante el procedimiento, en un alto

porcentaje se observan macroparticulas retenidas en Cuando se utilizan sistemas de proteccién proximal

el filtro las cuales hubieran progresado distalmente y especialmente el sistema con reversién de flujo la

produciendo un stroke. Si bien estos sistemas son incidencia de estos eventos es menor (15-20%)

eficientes para proteger el cerebro de las macropar-

ticulas que producirian un evento clinico isquémico,

no lo hacen completamente con las microparticulas ~ 4- éPuede haber embolizacion luego del proce-

que serfan responsables de eventos isquémicos no dimiento? ¢Hasta cudnto tiempo?

detectables con un examen neurolégico de rutina. La embolizacién después del procedimiento ocurre a
través de los orificios en la superficie del stent por los
cuales puede protruir parte de la placa de atero-

2- 2Cudl es la fase de la angioplastia carotidea ma. Se ha demostrado con monitoreo con Doppler

gue mds embolizacion genera? transcraneano que esta embolizacién puede persistir
Mdltiples estudios han demostrado que la embo- durante las primeras semanas del procedimiento. Si
lizacién cerebral durante la angioplastia carotidea estos pacientes presentan sintomas, éstos pueden ser
ocurre durante todas las fases del procedimiento tratados por via endovascular colocando un stent de
siendo la fase de post-dilatacién del stent la mas malla cerrada dentro del stent colocado previamen-
“productiva”. te. En un futuro cercano vamos a poder utilizar stents

carotideos de nueva generacién con membrana, la
cual va a prevenir la protrusién de placa y, por lo
3- éExiste embolizacién subclinica? tanto, reducir o eliminar la embolizacién después del
La embolizacién subclinica es muy frecuente y en procedimiento.
aquellos casos en los cuales los filtros son utilizados
como sistema de proteccién, el 45% de los pacientes

4 Anterior
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5- éLa microembolizacién es una consecuencia 6- ¢Qué consecuencias puede traer del punto
ineludible en una angioplastia carotidea? de vista neurolégico la embolia subclinica luego
Los sistemas de proteccién cerebral protegen cuando  de CAS?

estan en funcionamiento pero la microembolizacién Si bien la embolia subclinica pasa inadvertida en un
ocurre durante las maniobras de cateterismo y la examen neuroldgico, parece producir trastornos cog-
puesta en funcionamiento del sistema de proteccién nitivos que se ponen en evidencia con una bateria de

que incluyen la colocacién del catéter guia y el cruce  tests dedicados a detectar estos problemas.
de la lesién por el filtro o la colocacién del sistema

de proteccién proximal.

Es por ello que cierto grado de microembolizacién es

ineludible.

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