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//
Dr. Gabriel Maluenda
Clinica Alemana, Santiago, Chile

Estimados colegas:

Es realmente un placer el iniciar este nuevo afio llevando
a Ustedes el Boletin nimero 83 que publicamos en un
esfuerzo de ProEducar por transmitir conocimiento e in-
tegrar el intervencionismo percutdneo en nuestra querida

Latinoamérica.

Esta edicién se concentra en temas altamente relevantes
para el intervencionismo percutdneo periférico, con énfa-

sis en temas de controversia.

En primer lugar, el Dr. Pablo Liva revisa en extenso el
tema de intervenciones percutdneas infra-popliteas, con
énfasis en la isquemia critica de miembro. Seguidamente
el Dr. Eduardo Kei nos comenta de una seria complica-
cién ocurrida en una angioplastia de iliacas comunes.

El caso parece de especial inferés en como evitar esta

complicacién y luego aspectos técnicos de como tratarla.

A continuacién el Dr. Marco Wainstein nos comenta el rol
actual de la angioplastia renal en la enfermedad ateros-
clerética renal a propésito de los resultados del ensayo

clinico aleatorizado ASTRAL.

Y a propésito del tema de la hipertensién refractaria y el
advenimiento de interesantes innovaciones tecnoldgicas

en el tratamiento percuténeo de la hipertensién, el Dr.

Juan Gaspar nos ilustra brillantemente acerca del rol de

la denervacién de arterias renales.

Finalmente, el Dr. Oscar Mendiz nos describe en el for-
mato de ‘paso a paso’ el como realizar mi primera angio-
plastia carotidea, basado especialmente en los aspectos

técnicos, lo cual es el propdsito de esta seccidn.

Al tratar estos temas de gran interés para el intervencio-
nista cardiovascular, me veo en la obligacién de remar-
car el rol central que juega la conformacién de equipos
multidisciplinarios en el manejo de ferritorios vasculares
que involucran a tantas otras especialidades médicas y
quirtrgicas. Recomiendo encarecidamente que el esfuer-
zo se ponga en la conformacién de verdaderos equipos
que colaborativamente decidan las mejores alternativas

terapéuticas para cada paciente en particular.

Espero que este nuevo boletin de ProEducar- SOLACI sea
de vuestro interés y ayude de manera préctica para la
difusién del intervencionismo en Latinoamérica.

Mis cordiales saludos y que lo disfrute!

Dr. Gabriel Maluenda
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Intervenciones Periféricas

Enfermedad Infrapoplitea

//
Dr. Pablo Liva

Cabral, Corrientes, Argentina

INTRODUCCION:

Con el incremento de la expectativa de vida, el
aumento en la prevalencia de diabetes y de insufi-
ciencia renal crénica, la incidencia de enfermedad
vascular infrapoplitea (IP) continta en aumento. Los
resultados de los tratamientos, tanto quirdrgicos
como endovasculares han sido tradicionalmente
decepcionantes debido a la alta tasa de falla técnica
y de restenosis. La anatomia y fisiologia de este
territorio vascular, tales como la presencia de vasos
pequefios, lesiones difusas, extensa calcificacién y
pobres lechos distales representan un gran desafio
para la revascularizacién endovascular (EV). Si bien
los pacientes pueden ser asintomdticos, la mayoria
tendran claudicaciéon intermitente (Cl) y principal-
mente isquemia critica (IC) definida por la presencia

de dolor de reposo isquémico, Ulcera y/o gangrena.

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

La IC es un proceso crénico que lleva a pérdida del
miembro sin fratamiento y de alta tasa de mortali-
dad por sepsis. Sin revascularizacién tiene 25% de
mortalidad y 25% de riesgo de amputacién al afio.

A pesar de su gravedad, la tasa de revascularizacién
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no supera el 40% de los pacientes. La baja tasa de
revascularizacién se debe en parte a la dificultad
diagnéstica en definir la viabilidad o inviabilidad de
un miembro al momento del examen fisico y en parte
a la dificultad técnica que representa esta particular

anatomia en el momento de la toma de decisiones.

A QUIENES TRATAR

Si bien la mayoria de los pacientes con enfermedad
infrapoplitea (EIP) se caracterizan por presentar
isquemia critica y no claudicacién intermitente, més
del 60% de los casos tienen compromiso a mdltiples
niveles arteriales y la Cl puede estar presente. La
severidad de los sinftomas de isquemia del miembro
puede ser establecida usando, ya sea tanto la clasifi-
cacién de Fontaine como la de Rutheford. (Tabla 1).
Como los pacientes (p) asintomaticos y con Cl gra-

do lla tienen evolucién benigna la revascularizacién

FONTAINE RUTHEFORD

| Asintomatico

Claudicacion leve

|
I
| Asintomético
lla 3 Claudicacion leve
b | C.l mod-severa Claudicacion moderada
i Claudicacion severa
| Dolor de reposo isquémico
3 Dafio menor de tejido
|
|

Dano mayor de tejido

- - — o

1]
v

Dolor de reposo

Ulcera o gangrena 1l

o OB W N = O
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solo estarfa indicada para Cl severa e IC debido

a su prondstico adverso!". Una vez confirmado el
diagnéstico, el objetivo del tratamiento serd aliviar el
dolor de reposo, facilitar la curacién de las Ulceras,

evitar la amputacién y prolongar la vida.

COMO TRATAR:

La baja morbilidad del tratamiento EV comparado
con cirugia ha ampliado el espectro de p con EIP e
IC candidatos a revascularizacién por este método.
El estudio BASIL? compard 452 p con IC y EIP tra-
tados con cirugia versus angioplastia. La sobrevida
libre de amputacién fue similara 1y 3 afios (71 vs
68% p=NS y 52 vs 57% p=NS respectivamente).
Los p del grupo cirugia tuvieron mayor morbilidad
y costo de hospitalizacién en los primeros 30 dias y
los p con angioplastia tuvieron mayor falla técni-
ca inmediata y reintervenciones el primer afio. Un
andlisis post-hoc mostré que los p que estaban vivos
a los 2 afios tuvieron menor tasa de amputacién y
muerte con cirugia. El pequefio calibre de los vasos,
extensa calcificacién, flujo lento de los lechos dis-
tales representan una limitante técnica que plantea
el principal desafio a las intervenciones endovas-
culares. La misma es adecuada para salvacién del
miembro especialmente cuando hay enfermedad
tibial focal. Un reciente Metandlisis® mostré mayor
permeabilidad a 3 afios con cirugia pero igual tasa
de salvataje de miembro, lo cual evidencia que el
mismo no se debe Unicamente a la permeabilidad

del vaso en el largo plazo.
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OBIJETIVO DE LA TERAPIA ENDOVASCULAR:

El principio fundamental es que para mantener la
integridad de los tejidos se necesita menos sangre
que para curar una Ulcera debido a que el requeri-
miento metabdlico del tejido sano es mucho menor.
Por eso lo central es tratar de lograr permeabilidad
inicial en un vaso tibial sin preocuparse tanto por
lo permeabilidad a largo plazo. Las restenosis son
generalmente asintomdticas a menos que haya
injuria del miembro. La anatomia es factible para
tratamiento EV generalmente en uno o mds vasos IP.
El resultado de la intervencién estd estrechamente
relacionado al grado de dafio tisular. Cuando el
dafio es escaso, pequefias mejorias en la perfusién
podrian ser suficientes para curar las heridas aun-

que la permeabilidad sea de corta duracién.

IMPORTANCIA DEL CONCEPTO DE ANGIOSOMA:
En la préctica no siempre la revascularizacién
adecuada resulta en salvataje del miembro. Qui-
z4s tenga que ver el concepto de angiosoma. En
este, el pie es dividido en seis regiones anatémicas
perfundidas por las arterias Tibial Anterior, Tibial
Posterior o Peronea. Este concepto ha mostrado ser
0til tanto para tratamiento EV como quirdrgico. En
un estudio de 203 pacientes tratados por via EV los
mismos fueron divididos segin que se haya logrado
o no flujo directo a la arteria nutricia del angiosoma
ulcerado®. La salvacién del miembro fue mayor
(p=0.03) en el grupo directo (86%) que en el grupo

indirecto (69%) a 4 afios de seguimiento.
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TECNICAS Y DISPOSITIVOS ENDOVASCULARES:  4) CUTTING BALON
1) ANGIOPLASTIA SUBINTIMAL Los datos de la literatura estén limitados a series
Durante este procedimiento una guia es infen- de pocos casos.
cionalmente dirigida por el espacio subintimal
hasta sobrepasar el extremo distal de la oclusion ~ 5) BALONES LIBERADORES DE DROGAS (DEB)
para luego reentrar al lumen real y continuar No hay aun estudios en EIP. Hay dos en curso
la angioplastia en forma convencional. Util en (The IN.PACT DEEP y el EURO canal) que eva-
oclusiones femorales, aunque no bien descripta luarén la utilidad clinica y evolucién angiogrdfica
en territorio IP comparado con balén solo.
2) ANGIOPLASTIA CON BALON 6) LASER
La introduccién en el mercado de balones de Ni la permeabilidad ni la evolucién clinica mos-
bajo perfil largos, de hasta 210 mm facilitaron traron diferencias con angioplastia sola a pesar
el tratamiento de lesiones mdltiples en EIP en del alto éxito técnico descripto.
menos tiempo y con menor chance de diseccién.
Un estudio usando balones entre 80 y 120 mm 7) STENT
en 77 lesiones en 55 p con promedio de longitud A pesar de la elevada restenosis los stents no
de lesiones de 18,5 cm mostré a los 3 meses re- son ampliomente usados como en territorio
estenosis de 31%, ausencia de la misma en 32% ilio-femoral. Debido al pequefio calibre de los
y reoclusion en 37%. A los 15 meses no hubo vasos y a que el flujo lento asociado a enferme-
amputacién lo cual resulté en 100% de salvacién dad difusa predispone a trombosis e hiperplasia
del miembro®. neointimal. La indicacién actualmente estableci-
da es “bail out” después de angioplastia fallida.
3) CRIOPLASTIA Un metandlisis de 640 pacientes mostré que el
Estd basado en el principio de que el éxido implante de stent “bail out” tuvo buen resultado
nitroso en contacto con la pared arterial, al clinico en pacientes con EIPY).
inflarse un balén induce la apoptosis de células
musculares lisas y mediante esto reduciria la 8) DES
restenosis por disminucién de la hiperplasia neo- Muchos estudios evaluaron su utilidad®?). Si bien
intimal. No hay datos categéricos en Enfermedad hay ventajas en términos de permeabilidad y
infrapoplitea'®. reestenosis, a 3 afios no la hubo en mortalidad
4 Anterior
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total y salvacién del miembro. Ademas este tipo para los casos de angioplastia con balén fallida
de lesiones son largas, lo que obliga a mds de un  aunque se podrian indicar electivamente para el
DES lo que no serfa costo-efectivo. tratamiento de vasos Unicos, con el objeto de ga-
rantizar un mejor resultado angiogrdfico aunque sea
CONCLUSIONES por corto plazo para permitir curacién de lesiones
La EIP se asocia principalmente a IC que ocurre troficas durante el tiempo que permanezca permea-
cuando la perfusién se encuentra por debajo de ble. Los demds dispositivos no estén validados por
un nivel umbral que resulta en dolor de reposo y estudios clinicos.
pérdida de la integridad de los tejidos. El objetivo
principal de la revascularizacién es la obtencién
de flujo directo y pulsdtil a la extremidad distal. La
angioplastia con balones de bajo perfil es la piedra
angular del tratamiento. Los stent estdn indicados
o
Conflicto de interés: Ninguno
Bibliografia:
1. ACC/ AHA 2005 Guidelines for the management of patients with peripheral arterial disease. J Am Coll Cardiol 2006; 47:1239 -1312
2. Basil trial participants. Bypass versus angioplasty in severe ischemia of the leg (BASIL): Multicentre randomized controlled trial. Lancet 2005; 366: 1925
-1934
3. Romiti M, Albers M, Brochado-Neto FC, Durazzo AE, Pereira CA, De Luccia N. Meta-analysis of infrapopliteal angioplasty for chronic critical limb ischemia.
Jvasc Surg 2008; 47: 975-981.
4. Lida O, Nanto S, Uematsu M, lkeoka K, Okamoto S, Dohi T et al.Importance of the angiosome conceptfor endovascular therapy in patients with critical
limb ischemia. Catheter Cardiovasc Interv 2010; 75: 830-836.
5. Schmidt A, Ulrich M, Winkler B, Klaeffling C, Bausback Y, Braunlich S, et al. Angiographic patency and clinical outcome after balloon-angioplasty for
extensive infrapopliteal arterial disease.Catheter Cardiovasc Interv 2010; 76: 1047 — 1054.
6. Laird JR, Biamino G, McNamara T,Scheinert D, Zetterlund PMoen E, et al. Cryoplasty for the treatment of femoropopliteal arterial disease: Results of a
prospective multicenter registry. J. vasc Interv radiol 2005;16: 1067 — 1073.
7. Biondi Zoccai GG,Sangiorgi G, Lotrionte M, Feiring A,Commeau P, Fusaro M et al. Infragenicular stent implantation for below-the knee atherosclerosis
disease. Clinical evidence from an infernational collaborative meta-analysis on 640 patients. J Endovasc Ther 2009; 16: 251 — 260.
8. Siablis D,Karnabatidis D, Katsanos K, Diamantopoulos A, Spiliopoulos S, Kagadis GC, et al. Infrapopliteal application of sirolimus eluting versus bare
metal stents for critical limb ischemia: Analysis of long term angiographic and clinical outcome. J Vasc Interv Radiol 2009;20:1141-1150.
9. Feiring AJ, Krahn M Nelson L, Wesoloski A,Eastwood D, Szabo A. Preventing leg amputations in critical limb ischemia with below the knee drug eluting
stents: The PARADISE (Preventing Amputation using Drug eluting StEnts) trial. J Am Coo Cardiol 2010;55: 1580 — 1589.
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El tratamiento de las complicaciones del stent
en la arteria iliaca - Reporte de un caso

//

Dr. Eduardo Kei Marquesini Washizu

Cardiologo intervencionista del Hospital Felicio Rocho, Hospital Life Center y Hospital de Clinicas UFMG -
Minas Gerais, Brasil

Las arterias iliacas son afectados cominmente por la aterosclerosis
en pacientes sinftomdticos con enfermedad oclusiva de miembros
inferiores'. El siguiente caso describe el tratamiento de una compli-
cacién grave durante una angioplastia por obstruccién, clasificada

como TASC B en la arteria iliaca comdn izquierda (AICI). (Figura 1)

Paciente de sexo masculino, 79 afios, con antecedentes de hiper-

tensién, dislipidemia, enfermedad coronaria y angioplastia con

stent, consulta por claudicacién intermitente de pierna izquierda (M) Figura 1
a cortas distancias (fase llb de Fontaine) de un afio de evolucién.

La angiografia por resonancia magnética mostré una obstruccién
severa de la aorta distal que implica la bifurcacién de las arterias
iliacas comunes y una obstruccién severa de las arterias iliacas bila-
teralmente, sin embargo, la arteriografia por puncién en las arterias
femorales comunes bilaterales, mostré una placa aterosclerética
compleja en el tercio distal de la aorta con obstruccién moderada
de su luz (50 %), obstruccién severa (90%) en el tercio proximal de

la AICI con un gradiente longitudinal de 40 mmHg y una obstruc-

cién moderada en el tercio proximal de la arteria iliaca comin Figura 2
derecha (AICD) con gradiente longitudinal de 25 mmHg (TASC B).

Inicialmente elegido sélo para el tratamiento percutdneo de obstruc-
cién severa en AICIL Con gufa hidrofilica de 0,035 para la obstruc-
cién en AICI hasta la aorta abdominal seguido por implantacién
directa de un stent periférico autoexpandible de nitinol 7,0 x 55 mm
(Figura 2). La angiografia de control mostré oclusién total de AICI

secundaria al paso inicial, no reconocida previamente, con la guia

de 0,035 por una diseccién de la placa que se inicié en el tercio

Figura 3




8

BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

proximal de la AICI hasta el tercio distal de la aorta, lo que llevé a
la liberacién de una parte del stent con luz falsa y compresién de la

luz verdadera (Figura 3).

Debido a la dificultad de acceso de la luz verdadera, colapsa-

da por el stent en el tercio distal de la AICI, a través de las vias
colaterales y por los miembros superiores, se optd por el abordaje
ipsilateral. Con una guia de 0,014 a través de la malla del stent se
logré acceso a la luz verdadera de la AICI. Realizando la dilatacién
y el “aplastamiento” de la mallas del stent con balones de 3,0 x 12
y 5,0 x 15 mm para tener acceso a la verdadera luz de la AICE (Fi-
gura 4). Se implanté luego stents expandibles con balén en forma
simultanea de 6,0 x38 mm sobre la endoprétesis vascular adrtica
distal hacia el AICIy 6,0 x 56 mm hacia AICD, con la técnica de
Kissing Stent y formando un neo-carina en la aorta distal. La an-
giografia de control no mostré ninguna obstruccién residual en las
imdagenes de la diseccién aértica abdominal, AICI y AICD (Figura
5).

Comentarios

Aunque la literatura que evidencia una alta tasa de éxito en el
tratamiento a corto plazo y largo plazo con obstrucciones endo-
vasculares aorto iliacas (74% de permeabilidad primaria y primaria
asistida del 81% en 8 afos)®? y las bajas tasas de complicaciones,
el paso subintimal con un cable guia deberd ser reconocido antes

de que se inserte y se infle un balén o stent.

Conflicto de interés: Ninguno

Figura 4

Figura 5

Bibliografia:
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2- Murphy TP, Ariaratnam NS, Carney WI, Jr. Marcaccio EJ, Slaiby JM, Soares GM, et al. Aortoiliac insufficiency: long term experience with stent placement for
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ARTICULO DE REVISION

Indicaciones del tratamiento percutdneo
de estenosis de la arteria renal: 2Qué nos
ensenod el estudio ASTRALZ. Qué esperar del

estudio CORAL

//
Dr. Marco V. Wainstein

Porto Alegre, UFRGS.

La enfermedad renal (ER) aterosclerética puede pre-
sentarse en forma asinfomdtica con reduccién de la
funcién renal (“nefropatia isquémica”) o como
hipertensién renovascular. Los datos de la literatu-
ra indican que la ER de origen aterosclerdtico,
puede considerarse una causa importante de
enfermedad renal crénica® y de hipertension
secundaria. Estas manifestaciones pueden presen-
tarse solas o asociadas. Existe controversia en
cuanto al manejo de estenosis de las arterias
renales. La principal dificultad es definir el significa-
do funcional de la estenosis y, por tanto, que los
pacientes puedan presentar potencialmente mayor
beneficio clinico de la revascularizacién. Varios
estudios no aleatorios y estudios observacionales
terapéuticos han demostrado el beneficio de la
angioplastia en la ER de origen aterosclerético,
resultando en una mejora o estabilizacién de la

funcién renal en aproximadamente el 75% de los

Profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad Federal de Rio Grande do Sul (UFRGS),
Profesor Graduado en Cardiologia UFRGS, Coordinador del Laboratorio de Cateterismo
| Cardiovascular, Hospital Molinos de Viento, Cardiélogo Intervencionista en el Hospital de Clinicas

5G4 En otro estudio, los autores demostraron

caso
mejorfa de la funcién renal en el 52% de los

pacientes y el principal predictor independiente de
la mejoria de la funcién renal basal fue la funcién

renal (creatinina menor, cuanto mayor es la proba-

bilidad de éxito de la revascularizacion)®.

La principal evidencia del efecto de la revasculari-
zacién percutdnea de la estenosis de la arteria
renal es la supervivencia sin complicaciones y
mejorfa de la funcién renal; ambos resultados
provienen de dos ensayos aleatorios recientes cuya
consecuencia global fue desfavorable para la
colocacién de stents!®?). El estudio ASTRAL® donde
806 pacientes asignados al azar recibieron trata-
miento farmacolégico en comparacién con el stent
asociado al tratamiento farmacolégico. Hubo una
fuerte tendencia hacia la mejoria de la funcién

renal en pacientes que recibieron tratamiento
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percuténeo, sin embargo no hubo diferencia Recomendaciones Finales

significativa en la mortalidad ni en la supervivencia  Las recomendaciones para la angioplastia con stent

libre de otros eventos adversos. en ER de origen aterosclerético se limitan a los

pacientes con insuficiencia renal progresiva y/o la

El control de la hipertensién a menudo se puede hipertensién, de preferencia en el uso de dos o mds

lograr con la terapia de medicamentos. La identifi- medicamentos antihipertensivos. Las nominaciones

cacién de los pacientes que muestran un beneficio son aceptables también por la presencia de una

con la revascularizaciéon es muy dificil y no se han estenosis severa o estenosis bilateral de la arteria

publicado ensayos aleatorios que comparasen la renal en un riidn con arteria renal con origen

revascularizacién percutdnea exclusivamente con el Unico. Estudios futuros aleatorizados estdn en curso,

tratamiento médico conservador y stents en pacien-  tales como el estudio CORAL esperando puede

tes con ER de origen aterosclerético. ampliar la indicacién de revascularizacién en

pacientes con ER de origen aterosclerético.

o

Conflicto de interés: Ninguno
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PASO A PASO

Cémo realizar mi primera angioplastia

carotidea

//
Dr. Oscar A. Mendiz

Favaloro, Buenos Aires, Argentina

Presidente de SOLACI

1- Saber que tengo entrenamiento avanzado en el intervencio-
nismo por catéter. NO deberia usar este territorio para comen-
zar o expandir mi experiencia.
2- Contar con un adecuado grupo de trabajo que incluya: neu-
rélogos, intensivistas, cirujanos, especialista en imdgenes.
3- Tener un laboratorio adecuado con sustraccién digital de
imdgenes.
4- Conocer:
a. Las indicaciones aceptadas de angioplastia carotidea
b. Anatomia de la lesién y toda la circulacién cerebral del
paciente. l[dealmente una TAC de cerebro previa
5- Disponer de materiales adecuados, long sheath (vainas),
guidings, wires, dispositivos de proteccién cerebral, balones,
stents.
6- Al comienzo sélo usar la via femoral y evitar arcos aérticos
muy fortuosos (éstos luego son bien tratados por via radial)
7- Usar vainas protegidas o guidings con catéteres telescopa-
dos para subir a la carétida primitiva sin raspar la pared, luego
de haber posicionado una guia de alto soporte en la carétida
externa.
8- Saber usar al menos un sistema de proteccién distal (filtro
para el comienzo de la experiencia), luego incorporar la pro-
teccién proximal. Si no es apto para filtro, que no sea el primer
caso.
9- Cruzar la lesién con el filtro, sin manipular mucho sobre la
misma. (Figura 1)
10- Asegurar una correcta aposicién del filtro a la pared del
vaso distal y mantenerlo fijo en posicién (evitar espasmo y

trauma) (Figura 2)

Jefe Departamento de Cardiologia Intervencionista Hospital Universitario Fundacién
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Figura 1: Filtro dentro de la vaina

cruzando la lesién

Figura 2: Filtro desplegado distal a la

lesién
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PASO A PASO

Fi 3: Predilatacié Figura 4: Stent autoexpandible de celdas cerradas Figura 5: Postdilatacion
c‘lzﬂuk;glén (éeA'II'I?A)ann balén de 5/20 mm (10 ATM)

Figura 6: Control de Figura 7: Retiro del filiro
los resultados intra y
extracraneano

11- Inyectar al menos media dosis de atropina

12- Predilatar con balén. (Figura 3)

13- Implantar un stent autoepandible de celda cerrada que cubra toda la placa (vaso sano a vaso sano),
eligiendo didmetro de acuerdo a la primitiva (Figura 6)

14- Posdilatar, con balén 5.0/20 mm (Figura 5)

15- Control de resultado (extra e intracraneano) y retiro del filtro. (Figura 6, 7)

o

Conflicto de interés: Ninguno
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Entrevista al Dr. Juan Gaspar

Hipertensién refractaria:

renal

i o

1. ¢Cudl es la prevalencia de la hipertension

//

Dr. Juan Gaspar

refractaria en la poblacion?

De las multiples definiciones disponibles en la litera-
tura sobre hipertension resistente, todas tiene puntos
en comin y esencialmente es: no llegar a las metas
terapéuticas fijadas, con el uso de tres fdrmacos o
mds, a dosis plenas o mdximas tolerables, siendo
los mismos de familias farmacolégicas diferentes e
incluyendo al menos un diurético. A su vez, también
ciertas definiciones consideran a pacientes que
logran las metas deseadas pero con 4 farmacos o
més. Si bien la literatura publicada varia respecto

a las cifras de prevalencia, el estimado es que la
hipertensién refractaria afecta a un entorno del 5

al 12% de la poblacién de hipertensos. Inclusive

en ciertos trabajos como el ASCOT o el ALLHAT
dicha cifra fue significativamente mayor, més aun si
se considera la definicién de uso de 4 fdrmacos y

metas terapéuticas logradas.

2. ¢Cémo se debe seleccionar el paciente can-
didato para la denervacion renal?

La seleccién del paciente apropiado requiere la
confirmacién diagnéstica de hipertensién resistente.
Es decir, debe descartarse inicialmente la hiperten-

sién secundaria. Las causas mdés frecuentes son:

4 Anterior
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ENTREVISTA CON LOS EXPERTOS

Denervaciéon

Cardiélogo Intervencionista, Montevideo, Uruguay

apnea obstructiva del suefio, enfermedad renal
parenquimatosa, aldosteronismo primario, estenosis
de la arteria renal, feocromocitoma, etc. Se debe
excluir pseudoresitencia por incorrecta o dispar
técnica de medida, efecto de tUnica o bata blanca
(asociado también a hiperactividad simpética). Ade-
mdas de la identificacién y modificacién de factores
higiénico-dietéticos contribuyentes.

Para las indicaciones “on label” debe cumplir con :

¢ Criterios de hipertension resistente y exclusién de
pseudoresistencia

* Presién sistélica mayor a 160 mmHg (150mmHg
en Diabéticos T2)

* Funcién renal preservada (eGFR =45 ml/
min/1,73 m?)

* Anatomia apropiada (arteria renal al menos de

20 mm largo y 4 mm didmetro)

3. Segun su opinidn, 2a qué tasa de éxito
llegaremos en el futuro con el desarrollo de
nuevas tecnologias?

Lo tasa de éxito del procedimiento se relaciona a la
ablacién de las fibras nerviosas del sistema simpa-

tico, que transcurren en la arteria renal. Por ello, el
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nimero de ablaciones y el descenso de la impedan-
cia en cada sitio donde se aplica la radiofrecuencia
parecen ser los indicadores mds fuertes. Algunos
autores estdn elaborando algoritmos que permiten
hacer predicciéon de resultados clinicos en base a
estos dos elementos. La tendencia inicial de nimero
de ablaciones va en aumento, siendo frecuentes 6,7
denervaciones por arteria por paciente. En trabajos
iniciales (HTN1) la tasa de respondedores a 30 dias
era menor a la actual, la cual se sitéa en el 90%

de los pacientes tratados. El perfeccionamiento de
la técnica ha sido el principal contribuyente a este

resultado actual.

4. ¢Hay perspectivas para ampliar este trata-
miento a los pacientes con hipertensién mode-
rada?

El fundamento de la técnica es la ablacién de la hi-
peractividad simpdtica, por lo que esencialmente la
técnica se aplica en pacientes hipertensos resisten-
tes, quienes tienen dicha hiperactividad ampliamen-

te demostrada.

Sin embargo, todos los estados con hiperactividad
simpdtica sostenida podrian beneficiarse, como

los diabéticos no insulino resistentes, un grupo con
alta incidencia de hiperactividad simpdtica, o los
pacientes con apnea obstructiva, pacientes con falla
cardiaca, etc. Algunos trabajos sobre hiperactividad
simpdtica evaluada por el spillover de la norepin-
efrina han documentado estados de hiperactivacién

en pacientes con hipertensién no resistente. La

o

Conflictos de interés:
Director de Educacién Médica y Entrenamiento para
Medtronic Cardiovascular Latin América

documentacién de dicha hiperactividad podria ser
una de las vias de seleccién de candidatos de estos

subgrupos.

5. éCudles son las complicaciones de este tra-
tamiento?

Las complicaciones son esencialmente las inhe-
rentes al acceso vascular. Es decir, es una técnica
que actualmente se realiza sélo por acceso femoral
y con anticoagulacién con heparina (ACT >250
seg) por lo que es beneficioso trabajar con french
reducidos. Hay reportes aislados de complicaciones
con el catéter guia, pero los problemas del catéter

de denervacién son casi inexistentes.

Cuadros de hipotensién ortostética son extremada-
mente infrecuentes y deben ser corregidos con el

retiro de medicacién antihipertensiva pautada.

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

Puede escribimos a: proeducar@solaci.org
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