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EDITORIAL: Dr. Bruno Ramos Nascimento
//
Bruno Ramos Nascimento, MD, MSc, Ph.D
Profesor Adjunto — Facultad de Medicina de la Universidad Federal de Minas Gerais,
Brasil
Servicio de Hemodindmica del Hospital de Clinicas de la UFMG
Estimados colegas,
Es con gran placer que presentamos la nueva edicién articulo muy Gtil de opinién escrito por el Dr. Daniel
del boletin ProEducar, SOLACI. En esta edicién se opté  Berrocal, jefe del Servicio de Hemodindmica del Hospital
por acercarse a los métodos adjuntos en la intervencién ltaliano de Buenos Aires, Argentina. Siguiendo los
coronaria, centrado en dos métodos morfolégicos doctores Daniel Chamié y Evandro Martins, del Instituto
y morfométricos: ecografia intracoronaria (IVUS) y Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, Brasil,
tomografia de coherencia éptica (OCT) y el método que nos describen de manera muy clara y préctica el
funcional: Reserva fraccional de flujo (FFR). Cada vez Paso a Paso para la realizacién de la OCT, abordando
mds estos métodos estén presentes en la prdctica clinica  objetivamente los aspectos prdacticos del procedimiento
diaria del cardiélogo intervencionista, tanto en la toma y la presentacién de su gran experiencia personal en la
de decisiones relacionadas con el cumplimiento o no de  aplicacién de la misma.
este tipo de intervenciones, como las estrategias para la
optimizacién de los procedimientos. Por ¢ltimo, el Dr. Fernando Sant’Anna, supervisor del
servicio de hemodindmica del Hospital St. Helena,
Inicialmente, hay un articulo escrito por el Dr. Nobuaki Cabo Frio, Brasil, nos ofrece una esclarecedora
Suzuki, del Departamento de Cardiologia Intervencionista  entrevista sobre su experiencia personal con los métodos
del Hospital Universitario Teikyo, Tokio, en la forma de adjuntos-especialmente la FFR y su aplicabilidad en la
un didlogo interesante entre el residente de Cardiologia préctica clinica actual-, abordando también cuestiones
Intervencionista y su preceptor, donde discuten sobre el relacionadas con la disponibilidad de las mismas en los
papel de IVUS y la OCT como guias en la intervencién sistemas de salud, un problema que a menudo enfrentan
coronaria, abordando algunas de las caracteristicas de los profesionales.
cada método. El siguiente es un caso presentado por
el equipo del Dr. Carlos Aréas, hemodinamista de los Aprovecho esta oportunidad para agradecer a ProEducar,
hospitales Séo José y Felicio Rocho en Belo Horizonte, especialmente a los doctores Leandro Lasave y Ari
Brasil, que ilustra una situacién dificil en la toma de Mandil, por la invitacién a este boletin y el apoyo en su
decisiones en el laboratorio de cateterismo: la correlacién  preparacién. Espero que los articulos disponibles en este
muchas veces discordante entre los datos funcionales de  numero y el enfoque dado a los métodos adjuntos ayude
la (FFR) y morfométricos del IVUS. en la formacién y la practica de los lectores diarios, y que
ProEducar siga con el cumplimiento de su importante
Una modalidad relativamente nueva en la valoracién papel en la formacién continua de los cardiélogos
funcional no invasiva de la reserva de flujo por angio- intervencionistas de América Latina.
tomografia coronaria, que tiene dos importantes
estudios al respecto, publicados en JACC y en JACC Bruno R. Nascimento
Cardiovascular Imaging en 2012, abordadas en un
4 Anterior
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Durante la implantacion del stent, écuando

es necesario evaluar con imagen de rutina?
2Puede la OCT reemplazar el IVUS?

//
Nobuaki Suzuki, MD, PhD

Assistant professor

Kaga, ltabashi-ku, Tokyo, Japan

Durante la implantacion del stent, écuando es
necesario evaluar con imagen de rutina2 2Pue-
de la OCT reemplazar el IVUS?

... Para responder a la pregunta del titulo, vamos a
escuchar la siguiente conversacién en el laboratorio

de cateterismo...

Mi nombre es Samurai Ninja (S) actualmente soy el
fellow de un laboratorio de cateterismo en Japén.
Ahora estoy en fase de aprendizaje de procedimien-
tos de infervencién coronaria percutdnea (ICP). El
iefe (M) de nuestro laboratorio de cateterismo estd
planeando utilizar tomografia de coherencia 6ptica
(OCT) para el siguiente caso. Para mi, esta es la
primera vez que veo una OCT. Veamos su opinidn

con respecto a la ICP guiada por OCT.

Precaucién: En Japén, ultrasonido intravascular

(IVUS) y la OCT se suelen reembolsar en todos los
casos de cateferismo e intervencionismo. La estra-
tegia de ICP descrita en este articulo puede no ser
aplicable en su pais debido a las politicas adminis-

trativas de la nacién.

Department of Medicine, Teikyo University School of Medicine, Tokyo Japan

S: Hola Doctor, éCémo estd usted, sefor?.

M: Gracias. Estoy muy bien.

S: La verdad, nunca estuve en un caso de ICP guia-
da por OCT. Sé que la OCT puede mostrar la es-
tructura de la arteria coronaria en micras y permitirg
analizarla con precisién. Pero, me pregunto, si no
hay evidencia clinica para usar la OCT. éPor qué se

va a utilizar OCT para este caso, especificamente?

M: Buena pregunta. Una cosa es ver y otra muy dis-
tinta es tratar. Hasta el momento, también podemos
utilizar IVUS. Una gran cantidad de intervencionistas
utilizan ICP guiada por IVUS y estan familiarizados
con esa modalidad. Ademds, IVUS no necesita
inyeccién de contraste. Cada vez que utilizo OCT,
definitivamente estoy convencido de la necesidad
en ese caso particular. En este caso, me pregunto si
es necesario una evaluacién precisa de la calcifi-
caciéon. ¢Ha leido el arficulo sobre el andlisis del

volumen de calcio utilizando OCT(1)2

S: Lo siento, sefior. éLa OCT tiene beneficios en

términos de evaluacién de la lesién calcificada?
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M: Si, asi es. 2¢Usted cree que la dilatacién con
balén, como preparacién de la lesién, antes de la

implantacién de un stent, es suficiente en este caso?

S: Umm... Podrian ser necesarios Rotablator o
cutting balloon, debido a la severidad de la calcifi-

cacion.

M: Si, estoy de acuerdo. La evaluacién precisa de
la lesién calcificada puede guiarnos a una mejor

estrategia de ICP para el caso de hoy.

S: Usted siempre se preocupa por la relacién costo/
beneficio. ¢Tenemos alguna evidencia clinica de la

utilizacién de OCT para lesiones calcificadas?

M: Buen punto. La respuesta hasta ahora es “no”.

Se necesitan mds estudios para la indicacién.

S: 6Qué mas podemos evaluar usando OCT?

M: Muchos articulos han demostrado la fortaleza
de la OCT para evaluar las siguientes estructuras:
trombos, diseccién coronaria, prolapso de placa,
aposicién incompleta del stent, etc.?. Sin embargo,
hay pocos datos que muestren el impacto en los
puntos finales clinicos. Los estudios no han podi-
do demostrar la importancia de la capacidad de
deteccion® de complicaciones. Todavia tenemos
que explorar el significado de la OCT para optimi-

zar el procedimiento de ICP

S: Ya sabemos el significado del IVUS en la ICP
2Cudl es la ventaja de la OCT en comparacién con

IVUS?

4 Anterior
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M: IVUS puede detectar el trombo, pero no se pue-
de decir si es un trombo rojo o blanco. El frombo
rojo es uno de los hallazgos tipicos en el infarto
con elevacion del segmento ST (STEMI)X. El trombo
rojo (rico en eritrocitos) es un indicador de mala
perfusién miocdrdica en pacientes con STEMI®. En
las imagenes de OCT, el trombo rojo muestra una
sefal fuerte de atenuaciéné. Podemos predecir la
mala perfusién miocdrdica posterior a la ICP usan-
do OCT.

S: Me pregunto si la OCT puede detectar la apo-
sicién incompleta del stent de manera mds precisa
que IVUS, y predecir la trombosis del stent. No he

visto ningdn articulo que muestre evidencia clinica.

M: Hasta ahora, ningln articulo mostré superiridad
de OCT con respecto a la prediccién de la trom-
bosis del stent. El punto es que la incidencia de
trombosis del stent es muy bajo, por lo que es nece-
sario un gran nimero de pacientes para establecer
evidencia significativa. La relacion costo/beneficio
también es un problema. La endotelizacién después
de la implantacién de la generacién actual de DES
puede no necesitar una evaluacién minuciosa de la

aposicién del stent.

S: 2Qué hay de la prediccién de re-reestenosis
después de ICP en el tratamiento de la reestenosis
infrastent (RIS)?

M: Algunos articulos mostraron que la alta retrodis-

persién (sefal) en el tejido de RIS indica la necesidad
de un balén liberador de farmaco en lugar de balo-
nes normales para dilatacién?”). Otro reporte mostré

que la proliferacion excéntrica y altamente atenuada
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observada por OCT indica re-reestenosis, a pesar de  Déjame darte el mensaje para llevar a casa:
ICP con DES®. Es posible que tengamos que cam-
biar de ICP a cirugia de revascularizacion miocardica  # La OCT no ha reemplazado todavia al IVUS en la
(CRM) cuando se detecta este tipo de imdgenes. préctica diaria de intervencionismo
# OCT deberia ser recomendada para casos de re-
S: Los stents con plataformas bioabsorbibles (Bio- reestenosis o que necesitan implantacién de un BVS.
resorbable Vascular Scaffold, BVS) son mas detec-
tables mediante OCT en comparacién con IVUS. S: Muchas gracias, profesor. Me doy cuenta de que
2Cudl es su opinién? algin ensayo futuro podrd demostrar el beneficio
de ICP guiada por OCT. iDéjeme pensar hasta
M: Si, quiza IVUS no pueda visualizar bien la pla- dénde podemos llegar con la OCT, en el futuro de
taforma. OCT deberia optimizar la implantacién la prdctica intervencionistal.
de BVS mejor que IVUS. Ya que el BVS quizd no
sea conveniente para lesién calcificada severa, la M: Si, iBuena suerte!
evaluacién previa usando con OCT puede predecir
la implantacién 6ptima de BVS.
o
Conflicto de interés: Ninguno
Bibliografia:
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2013;77:2334-2340
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3. Kume T, Okura H, Miyamoto Y, et al. Natural history of stent edge dissection, tissue protrusion and incomplete stent apposition detectable only on optical coheren-
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5. Yunoki K, Naruko T, Sugioka K, et al. Erythrocyte-rich thrombus aspirated from patients with st-elevation myocardial infarction: Association with oxidative stress and
ifs impact on myocardial reperfusion. Eur Heart J. 2012;33:1480-1490
6. Kume T, Akasaka T, Kawamoto T, et al. Assessment of coronary arterial thrombus by optical coherence tomography. Am J Cardiol. 2006,97:1713-1717
7. Tada T, Kadota K, Hosogi S, et al. Association between tissue characteristics evaluated with optical coherence tomography and mid-term results after paclitaxel-
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CASO CLINICO

El uso de la ecografia intravascular y la
reserva fraccional de flujo en la toma de
decisiones en el laboratorio de cateterismo

/]

Autores: Carlos Augusto Formiga Aréas, MD', Matheus de Campos Silva, MD', Daniel

Pinheiro Cruz, MD!'

'Servico de Hemodinadmica del Hospital Universitério Séo José (INCOR-MG), Belo Horizonte — MG, Brasil

1- Caso Clinico:

Paciente de sexo masculino, 65
afos, hipertenso, dislipidémico,
ex fumador (50 paquetes/afo),
ex-alcohélico (abstemio hace un
afo), con enfermedad arterial co-
ronaria (antecedentes de angina
estable e implante de stent con-
vencional en el tercio proximal de
la arteria circunfleja, en febrero
de 2013, sin lesiones en otros
vasos), actualmente en clase fun-
cional Il segun la CCS (Sociedad

de Cardiologia Canadiense).

Es admitido el 19/04/2013 por
dolor precordial en reposo. El
ECG revel6 inactividad eléctrica

en V4.Vé y alteraciones difusas de

repolarizacién ventricular con en-

zimas cardiacas sin alteraciones.

En ese momento se encontraba
con AAS 100 mg, clopidogrel
75 mg, atenolol 25 mg, enala-
pril 20mg, simvastatina 40 mg y
propatilnitrato 10mg.

2- Angiografia coronaria:
Debido a que el paciente pre-
sentd angina estable CCS 1l, dos
meses después de una angioplas-
tia coronaria con stent conven-
cional, complicada con sindrome
coronario agudo sin elevacién
del segmento ST (SCASEST), se
decidié estratificarlo mediante
coronariografia, segun actuales

recomendaciones, ¥ que mostré:

1. Tronco de coronaria izquierda

(TCI) con lesién moderada a
severa (40-50%) en el tercio distal,
comprometiendo el ostium de la

arteria descendente anterior (DA);

. Primer ramo diagonal con lesién

ostial suboclusiva,

. Arteria circunfleja (CX) con stent

previamente implantado que
mostraba oclusién total por
reestenosis en su borde proximal a
poco del TCI Figuras 1-4)

. Arferia coronaria derecha (ACD)

dominante con lesién segmentaria

moderada (40%) en el tercio medio.

. Ventriculo izquierdo mostré

hipocinesia difusa leve e hipo-
cinesia moderada en la regién

antero-apical.

Figura 1 a 4: Coronariografia que muestra lesién moderada a severa del tronco de coronaria izquierda, compro-
metiendo el ostium de la arteria descendente anterior (DA) y circunfleja (CX) con lesién suboclusiva del primer ramo

diagonal.

4 Anterior
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TCE / DA

Figura 5 y 6: FFR durante hiperemia méxima inducida por adenosina, lo que sugiere que las lesiones de la arteria
coronaria derecha (CD) y el tronco de la arteria coronaria izquierda/arteria descendente anterior (DA/DA), no serian
funcionalmente significativas.

El EuroSCORE® fue de 11,1% y el SINTAX(5) 29,5. arterias coronarias o = 6,0 mm? en TCl y no fueron
El caso fue discutido con el equipo de Cardiologia tratados, se asocian con una supervivencia libre de
Clinica, Cardiologia Intervencionista y Cirugia Car- eventos (muerte, IAM y revascularizaciéon de la lesion
diovascular. Dada la débil correlacién entre la grave-  culpable) superior al 95 % en 2 afios.

dad de la obstrucciéon angiogrdfica y la presencia de

isquemia funcional, se evalué con ecografia intravas-  Posteriormente, otros estudios comparando IVUS

cular (IVUS) y Reserva Fraccional de Flujo (RFF). con pruebas funcionales, especialmente FFR, de-

El valor mds bajo de la FFR encontrado para la i s 8L faa 17
lesién ostial de la DA / TCl fue de 0,83 y la lesion i G Shdicly
de CD de 0,87 (valores mds altos que los que se
consideran positivos por estudios importantes hasta
ahora; (figuras 5y 6)¢7. Cuando se efectud el
IVUS, observamos durante el pullback desde la DA
hacia el TCl una drea luminal minima (ALM) de 3,8
mm?, correspondiente a una estenosis de aproxima-
damente 67 % (Figura 7).

L Diaeed. b
3- Discusion: U9Sr. URIVCRSITRARIO
Check Lalibration

Cabe destacar entre los estudios inaugurales que se
. . . . Figura 7: El ultrasonido intravascular (IVUS), observado

utilizaron IVUS para evaluar las lesiones intermedias : ,

' ) o . durante pullback desde la arteria descendente anterior

en coronarias nativas, el de Abizaid et al®, que de- al tronco de la coronaria izquierda (DA / TCI) mostrando

mostraron que los pacientes con estenosis modera- una drea luminal minima (ALM) de 3,8 mm?.

da que presentan drea luminal de = 4,0 mm? en las

4 Anterior
P Siguiente
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mostraron una amplia gama de
puntos de corte con respecto al
area luminal minima (ALM) (que
iban de 2,0 a 4,0 mm?)®'9. Nas-
cimento et al, en un meta-andlisis
recientemente publicado® demos-
traron que el ALM evaluada por
IVUS mostré una baja sensibilidad
y especificidad en comparacién
con el FFR (en torno al 60y 79%,
respectivamente) y por lo tanto el
poder discriminatorio de modera-
do a bajo en la toma de decisio-

nes sobre la intervencién.

En el trabajo, publicado en
199601, Pijls et al, demostré

que en 45 pacientes con angina
estable y enfermedad de un solo
vaso, un FFR< 0,75 se asocié
con isquemia miocérdica indu-
cible y se correlacioné bien con
una variedad de pruebas funcio-
nales, incluyendo la ergometria,
camara gamma y ecocardiogra-
fia, con estrés farmacolégico (do-
butamina), con una sensibilidad
del 88%, especificidad del 100 %
y el 93 % de precisién. Corrobo-
rando los hallazgos de Pijls, del
estudio DEFER, que evalué a 325
pacientes con RFF portadores de
lesiones coronarias intermedias,
no demostraron diferencias en
los resultados clinicos entre los
pacientes tratados médicamente o

con técnica percutdnea cuando el

FFR fue >0,75.

El estudio FAME demostré que la
evaluacién sistemdatica mediante
FFR y la consiguiente realiza-
cién de la ICP con stent (97 %
liberadores de fdrmaco) sélo en
aquellos que presentasen lesio-
nes coronarias con un indice <
0,80, se tradujo en una reduc-
cién de eventos cardiovasculares
mayores (muerte, IM y nueva
revascularizacién) de un 28% y
muerte o infarto de miocardio
en un 34%. También demostréd
que reduce costos y un 30% el
numero de stents utilizados. Mds
recientemente, el estudio FAME
2 evalué el papel de la ICP en
pacientes con angina, sin la
presencia de sindrome coronario
agudo e isquemia documentada
por FFR (< 0,80). Este estudio fue
interrumpido precozmente debido
a una marcada reduccién en la
incidencia de una combinacién
de muerte, infarto de miocardio
y revascularizacién urgente en el
grupo angioplastia versus trata-

miento medico optimo!1?.,

Dada la evidencia actual, la
interpretacién de los criterios de
ALM por IVUS debe realizarse
cuidadosamente, dada la limitada
precisién de los datos del método
en comparaciéon con FFR. Su im-
pacto en la toma de decisiones en
este escenario es bajo, y no estd

bien establecida. La amplia gama

4 Anterior
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de valores de ALM por IVUS que
se correlaciona con estenosis sig-
nificativa en los diferentes ensayos
funcionales, refleja la amplia va-
riedad de escenarios anatomicos,
y hace que sea dificil determinar
un solo punto de corte para guiar
la toma decisiones en el laborato-

rio de cateterismo!¢813-17),

En efecto, el andlisis cualitativo
en los estudios recientes sugieren
que los limites propuestos de
ALM: 6,0 mm? y 4,0 mm? para
TCl y arterias de menor diame-
tro, por IVUS, estratifican mejor
las lesiones que no deben ser
tratadas por ICP en lugar de una
herramienta para predecir la pre-
sencia de isquemia. Sin embargo,
estos valores pueden conducir a
un error de hasta en un 20% en
la evaluacion de las lesiones, in-
cluso cuando se utiliza como una

herramienta de exclusién®,

Por lo tanto, en este caso, la
decision fue desafiante, puesto
que la ALM hallada con IVUS se
encontraba significativamente por
debajo de los valores segun los
estudios de validacién como una

herramienta funcional.

AUn a sabiendas de las limita-
ciones del IVUS, del punto de
vista funcional con FFR, hay una

razonable correlacién con otras

4 Anterior
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pruebas funcionales en estudios
menores!'®, ademds de que estos
puntos de corte son tradicional-
mente utilizados en la prdctica
clinica. Por otra parte, a pesar
del valor pronéstico del FFR,
determinado por los grandes
estudios prospectivos citados, su
validacién como herramienta de
decisién para las lesiones de TCI
aln necesita mayor investigacién.
Elegimos de todos modos, tenien-
do en cuenta la negativa dada
por el FFR, tratar al paciente de
forma conservadora, y optimizar

la terapia médica.

4- Conclusién:
Este caso demuestra la importan-
cia de las pruebas funcionales

(FFR) como una herramienta

o

importante en la decisién sobre el
abordaje de lesiones coronarias
en comparacién con la angio-
grafia o cuando esta se utiliza en
combinacién con IVUS. El método
permite definir el abordaje del
caso, cuyo tratamiento invasivo
(ICP o CRM) implicaria para el
paciente un elevado riesgo de
eventos cardiovasculares mayo-
res, mayores costos de hospital y
tiempo de infernacién. El FFR se
debe considerar como método de
referencia para la evaluacién de
la importancia funcional de lesio-
nes coronarias, aunque sea poco

utilizado en la prdctica clinica.

Hay que tener en cuenta, sin
embargo, que los datos en rela-
cién con las lesiones de tronco

son mucho menos sélidos. En

Conflicto de interés: ninguno

las guias actuales, es clase A la
intervencién coronaria percutdnea
multivaso". El IVUS tiene poco
valor para definir esto y al corre-
lacionarlo con FFR, demostré una

limitada precisién.
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El uso de la angiotomografia para la
evaluacién funcional de las lesiones coronarias:
Evidencias disponibles en la actualidad

Diagnostic Accuracy of Fractional Flow Reserve from Anatomic CT Angiography
JAMA. 2012 Sep 26;308(12):1237-45.
Min JK, Leipsic J, Pencina MJ, Berman DS, Koo BK, van Mieghem C, Erglis A, Lin FY, Dunning AM,
Apruzzese P, Budoff MJ, Cole JH, Jaffer FA, Leon MB, Malpeso J, Mancini GB, Park SJ, Schwartz RS,
Shaw LJ, Mauri L. Source: Cedars-Sinai Heart Institute and David Geffen University of California, Los
Angeles, School of Medicine, Los Angeles, CA 90048, USA. James.Min@cshs.org

JACC Cardiovasc Imaging. 2012 Nov;5(11):1088-%6. doi: 10.1016/].jcmg.2012.09.002.

Noninvasive Diagnosis of Ischemia-causing Coronary Stenosis using CT Angiography:
Diagnostic Value of Transluminal Attenuation Gradient and Fractional Flow Reserve
Computed from Coronary CT Angiography Compared to Invasively Measured

Fractional Flow Reserve.

Yoon YE, Choi JH, Kim JH, Park KW, Doh JH, Kim YJ, Koo BK, Min JK, Erglis A, Gwon HC, Choe YH,
Choi DJ, Kim HS, Oh BH, Park YB. Source: Department of Medicine, Seoul National University Hospital,

Seoul, Korea.

//

Daniel Berrocal MD, PhD, FACC (*) y Alejandro Ferndadez (**)
(*) Jefe de Cardiologia Intervencionista, Hospital ltaliano de Buenos Aries, Argentina
(**) Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista: Médico de planta, Hospital ltaliano de Buenos Aires,

Argentina

Sin lugar a dudas, la correcta
cuantificacién de una lesién
coronaria es el pilar fundamental
en la angiografia diagnostica,
esta cuantificacién muchas veces
resulta compleja, principalmente
cuando se trata de las llamadas
lesiones intermedias, que son
aquellas lesiones que se ubican
entre el 50 y 60% de estenosis.
Estas lesiones presentan dos di-

ficultades para su interpretacién,

por un lado presentan una inter-
pretacion subjetiva heterogénea,
esto es, si le pedimos a varios
cardiélogos intervencionistas
experimentados que nos den una
estimacién visual del grado de
estenosis (que es el método mas
ampliamente utilizado en el mun-
do a la hora de cuantificar una
lesién), seguramente nos vamos a
encontrar que las opiniones van

a ser claramente diferentes, y al-

gunos dirdn que la lesiéon requiere
ser intervenida mientras que otros
dirdn que la lesion es no signifi-

cativa y el paciente solo debe ser
tratado medicamente. La segunda
dificultad es que la angiografia

cuantitativa resulta imprecisa para

cuantificarlas.

Se hace necesario entonces un
método de cuantificacién que nos

brinde una idea mds exacta de la
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severidad de la lesién. Los méto-
dos de imdgenes endovasculares
como el IVUS y el OCT, si bien
brindan una detallada informa-
cién sobre la composiciéon de la
placa, y son sumamente exactos
a la hora de cuantificar el érea
luminal de una arteria, tienen el
limitante de tener un punto de
corte variable para determinar
severidad, si bien se acepta que
un drea luminal minima superior
a 4mm? corresponde a una placa
no significativa, el drea luminal
varia segin donde se la mida y
por ofra parte también varia en
funcién de la superficie corpo-
ral del paciente, por lo tanto un
drea luminal de 3.5 puede no ser
significativa en un paciente de
superficie corporal pequefa y ser
significativa en la descendente
anterior de un hombre de gran

superficie corporal.

Todas las limitantes antes des-
critas, se deben a que dichos
métodos de diagndstico se basan
Unicamente en la evaluacién ana-

témica del arbol arterial.

o

La mediciéon de la Reserva
Fraccional de Flujo (FFR) es el
Unico método obijetivo para la
cuantificacién funcional de una
estenosis coronaria. El hecho

de ser un método relativamente
simple de realizar, en el que no
interviene la opinién del operador
en la interpretaciéon del resultado;
lo transforma en el método ideal
a la hora de definir una lesién

intermedia.

En los ¢ltimos afos, la tomografia
computada multicorte ha ganado
mucho terreno, como método no
invasivo de evaluacién anatémi-

ca de la circulacién coronaria y

resultan interesantes y prometedo-

ras las investigaciones para tratar
de conseguir una evaluacién
funcional del flujo coronario con
este método no invasivo. Tanto
en la investigacién de Min y col.
como en la de Yoon y col. el FFR
calculado por tomografia mostré
una muy buena correlacién con
el FFR medido de forma invasiva.
Debemos tener en cuenta que el
cdleulo del FFR por tomografia se

trata de una estimacién basa-

Conflicto de interés: ninguno

da en célculos de dindmica de
fluidos, aplicados a la dindmica
del material de contraste, por lo
tanto, podria verse afectado por
cualquier factor que altere la ca-
lidad de la imagen tomogréfica,
fundamentalmente la presencia
de calcio o metal (stents) en la
pared arterial. Ademds cabe acla-
rar que se trata, por el momento,
de estudios preliminares, que no
estén todavia estandarizados,

en los que la evaluacién de los
vasos conlleva un largo tiempo de

andlisis (6 horas por caso).

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

ARTICULO DE REVISION I

4 Anterior
» Siguiente
IdIndice



13

BOLETIN EDUCATIVO SOLACI

Realizacién de la tomografia de coherencia

6ptica

//

Dres. Daniel Silva Chamié Queiroz y Evandro Martins
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Séo Paulo, Brasil

Introduccién

La tomografia de coherencia
6ptica (del idioma inglés, Optical
Coherence Tomography - OCT)
es una modalidad invasiva y de
alta resolucién de imagen, que
tiene una gran versatilidad en
aplicaciones clinicas que van
desde la caracterizacién de la
aterosclerosis, la deteccién de

la placa vulnerable y la cuantifi-
cacién de la estenosis, hasta la
gufa/optimizacién de los procedi-
mientos de infervencién coronaria
percutdnea y la identificacién de
rotura tardia de protesis (stents).
A diferencia del ultrasonido
intravascular, que utiliza algunas
frecuencias de Mega-Hertz como
fuente de energia, los sistemas
de Tomografia de Coherencia
Optica (OCT) para aplicaciones
intravasculares utilizan haces

de luz con bandas préximas al
espectro infrarrojo. Estas propie-
dades confieren a la OCT, una

resolucién axial de 10 a 15 mi-

crémetros, aproximadamente 10
veces mayor que la proporcio-
nada por el ultrasonido intravas-
cular, lo que permite visualizar la
microestructura vascular a nivel

practicamente histolégico.

En este froboio, nos centramos
en la descripcién de la técnica
del examen con el sistema OCT
actualmente disponible para

uso clinico o Frequency-Domain
OCT ou Fourier-Domain OCT
(FD-OCT). En algunos paises de
América Latina como Brasil, el
sistema de FD -OCT disponible
para uso clinico es el C7 XR™

(St. Jude Medical, St. Paul, MN),
mientras que en ofros pafses el
sistema es llumien™ PCl Optimi-
zation System™ (St. Jude Medical,
St. Paul, MN). A pesar de que uti-
lizan software diferente, el catéter
de imdgenes, configuraciones
técnicas y la técnica de realiza-
cion del examen, son los mismos

para ambos sistemas. Cabe se-

fialar que en los Estados Unidos y
varios paises europeos, ya estdn
disponibles llumien™, Optis™,
PCI Optimization System™ (St.
Jude Medical, St. Paul, MN) e
Lunawave ™ (Terumo Europe N.V.)
-este Ultimo no estd disponible en
los Estados Unidos- que ope-

ran en diferentes tecnologias y
especificaciones técnicas, y no se

discuten en este texto.

Breve descripcién de los equipos
En pocas palabras, los sistemas
C7 XR™ e llumien™ consisten

en una fuente que emite un ldser
de exploracién que funciona con
la llamada transformacién de
Fourier, un catéter de intercambio
rdpido, un motor de acciona-
miento integrado, una consola de
imagen, que contiene una fuente
emisora de l&ser, una unidad de
procesamiento de sefales, un
dispositivo de almacenamiento

y monitores de visualizacion de

datos. El sistema opera con un
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Figura 1. Catéter de imagen DragonFly™: (A) Visualizacién global de la estructura del catéter, (B) vista maximizada de la

punta del catéter. Se muestran dos marcadores radiopacos distales 20 mm el uno del otro. El puerto de salida de la guia
0,014" se encuentra inmediatamente distal a la marca radiopaca proximal, mientras que la lente 6ptica se posiciona a 4 mm
aproximadamente de la marca radiopaca proximal

ladser que tiene una longitud de
onda central de entre 1250 -1350
micras de resoluciéon axial que
proporciona imégenes de entre
10y 15 micras, y una alta tasa de
adquisicién de imdgenes transver-
sales del vaso (100 cuadros/s).

La longitud méxima del vaso que
puede ser visualizado durante el
retiro del catéter es de 54 mm y
la velocidad al retirarlo se puede
programar a 10 mm /s, 15 mm
/s, 20 mm /s 6 25 mm /s.

Detalles del catéter de imagen
para la realizacién de FD-OCT
Las versiones de catéteres de ima-
gen actualmente disponibles para
uso clinico en América Latina (Free
BSD™, St. Jude Medical, St. Paul,
MN) tienen un perfil de cruce de
2.7F con una longitud de traba-
jo de 135 cm. La porcién distal

del catéter estd disefiada con la

tecnologia de intercambio répido
(rapid exchange) con una punta
minirail. El catéter posee una co-
bertura hidrofilica y es compatible
con guias de angioplastia corona-
ria 0,014" (Figura 1A).

El catéter DragonFly™ tiene dos
marcadores radiopacos para
auxiliar en el posicionamiento
durante la visualizacién angiogrd-
fica. La marca radiopaca distal se
encuentra a 4 mm de la punta del
catéter aproximadamente, que se
compone de un material pldstico
blando de color azul. La marca
radiopaca proximal se encuentra
a 20 mm de las marcas radiopa-
cas distales, aproximadamente.

Es importante sefalar que la lente
optica se coloca a 4 mm cerca de
las marcas radiopacas proxima-
les, y por lo general se identifica

por angiografia en el cuerpo mds

radiopaco que compone la fibra

6ptica (Figura 1B).

Paso 1 — Preparacién del catéter

* Retire la capa de la extension
lateral del catéter, inserte una
jeringa de 3 ml llena de medios
de contraste 100% e inyecte
la solucién de contraste para
eliminar todo el aire entre la
fibra éptica y la vaina que lo
rodea. Inyecte el contraste con-
tinuamente hasta que pueda
visualizar de 3-5 gotas por la
punta distal del catéter. Deje
la jeringa llena de contraste,
conectada a la extensién lateral
del catéter para flujos esporadi-
cos adicionales (Figura 2A).

* Manipule cuidadosamente
la punta del catéter, evitando
pliegues en su extremo distal,
es recomendable para evitar

dafios a la lente éptica evite
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tocar el lugar donde se coloca

la lente 6ptica (Figura 2B).

Paso 2 — Conexién y calibra-
cion del catéter
* EI DOC (motor de acciona-

miento y conector éptico) debe
ser colocado dentro de una
cubierta de pléstico estéril,

y ésta debe extenderse para
cubrir la longitud total del
cable que estd conectado a la

consola de imagen.

¢ Asegurese de que el LED

verde se ilumina de manera
constante, lo que indica que
el sistema estd listo para ser
cargado (Figura 3).

Conecte el catéter al DOC,

y suavemente, aplique una
rotacién de 45° en el mismo.
Cinco LEDs amarillos se encen-
derdn en secuencia hasta que
el catéter estd completamente
cargado, en ese momento los
cinco LEDs amarillos estardn
constantemente iluminados
(Figura 3B).

Haga clic en “iniciar
escaneo” y seleccione “auto-
calibracién”. El sistema de
FD-TCO ajustard el factor de
calibracién Z-compensacién

(Z-offset) del catéter de forma

Figura 2. Preparacién del catéter: A) Antes de insertar el catéter OTC dentro del
catéter guia, asegurese de retirar todo el aire contenido en el cuerpo del catéter
entre la fibra y la funda protectora. Conecte una jeringa de 3 ml llena con contras-
te al 100 % en la extensién lateral del catéter OTC e inyecte el contraste hasta que
fluya por la punta distal del catéter. (B) Se recomienda manipular cuidadosamente
la punta distal del catéter, preferiblemente sin tocar la lente 6ptica para evitar
dafios a la misma.

Figura 3. Conexién del catéter de OTC al DOC: A) Asegurese de que el LED
verde se ilumina de manera constante, lo que indica que el sistema esté listo para
ser cargado. Introduzca el repetidor multipuerto (hub) de conexién del catéter en la
ranura adecuada del (motor de accionamiento y conector éptico) DOC y aplique
una rotacién de 45° en sentido horario. (B) Los cinco LEDs amarillos se encende-

rdn secuencialmente hasta que se complete la conexién del catéter en el DOC,
cuando la conexién estd establecida los LEDs amarillos se encenderdn de manera
constante, lo que indica que el sistema esté listo para iniciar el retiro (pullback).

aufomdtica. marcas fiduciarias presentes en

Compruebe la calibracién ve- la pantalla (Figura 4).
rificando si el borde exterior de * Si es necesario efectuar
la funda que envuelve el catéter ajustes adicionales del factor

estd alineado con las cuatro de calibracién Z-offset, se podrdn
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hacer manualmente alineando el borde exterior

del catéter a las marcas fiduciarias (Figura 5).

Paso 3 — Insercién y posicionamiento del

catéter

* Aligual que ofras pruebas de diagnéstico
intracoronario, se debe realizar la anticoa-
gulacién con heparina. La nitroglicerina
(100-200 ug) se debe administrar intracoro-
naria a menos que haya contraindicaciones,
antes de la insercion del catéter OTC en la
arferia coronaria para prevenir el espasmo
coronario inducido por ésta.

¢ |dentificar la regién de interés mediante
angiografia. Bajo fluoroscopia, avanzar el
catéter por encima de la guia 0,014” hasta
que su marca proximal esté al menos 10
mm distal a la regién de interés, asegurando
que la lente éptica se coloca al menos 5
mm distal a la regién que serd investigada

(Figura 6). Se debe tener cuidado para no

Figura 5. Ajuste manual del factor de calibracién: Si la

calibracién automadtica no es aceptable, se debe efectuar
el ajuste manual antes de realizar mediciones. Haga

clic en “ajustar la calibracién (adjust calibration)” en la
parte inferior izquierda de la imagen en la pantalla de

a la posicién
deseada (A), hasta que el circulo azul estd alineado con
la cara externa de la vaina del catéter OCT (B).

&

la consola, y ajuste los “puntos de contro

Figura 4. Ajuste Z-offset para la calibracién del catéter: El
ajuste de Z-offset calibra la imagen para la correccién de dife-
rencias existentes en longitud del camino éptico a ser recorrido
entre los brazos de referencia y la muestra del sistema OTC. La
calibracién correcta se debe hacer antes de la adquisicién de

la imagen y antes de cualquier medicién. El ajuste de Z-offset

se puede confirmar mediante la comprobacién de que el borde
exterior de la funda protectora del catéter estd alineado con

las cuatro marcas fiduciarias (marcas azules) en la pantalla. En
(A), las marcas fiduciarias se encuentran dentro de la vaina del
catéter, lo que indica que el factor de calibracién es muy peque-
fio. En esta situacién, el sistema de la OTC puede reconocer la
superficie interna de la vaina como el lumen vascular libre de
sangre y accionar la traccién automdtica del catéter, incluso antes
de que el contraste se administre para llevar a cabo la depu-
racién (clearance) de la sangre del lumen arterial. Ademds, las
medidas realizadas con este factor de calibracién son un tanto
subestimadas en comparacién con el tamano real. En (B), las
marcas fiduciarias estdn alejadas de la cara exterior de la funda
protectora del catéter, lo que indica que el factor de calibracién
es muy grande. Todas las mediciones realizadas con este factor
de calibracién se puede sobreestimar. En (C), hay un factor de
calibracién apropiada, con el lado exterior de la vaina de catéter
alineado con las cuatro marcas fiduciarias. Tenga en cuenta que
no siempre es posible lograr una alineacién perfecta entre la
cara exterior de la funda y las marcas fiduciarias. En esta situa-
cién, la distancia desde la cara exterior de la funda y la marca
fiduciaria debe ser compensada en la direccién opuesta, por la
distancia de la cara exterior de la funda y la marca fiduciaria
contra-lateral. Por otra parte, una forma objetiva para verificar la
calidad de la calibracién es medir el didmetro de la funda pro-
tectora trazando una linea que pasa por el centro del catéter (D).
Esta distancia debe medir 0,90 (= 0,01 mm), correspondiente al
didmetro externo del catéter de la vaina protectora.
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desconectar el catéter, y que
la fibra éptica interna no estd
funcionando en rotacién, para
minimizar el dafio a la misma
durante su insercién en la

arteria coronaria.

Paso 4 — Preparacién para el
inicio del retiro (Pullback)
* Seleccione “iniciar escaneo” en

la consola de imagen.

. Fii . .
Fijese si hay presencia de Figura 6. Posicionamiento del catéter OTC (A) La fluoroscopia antes de la inyec-

sangre dentro del cuerpo (shaff) cién de contraste demuestra el posicionamiento correcto del catéter OTC, para la
visualizacién de un stent implantado en el segmento medio de la arteria coronaria
derecha. En detalle, observe la lente éptica en su posicién avanzada, situada a
entre la fibra éptica y la funda 4 mm proximal a la marca radiopaca. Tenga en cuenta que el cuerpo de la fibra

del catéter en el espacio virtual

protectora. A menudo, los es mds radiopaco que el resto de la punta del catéter, para ayudar a identificar
N ’

la correcta colocacién de la lente éptica. (B) Angiografia que muestra la posicién
glébulos rojos atenvan la luz correcta del catéter OTC durante la inyeccién de contraste.

emitida por el catéter y oscure-
cen la imagen obtenida durante
la exploracién OTC, haciendo
la misma no interpretable. Por
lo tanto, si se identifica sangre
en esta regién, inyecte flujo

adicional de contraste con la

jeringa de 3 ml conectada a

Figura 7. Remocién de sangre existente en el cuerpo (shaft) del catéter de
la extensién lateral del catéter, imagen: A menudo, al infroducir el catéter de imagen a través del catéter guia, la

sangre circulante penetra en el espacio virtual entre la fibra éptica y la superficie
interior de la funda protectora del catéter OTC (A). Debido a la alta absorcién
hasta que la sangre se elimine de la luz por las células rojas de la sangre, esta debe ser eliminada mediante la
inyeccién de contraste al 100% mediante una jeringa conectada a la extensién
lateral del catéter OTC antes de la adquisicién de la imagen. La inyeccién manual
* Una vez mds compruebe el continua debe aplicarse hasta que se quite toda la sangre existente (B).

esto debe ser llevado a cabo

por completo (Figura 7).

factor de calibracién Z-offset

como se muestra en la Figura precisas, la calibracién siempre sistema puede identificar la cara
4. Si es necesario, realice se puede ajustar después de la interna de la funda protectora del
una recalibracién antes de la adquisicién de la imagen. Sin em-  catéter como la luz de la arteria y
adquisicion de imégenes. bargo, si el factor de calibracién accionar el gatillo de refiro antes
Nota: Para obtener mediciones estd muy por encima de lo real, el de la inyeccién de contraste.
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Paso 5 — Inyeccion de contraste coaxial (que comparte un eje * Inicie la inyeccién de contraste.

y adquisicién de las imagenes

* Como se mencioné anterior-
mente, la sangre atenta la luz
emitida por el catéter y evita la
visualizacién de las estructuras
intravasculares. Por esta razén,
es necesario eliminar la sangre
intfracoronaria transitoria.
Para hacerlo, se recomienda
administrar contraste iso-
osmolar intracoronario (mds
viscoso que la sangre) por el
catéter guia, aunque el uso
de dextrosa de bajo peso
molecular y solucién salina
ya se ha descrito. Aunque es
posible la inyeccién manual
de contraste, se recomienda
efectuar este procedimiento
con la ayuda de una bomba
de inyeccién, lo que permitird
la administracién del volumen
seleccionado de forma mds
répida y controlada.

 El catéter guia debe ser de =

6F, sin orificios laterales (side
holes)

* Asegurese de que el catéter

gufa estd bien insertado y

o

en comun) con el orificio del

vaso diana.

Programe la bomba inyectora
para administrar el volumen
total de contraste entre 2.5y 3
segundos, conforme se sugiere

a continuacién:

- Volumen total: 8 — 20 ml
- Tasa de flujo: 3 =5 ml
- Presion limite: 300 psi

Nota: Las tasas de flujo mds altas
mejoran la depuracién sanguinea
distal mientras que los volumenes
mds grandes mejoran la extensién
total de la depuracién (incluyendo
la porcién proximal del segmento

diana).

* Compruebe que la posicién del
manifold permite el flujo libre
de la bomba de inyeccién de

contraste por el catéter guia.

* Seleccione “activar” en la con-
sola OCT para que el sistema
detecte el inicio de la inyeccién

de contraste.

Conflicto de interés: ninguno

Al detectar la depuracién de

lo sangre intracoronaria, el
sistema activard la traccion del
catéter OCT automdticamente.
Cuando se alcanza la longitud
méxima del sistema de explo-
racién (54 mm), la tfraccién
del catéter cesard, y el sistema
volverd a mover la fibra éptica
de forma automética a la
posicién inicial, momento en el
que el sistema estd listo para
una nueva induccién.

Revisar la calidad de las
imdgenes obtenidas. Si es
necesario, realizar una nueva
induccién repitiendo los pasos
descritos, con atencién al
posicionamiento del catéter
OCT o los cambios necesarios
en los parémetros de la bomba

de inyeccién.
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ENTREVISTA CON LOS EXPERTOS

Entrevista con el Dr. Fernando Mendes Sant’Anna

Estado actual del tratamiento del tronco
de coronaria izquierda

//

Dr. Fernando Mendes Sant’Anna

1- éCudl es la tasa de utilizaciéon de IVUS y
OCT en su prdctica diaria? éLas utiliza como
herramientas en la toma de decisiones o para
guiar el implante de stents?

No tengo IVUS ni OCT en mi laboratorio de catete-
rismo. Sin embargo, entiendo que son herramientas
de gran utilidad para el cardiélogo intervencionista,
aunque no se consideren esenciales. Si las tuviera,
las utilizarfa para guiar el implante de stents en ca-
sos més complejos, como el tronco arteria corona-
ria izquierda, o, lesiones largas. Ademds, me parece
muy importante para estudiar la reestenosis intra-
stent, definiendo el tipo de reestenosis o el motivo

probable por el que esto ocurre.

2- Con las nuevas evidencias disponibles, éla
FFR se ha convertido en una herramienta fun-
damental para la decisién de la intervencién en
las lesiones intermedias?

Sin duda, la respuesta es si. Vamos a tratar de

posicionarnos de una manera préctica. Frente a un

Director del Servicio de Hemodinamia de Clinica Santa Helena, Cabo Frio/RJ, Brasil
Doctor en Cardiologia — InCor/HC-FMUSP

paciente uniarterial, sinftomdtico y con prueba no
invasiva positivo para isquemia, podemos intervenir
independientemente si la lesién es intermedia o no.
Sabemos que esta es responsable de la isquemia y
no necesitamos en este caso utilizar la FFR. Por otro
lado, en pacientes en los que las pruebas no invasi-
vas no son concluyentes, en pacientes con sintomas
negativos o en pacientes que no pueden recibir
estas pruebas por cualquier razén, en este tipo de
casos serfa adecuado el uso de la FFR. También, y
esto es tal vez hoy el principal uso del método en
pacientes multiarteriales con varias lesiones inter-
medias, la FFR es un método Unico para definir qué
lesiones debe ser entendidas como bien demos-
traron los estudios FAME 1y 201-3), Su resolucién
espacial y el hecho de que sean especificos de cada
obstruccién del vaso la hacen Unica en términos

funcionales.
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3- ¢Cudl es su opinién sobre el uso de la FFR
en la decision de la intervencién en las lesiones
de la arteria coronaria izquierda? Considera
las evidencias suficientes para su aplicacién
clinica?

Existen diversos estudios, no muy grandes en térmi-
nos de tamafio de la muestra, pero que de hecho
presentan resultados coherentes en relacién con el
uso de la FFR para definir si debe o no intervenir
en las lesiones del tronco de la arteria coronaria
izquierda (TCI)*%. Es esencial, en primer lugar,
recordar algunos aspectos:

1) las pruebas no invasivas contribuyen muy poco
para definir si las lesiones del TCl causan o no
isquemia. Con la gammagrafia, las lesiones de la
TCl, aparecen con defectos generales de perfusion
en un solo ferritorio, sobre todo si hay una enfer-
medad severa de la coronaria derecha también®.
Ademds, si la captacién del radiotrazador se reduce
también en varios territorios analizados, se pueden
producir resultados falsos negativos y no es infre-

cuente que sucedo;

2) Revascularizar a un paciente con lesién de TCl
que no sea hemodindmicamente significativa ade-
mas de los riesgos del procedimiento en si, puede
llevar al cierre prematuro de los injertos arteriales
y venosos, incluso en los casos en que la arteria
mamaria interna izquierda es utilizada"). Por otro
lado, revascularizar una lesién fisiolégicamente im-
portante de TCl implica un pronéstico peor para el

paciente con disminucién de la supervivencia en el
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ENTREVISTA CON LOS EXPERTOS

mediano y largo plazo. Por lo tanto, creo que, a la
luz de la evidencia actual, los pacientes con lesiones
moderadas de TC| merecen mediciones fisiol6gicas
de esta lesién antes de tomar la decisién de revas-
cularizar o no la misma. En un estudio reciente pu-
blicado por Hamilos et al® en la revista Circulation,
con la participacién de 213 pacientes consecutivos
con lesiones intermedias de TCl las revascularizacio-
nes guiadas por la mediciéon FFR, mostré que en el
grupo cuya FFR fue mayor que o igual a 0,80 y que
fueron tratados de forma conservadora en cuanto

a la lesién de TCl, la supervivencia a los 5 afios

fue la misma que en el grupo cuya FFR fue inferior
a 0,80 y fueron sometidos a Injerto de derivacién
arterial coronaria (74,2% versus 82,8%, p = 0,
50). Ademds, un dato muy importante, los autores
constataron que la FFR fue <0,80 en el 23% de los
pacientes con lesiones del TCl inferior al 50%, lo
que demuestra que esas lesiones eran fisiolégica-
mente importantes, y que habian sido subestimadas

por angiografia.

4- ¢Considera la OCT una herramienta prome-
tedora para la definicién de la lesiéon causante
(placa rota) en pacientes con sindromes coro-
narios agudos y enfermedad multivaso?

Si, la literatura reciente muestra que la tomografia
de coherencia éptica ofrece una incomparable re-
solucién espacial de la definicion de lesién causante
en los sindromes coronarios agudos, muy superior a

IVUS convencional.
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5- En el sistema de salud en que trabaja, écual  En mi caso particular, yo trabajo principalmente con
es su experiencia con la devolucién de los la FFR, he tenido el mismo éxito en la autorizacion

catéteres FFR, IVUS y OCT?2 éUsted los puede por los planes de salud, pero siempre es un proce-

utilizar tan a menudo como le gustaria? dimiento laborioso y requiere mucho tiempo. Espe-
Yo trabajo sobre todo con la Seguridad Social, y ramos que esta situacién vaya cambiando a medida
también con algunos planes de salud. En términos que mds servicios y profesionales se comprometan

de SS, ninguno de los catéteres antes mencionados  con el método (adn muy poco utilizado en Brasil e
se paga. Por desgracia, cuando se usa en estos incluso en el mundo) y que nuestras sociedades se
pacientes se ven obligados a pagarlos. Por otro comprometan con las autoridades gubernamentales
lado, en cuanto a los planes de seguro de salud, ya  para ingresarlo en el escenario de la salud publica.
que estos procedimientos se enumeran en la lista de

los procedimientos de la ANS, hemos logrado que

los autoricen, incluso con mucho trabajo y mediante

el desarrollo de una multitud de razones e informes.

o

Conflicto de interés: ninguno
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Nos gustaria compartir su opinién sobre los
articulos comentados en este nGmero.

Puede escribimos a: proeducar@solaci.org
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