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Introduccion: El acceso radial en el intervencionismo corona-
rio percutdneo ha emergido como la via preferida por muchos
cardidlogos intervencionistas, dada la evidencia que la asocia a
menores complicaciones, menos estadia hospitalaria y mejores
resultados.Su principal problema es el espasmo de la arteria ra-
dial, complicacién que puede llevar a la necesidad de cambiar
el sitio de acceso arterial, incrementando la duracion del proce-
der, su complejidad y las complicaciones vasculares. Objetivo:
Evaluar la eficacia y sequridad del midazolam en la prevencién
del espasmo radial en el cateterismo cardfaco por via transra-
dial. Material y Métodos:Ensayo clinico controlado, aleatorizado
y a doble ciegas. Donde se aleatorizaron 300 pacientes (2 gru-
pos de 150), al grupo de tratamiento se le administré midazo-
lam previo al procedery al grupo control solucién salina. Resul-
tados: Se documentd espasmo radial en 102 pacientes (34%).
En el grupo de midazolam se logré una reduccién de la inciden-
cia de espasmo:19 (18,6%) vs 83 (81,4%); p=0,0004; RR=0,28
(0,49-0,43). Se redujo significativamente la necesidad de cam-

bio de via de acceso arterial, p=0,0049; RR=0,61 (0,17-1,01).
Solo se documentaron 3 pacientes con somnolencia como
evento adverso al farmaco. Conclusiones: El uso de Midazolam
previo al cateterismo cardiaco izquierdo por via radial reduce la
incidencia de espasmo radial vy la necesidad de cambio del si-
tio de acceso arterial, sin asociarse a eventos adversos graves.

CASOS CLINICOS Y REVISION /
CASE REPORTS AND REVIEW

AURICULA IZQUIERDA GIGANTE. CASO CLINICO Y RE-
VISION BIBLIOGRAFICA

Eduardo D Gabe, Diego Ascarrunz

Se presenta el caso clinico de un enfermo con insuficiencia
valvular mitral no reumética portador de una auricula izquier-
da gigante de 10,7 cm de didmetro anteroposterior, una de las
mayores descriptas en la literatura. A propésito de este raro ha-
llazgo se realizé una revision de Ia literatura existente.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ACV AGUDO POR
CARDIOLOGO INTERVENCIONISTA. UN NUEVO DESAFIO

Jorge A Baccaro, Pablo D Liva, Marcelo A Agtiero, Gustavo A Lopez C,
Matias Arévalo

El accidente cerebrovascular es una complicacién infrecuente y
grave durante la realizacion de procedimientos endovasculares.
Presentamos un caso de ACV agudo resuelto mediante tratamien-
to endovascular llevado a cabo por cardiélogos intervencionistas.
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CIERRE DE FENESTRACION Y DE FLUJO ANTEROGRADO
POR ARTERIA PULMONAR RESIDUAL EN UN PACIENTE
CON BYPASS TOTAL DE VENTRICULO DERECHO

Jorge Gémez, Federico Riolo

Los pacientes operados de bypass total de ventriculo dere-
cho (cirugia de Fontan-Kreutzer) se han visto favorecidos por
los avances de la hemodinamia intervencionista. Diversas
publicaciones describen los beneficios de estas intervencio-
nes, la mayoria de ellas dedicadas al cierre de fenestraciones
con diferentes dispositivos aunque también se describen
cierre de colaterales venosas al corazdn, cierre de colatera-
les aortopulmonares, dilatacion de arterias pulmonares con
stent, angioplastias de estenosis del tubo de derivacion, en-
tre otras. Reportamos en este caso el cierre, en forma sucesi-
va, del flujo anterogrado a través de un cerclaje extremo de
tronco de arteria pulmonar y posteriormente el cierre de la
fenestracion.
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ANGIOPLASTIA A PUENTE VENOSO POR ViA RADIAL
IZQUIERDA DISTAL. NUEVA ALTERNATIVA DE ACCESO
ARTERIAL

Leandro Lasave, Maximiliano Rossi, Fernando Kozak, Anibal Damonte,
Eduardo Picabea

La via radial se ha convertido en el acceso de eleccion para
los procedimientos coronarios. Si bien el acceso derecho
es el mas utilizado, en ciertas situaciones el acceso izquier-
do es necesario. En estos casos, la via de acceso distal, por
puncion de la arteria radial a nivel de la fosa radial, tiene
ciertas ventajas y mayor comodidad con respecto a la via
de acceso proximal. Presentamos el caso de un paciente
con sfindrome coronario agudo y cirugia de revasculariza-
cion miocardica previa, sometido a angioplastia de puen-
te venoso a arteria circunfleja a través de acceso radial iz-
quierdo distal.

DIAGNOSTICO DE ENDOFUGA TIPO 11BY SU TRATAMIEN-
TO ENDOVASCULAR

Marcel G. Voos Budal Arins, Esteban A. Mendaro, Raul A. Llano, Pablo Vega

Este caso clinico describe una endofuga tipo lllb en una prote-
sis Zenith Flex bifurcada a los 6 meses de su implante. La causa
del desgarro de la tela no pudo ser constatada. La complicacién
fue tratada con el implante de una prétesis aortouniiliaca, oclu-
sion de la rama protésica contralateral con un oclusor vasculary
la confeccion de un bypass femorofemoral.

CARTA DEL PRESIDENTE DEL CACI/
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Why publish? Why publish in RACI?

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2018;9(1):9-10. Doi: 10.30567/RACI/201801/0009-0010

Publicar los resultados de las investigaciones médicas es una parte fundamental del desarrollo cientifico.
Pero ademads de ello, los profesionales que realizan sus trabajos cientificos tienen como una de sus mayores
aspiraciones ver publicados sus investigaciones en revistas cientificas con difusién internacional.

Hoy en dia, esto solo pueden lograrlo de manera efectiva si la revista en la que han publicado el trabajo
estd incluida en bases de datos “internacionales”, es decir, con una cobertura geografica que abarque todo el
mundo. Estas bases de datos funcionan como auténticos filtros, pues exigen de entrada que las revistas que
forman parte de su cobertura cumplan una serie de requisitos formales y de calidad.

Es por ello que nuestra revista, la Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI), se encuen-
tra abocada a esta tarea, efectuada en forma incansable por nuestro Editor en Jefe, el Doctor Alfredo Rodri-
guez, que desde su prosa nos dice: “Entre todos pudimos lograr que la RACI se encuentre indexada en dos
importantes buscadores como Latindex y Google Scholar, este ultimo recientemente. Es sabido que el fin ul-
timo de toda revista de cardiologfa relacionada con una comunidad cientifica, ademds de ser el vocero natu-
ral de aquella, es la indexacién en el mas prestigioso buscador médico cual es PubMed, hecho que debe ser
nuestro propdsito final y mds ambicioso”.

RACI ya se ha alejado del punto de partida, porque como dice su Director, ya se encuentra indexada en dos
importantes buscadores, aunque todavia falta un trecho por recorrer.

Paralograr la inclusién en bases de datos internacionales las revistas deben cumplir, como punto de partida,
dos condiciones minimas: el acatamiento de una serie de estandares (conocidos como “estandares de calidad
formal” o de “normalizacién”) y el valor de sus contenidos. Ademds, para su aceptacion, deberdn confluir
otras circunstancias a veces ajenas a la normalizacidn y a calidad, como la de que los responsables de las bases
de datos perciban la oportunidad de incluir la revista para llenar una laguna temdtica existente, ¢l idioma de
la revista y la representacion geografica, entre otras.

La complejidad en la elaboracién de una revista cientifica, radica entre otras cosas, por las normas que se
debe cumplir para que su difusién sea universal. Esta tarea es llevada adelante por la Revista de nuestro Co-
legio, para que la informacién publicada pueda ser leida en todo el mundo. Las normas y recomendaciones
que deben cumplir las revistas han sido elaboradas y difundidas por organismos y asociaciones, como la Iz-
ternational Standard Organization' a través de las normas ISO 8-1997 e ISO 215-1986 relativas, respectiva-
mente, a la “presentacién de las publicaciones periddicas” y a la “presentacién de articulos en las publicacio-
nes periddicas”.

En el campo biomédico suelen primar se las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Médicas expresadas en las “Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals™.

Como comentamos previamente, la Revista del Colegio ya se encuentra incluida en Latindex, una de las
principales bases de datos bibliograficas que aplica rigurosos criterios para seleccionar las revistas que for-
man parte de su cobertura. Esta base de datos Latindex (Sistema regional de informacién bibliografica en li-
nea para revistas cientificas de Latinoamérica, Caribe, Espafia y Portugal), tiene como finalidad primordial
mejorar la calidad de las revistas producidas en estos paises, difundirlas y hacerlas mds accesibles®.

Las revistas electrénicas y las ediciones digitales de las revistas impresas también estdn sujetas a pardmetros
de normalizacién y de calidad similares a los de las versiones en papel, a los que se afladen otros dirigidos al
entorno web. Entre ellos se encuentran criterios relacionados con el uso, que se define como la percepeion de
cudn consistente, organizada, eficiente, fécil de usar ¢ intuitiva es la revista, asf como la ergonomia, que se re-
fiere a la capacidad de hacer agradable la lectura y la consulta de un texto®.

La calidad del contenido es la otra condicién indispensable para lograr la inclusién en las bases de datos in-
ternacionales. Es una cualidad que debe garantizar el comité editorial de la revista, seleccionando los articu-
los de mayor calidad y mejordndolos a través de las revisiones por pares’. El valor del trabajo editorial exige
unos requisitos minimos fundamentados en la uniformidad (estilo de la revista para las diferentes partes y
tipos de manuscritos), informacién de la revista (objetivo de la misma), resimenes descriptivos, informacién
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bibliogréfica completa en las referencias citadas, informacién para autores, aplicacion de proceso de revisién
por pares, adherencia a gufas de ética en la investigacion, cumplimiento de la periodicidad, puntualidad (fe-
cha de impresi6n), fechas de recepcidn y aceptacién de los documentos, relacidn de los miembros del conse-
jo y comité editorial, y ausencia de endogamia, es decir, que sus integrantes provengan de instituciones di-
versas®. Por otra parte, el comité editorial debe velar para que en la revista predominen los articulos origina-
les o de revisién frente a las traducciones, la publicacién de temas emergentes y de actualidad, y que los tra-
bajos publicados contribuyan efectivamente al campo al que se dirigen. Otros requisitos tienen que ver con
el prestigio de la entidad editora (debe garantizarse su neutralidad e independencia respecto a intereses co-
merciales extracientificos), la calidad del diseno de la revista (impresion, gréficos e ilustraciones) y el idioma.
Las principales bases de datos internacionales especificas de revistas biomédicas a las que toda revista debe
aspirar a estar indexada son MEDLINE y Embase. Entre las multidisciplinares destacan Science Citation In-
dex Expanded (SCIE) y Scopus.

MEDLINE, con 22 millones de registros es, sin duda, el estdndar de oro de la indexacidn, la base de datos
en la que todas las revistas biomédicas aspiran a verse representadas. El acceso gratuito a MEDLINE a tra-
vés de la plataforma PubMed ha contribuido a potenciar su difusion y sus cualidades. Las busquedas clini-
cas en MEDLINE estan consideradas como el recurso publico de mayor utilidad para la basqueda de la [i-
teratura médica mundial més relevante para los cuidados de salud’. El Literature Selection Technical Review
Committee se encarga de la eleccién de las revistas y estd compuesto por miembros seleccionados de la co-
munidad cientifica que son elegidos en base a sus logros cientificos y reconocimientos. La decisién del comi-
té se basa en varios criterios que incluyen: 4mbito de aplicacién y cobertura temdtica, calidad del conteni-
do, calidad del trabajo editorial, ausencia de influencia comercial, calidad de la produccién, difusion, tipos
de contenidos y cobertura geogréfica®. El comité se retine tres veces al afo para revisar las solicitudes. Por lo
general, en cada reunidn evaltia aproximadamente 150 revistas y aproximadamente el 25% de ellas se acep-
tan para la indexacién en MEDLINE. En caso de que la solicitud sea denegada, la revista puede apelar la
decisién, o puede volver a solicitar la inclusién a los dos afos” La base de datos Embase (propiedad de Else-
vier) contiene mds de 7.600 revista activas autorizadas, incluyendo todo MEDLINE, asi como 2.000 revis-
tas biomédicas no cubiertas actualmente en MEDLINE vy tiene una mayor cobertura de literatura relacio-
nada con los medicamentos. Tanto Embase como la mayor parte de las bases de datos internacionales se ri-
gen por criterios similares a los comentados.

El trénsito por el camino que debe recorrer una revista cientifica, tarea a la que se encuentra abocada la re-
vista RACI para lograr ser una de las de mayor jerarquia en el mundo en su especialidad, es una responsabi-
lidad mayor para que tanto la revista RACI, nuestro Colegio CACl y las personas que alli publican sean re-
conocidas por su prestigio en forma internacional.

Dr. Rubén Piraino
Editor Asociado de RACI

BIBLIOGRAFIA

1. International Standard Organization. [citado 20 Nov 2012]. Disponible en: ses de datos nacionales para nuestra revista. Rev Patol Resp, 9 (2006), pp.
http://www.iso.org/iso/home.html. 116-7.

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform require-
ments for manuscripts submitted to biomedical Journals: writing and
editing for biomedical publication [citado 20 Nov 2012] Disponible en:
http://www.icmje.org/.

Latindex. Sistema regional de informacicn en linea para revistas cientifi-
cas de América Latina, el Caribe, Esparia y Portugal. [citado 20 Nov 2012].
Disponible en: http://www.latindex.unam.mx.

Castellé-Cogollos L, Navarro-Molina C, Bolafios-Pizarro M, Gonzdlez-Al-
caide G, Alonso Arroyo A, Valderrama-Zuridn JC. Evaluacion formal de las
revistas electronicas. Pap Med. 17 (2008), pp. 9-17.
Aleixandre-Benavent R, Valderrama-Zuridn JC. La importancia de las ba-

Llisterri Caro JL. SEMERGEN-Medicina de Familia indexed in Medline: great
news for our society. Semergen. 38 (2012), pp. 419-20. http.//dx.doi.or-
9/10.1016/j.semerg.2012.09.001.

Wilczynski NL, McKibbon KA, Walter SD, Garg AX, Haynes RB. MEDLINE
clinical queries are robust when searching in recent publishing years. J
Am Med Inform Assoc. (2012), http.//dx.doi.org/10.1197/jamia.M1683.
Castillo M. Is your journal indexed in MEDLINE? AJNR Am J Neuroradiol. 32
(2011), pp. 1-2. http://dx.doi.org/10.3174/ajnr.A2119.

National Library of Medicine. Journal selection for Medline [citado 20 Nov
2012]. Disponible en: http://www.nlm.nih.gov/pubs/factsheets/jsel.htm!



Editorial

Significativa reduccidn de la mortalidad con
la cirugia de bypass aortocoronario sobre la
angioplastia con stents: ;El fin de la historia?

Significant reduction of mortality with coronary artery bypass surgery over
angioplasty with stents: The end of the history?

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2018;9(1):11-14. Doi: 10.30567/RACI/201801/0011-0014

Este 22 de febrero a las 23.30 hs de Gran Bretaiia salié publicado ahead of print el mis extenso y completo
metaandlisis comparativo entre la cirugfa de revascularizacién miocdrdica (CABG) y la angioplastia coro-
naria (PCI) con stents tanto convencionales (BMS) o farmacolégicos (DES)"2.

Se analizaron los datos individuales de 11 estudios randomizados (RCT) comparativos entre PCI con BMS
o DES vs. CABG. Para esto se siguieron los criterios del PRISMA?, se buscaron en EMBASE, PubMed y
Chocrane Library todos los estudios que incluyeran en sus palabras claves CABG, PCI, stents o random. Ini-
cialmente se identificaron 19 estudios pero 7 fueron excluidos porque no incluyeron multiples vasos (MV)
o tronco de coronaria izquierda (TCI), no fueron tratados con stents o tenfan solo un afio de seguimiento.
De esta manera, se encontraron 12 RCT que reunfan los criterios de la busqueda y todos los investigadores
principales de cada estudio fueron contactados. Solo uno de ellos no pudo proporcionar la base de datos in-
dividuales (estudio Le Mans 105 pacientes®) por lo que finalmente quedaron 11 RCT con un andlisis de los
datos individuales de 11.518 pacientes, lo que constituye el mds extenso metaandlisis en este tema hasta la fe-
chay el tnico que pudo analizar solo mortalidad como punto final’”.

Creo que este estudio va a tener un gran impacto clinico y seguramente serd motivo de muchas discusiones
entre cardi6logos clinicos, intervencionistas, cirujanos cardiovasculares incluyendo a pacientes, medios y re-
des sociales. Por este motivo en este Editorial voy hacer una breve revision de los resultados, andlisis de los
subgrupos y mis consideraciones personales finales sobre estos hallazgos, que no serdn muy diferentes de las
conclusiones generales del manuscrito, del cual por otra parte soy coautor, a fin de que sobre todo los lec-
tores desprevenidos puedan comprender cudles son los hallazgos relevantes del estudio y su impacto en la
practica clinica diaria.

HALLAZGOS PRINCIPALES!?

En el grupo total, MV y TCI, la mortalidad global, cardiaca y no cardiaca a 5 afios fue 11,2% con PCl y
9,2% con CABG (hazard ratio [HR]=1,20; intervalo de confianza del 95% [IC95%): 1,06-1,37; p=0,0038).
El riesgo de mortalidad entre PCI y CABG dentro del ler ano fue similar (HR=0,97; IC95%: 0,80-1,19;
p=0.80), pero significativamente menor y a favor de CABG luego del afio (HR=1,39; IC95%: 1,17-1,62;
p<0,0001).

No hubo diferencias en mortalidad a 5 afios entre PCI (8,7%) y CABG (8,2%) (HR=1,05; IC95%: 0,82-
1,34; p=0,72) en aquellos RCT cuando la PCI fue efectuada con BMS.

La mortalidad fue de 12,4% luego de PCIy 10% con CABG (HR=1,27; IC95%: 1,09-1,47; p=0,0017) en
los RCT en que en la PCI fue usado un DES. Sin embargo, las caracteristicas clinicas y angiograficas basa-
les entre los pacientes tratados con BMS y DES fueron significativamente diferentes. Los pacientes tratados
con DES eran de mayor edad, tenfan mas comorbilidades, més presencia de diabetes, lesiones de 3 vasos y de
TCI que los que fueron tratados con BMS.

Las diferencias de mortalidad a favor del CABG se mantuvieron cuando se compararon 1ra con 2da genera-
cién de DES (p para interaccién=0,78).

La presencia de diabetes nuevamente mostrd ser la tinica variable predictiva basal en relacién con el trata-
miento a realizar (p=0,0077). A 5 afios, los diabéticos tratados con stents tuvieron una significativa mayor
mortalidad que los tratados con CABG (15,7% vs. 10,7%; HR=1,44; 1C95%: 1,20-1,74; p=0,0001), mien-
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tras que la mortalidad entre PCI y CABG no fue diferente en los no diabéticos (8,7% vs. 8,4%, respectivamente;
HR=1,02; IC95%: 0,86-1,21; p=0,81).

En pacientes con enfermedad de MV, la mortalidad a 5 afios fue mayor con PCI que con CABG (11,5% wvs.
8,9%, respectivamente; HR=1,28; IC95%: 1,09-1,49; p=0,0019); el beneficio de la cirugfa sobre la PCI fue
més evidente en tiempos mds prolongados de follow up.

Aunque este beneficio de la CABG solo fue evidente en los pacientes con enfermedad de MV y diabetes, y
en los pacientes no diabéticos, la sobrevida fue similar: 8,7% con PCI y 8,0% con CABG (HR=1,08; IC95%:
0,86-1,36; p=0,49), el beneficio de la CABG sobre la PCI aparece como significativo en los pacientes con
SYNTAX score intermedio y alto (p=0,0129 y 0,0094, respectivamente). De interés es el hecho que los pa-
cientes con diabetes y SYNTAX score bajo no hubo beneficios de sobrevida entre PCIy CABG (p=0,66).
Finalmente, en los pacientes con TCI la mortalidad a 3,4 arios no fue diferente: 10,7% (174 eventos) con PCI y
10-5% (158 eventos) con CABG (HR=1,07; 1C95%: 0,87-1,33; p=0,52). En contraste con el grupo total de
pacientes o el de aquellos con enfermedad de MV, el beneficio de la CABG sobre la PCI no se vio con un in-
cremento en el tiempo de follow up ni tampoco hubo interaccidn con la presencia de diabetes o scores de ries-
go angiografico (p para interaccién=0,13).

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

La Ira conclusién que podemos extraer de este extenso metaandlisis de base de datos individuales de 11
RCT es que resulta indudable que la CABG es el tratamiento de eleccion a considerar en pacientes con en-
fermedad de MV que tengan complejidad anatdmica angiografica y/o clinica por la presencia de diabetes.
La presencia de diabetes per se, sin embargo, no es sinénimo de preferencia para CABG ya que, como se ve
en el Apendix del trabajo?® (que es mandatorio leer en este tipo de #rials), la mortalidad entre pacientes con
diabetes y SYNTAX score bajo tratados con PCI o CABG no fue diferente (HR=1,09; IC95%: 0,75-1,58;
p=0,66), lo que sugiere que los diabéticos que presentan una anatomia favorable con lesiones angiogrificas pun-
tuales sevian candidatos igualmente tratables con PCI o CABG.

En los pacientes con lesion de TCI, el tratamiento con PCI parece ser una opcidn muy favorable sobre la CABG
ya que los resultados son similares aun en pacientes diabéticos y con scores angiogrdficos de riesgo altos o inter-
medios; recordemos que el EXCEL #r7al finalmente incluyd 25% de pacientes con score de riesgo angiografi-
co alto. ®

En estos pacientes con enfermedad de TCI, el tiempo de seguimiento no esté a favor de ninguno de los dos
tratamientos, a diferencia de los pacientes del grupo global y con enfermedad de MV, en quienes, a mayor fo-
llow up, més favorable es parala CABG.

Sin embargo, debemos considerar que estos resultados estén fuertemente influenciados por los estudios
NOBLE’ y EXCELS?; al respecto, este tiltimo solo presentd 3 afios de follow up y estdn pendientes los resulta-
dos a 5 afios que eventualmente podrian modificar los datos actuales favorables a PCI con DES en este sub-
grupo de pacientes.

Como vemos, al analizar detenidamente los resultados y los distintos subgrupos permanecen importan-
tes “nichos” donde la angioplastia con stens persiste como tratamiento de 1ra seleccién: pacientes con lesiones
de vasos miltiples y con scores de riesgo anatdmicos bajos serian buenos candidatos para PCL sin diferencias en
mortalidad con respecto a CABG.

En el pasado distintos metaanélisis de bases de datos individuales no dieron diferencias en mortalidad entre
CABG y PCI en vasos multiples®”, sobre todo uno que comparé exclusivamente BMS vs. CABG no dio di-
ferencias en mortalidad ¢ infarto de miocardio aun en pacientes diabéticos’.

En este estudio que estamos discutiendo' se hizo también un analisis de los RCT con distintos tipos de stezns
y si bien los que usaron BMS no mostraron diferencias de mortalidad con respecto a la CABG, estd cla-
ro que las caracteristicas basales clinicas y angiograficas eran de un significativo menor riesgo que los gru-
pos tratados con DES, lo que explica por qué no hubo diferencias en mortalidad en los RCT entre BMS y
CABG: se trataban de pacientes de MV de bajo riesgo.

La introduccién de DES en la practica diaria durante la PCI'*!! llevé a que muchos de nosotros incorpora-
semos pacientes de mayor riesgo angiografico y clinico a nuestra préctica diaria. De ahi que los nuevos RCT
con DES de 1ra y/o 2da generacién incluyesen pacientes con scores de riesgo mayores, es decir, MV comple-
jos que antes probablemente eran excluidos.

Sin embargo, luego del uso liberal de DES, la conclusién de este metaandlisis' lamentablemente nos dice
que, a pesar de la introduccién de DES de tltima generacién, no hemos podido reducir el gap entre PCl y
CABG en los pacientes con MV y lesiones complejas y/o diabetes'> .

Las distintas explicaciones de estos resultados podrian ser:
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1. CABG es claramente superior a PCI en lesiones complejas y diabéticos a pesar del uso de DES de tltima
generacion.

2. Dado que las lesiones de MV con scores de riesgo bajo son las tinicas candidatas primarias para PCI, tanto con
BMS o DES, la ventaja comparativa de los DES sobre los BMS seria marginal y limitada a eventos adversos
menores sin mayor impacto en eventos clinicos duros®. En resumen hemos sobreestimado los beneficios de los
DES sobre BMS"".

3. Laestrategia de revascularizacién utilizada en todos los RCT que usaron DES incluyendo lesiones inter-
medias no isquémicas y/o vasos pequefios'>*" es equivocada y la estrategia correcta serfa lograr una re-
vascularizacién funcional con PCI en estos pacientes utilizando diferentes estrategias de revasculariza-
ci6n?*?2. No nos olvidemos que con las nuevas generaciones de DES, a pesar de que sus significativas mejo-
ras redujeron a valores insignificantes el problema de stent trombosis, todavia persisten la “neo aterosclero-
sis” precoz y la “disfuncién endotelial” 2*** como factores no resueltos y que impactan en el follow up aleja-
do. Por ello, tratar lesiones intermedias no isquémicas podria constituir una estrategia errénea como lo su-
gieren recientes estudios no aleatorizados®*?¢. Por otra parte, recordemos que a pesar de todos nuestros
esfuerzos, ningun RCT consiguid lograr revascularizacién completa anatémico/angiografica en un nime-

ro similar a CABG?.

En conclusion, creo debemos respetar los resultados mayores de este estudio, que pueden ser modificados en el futu-
70 con nuevas técnicas y/o un follow up mds alejado; por abora, en las lesiones de TCL independientemente de la
presencia de diabetes, la PCI con DES aparece como una opcidn razonable ante la CABG. En pacientes con lesio-
nes de MV y scores de riesgo bajo aun ante presencia de diabetes, la PCI con stents también es una opcidn prima-
ria de revascularizacion para aquellos que son candidatos para las dos técnicas: PCI o CABG.

Para el resto de los pacientes con enfermedad de MV y lesiones complejas, sean o no diabéticos, CABG debe ser
hoy la opcidn Ira de revascularizacion. En los pacientes diabéticos las ventajas en sobrevida obtenida por CABG
y observada en los primeros RCT? persistid a pesar de la evolucion de la angioplastia con diferentes devices.
Estas indicaciones obviamente deberdn estar sustentadas por los resultados que cada centro Hospitalario
y/o de la regién tenga con cada técnica en particular, como fue observado en el estudio FREEDOMY, pero
esto tltimo de ninguna manera deberfa ser incluido, a mi criterio, por las gufas de tratamiento dado las im-
portantes diferencias en mortalidad observadas en el presente metaanélisis'

En resumen, y como respuesta al interrogante del titulo, concluimos: No es el fin de la bistoria. Y ello por-
que la historia siempre continta... y muy pronto estaremos viendo el resultado del metaandlisis realizado
por los mismos autores sobre la incidencia e implicancias del accidente cerebrovascular con cada una de es-

tas técnicas de revascularizacion.

disease: a collaborative analysis of individual patient data from ten ran-
domized trials. Lancet 2009;373(9670):1190-7.

Alfredo E. Rodriguez MD, PhD, FACC, FSCAI

Editor en Jefe de RACI
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PROGRAMA DE OCLUSIONES TOTALES
CRONICAS. ¢COMO INICIARLO?

La angioplastia a una oclusién total crénica (OTC) es, sin
lugar a dudas, el procedimiento més desafiante en el inter-
vencionismo coronario. Los avances tecnoldgicos que es-
tdn llevando esta préctica a lugares probablemente impen-
sados en épocas anteriores, sumado al creciente interés de
los carditlogos intervencionistas en el tratamiento de es-
tas lesiones, han aumentado francamente la eficacia de
esta intervencidn en los tltimos afios.

Sin embargo, la percepcion de altas tasas de fracaso y de la
alta complejidad del procedimiento frecuentemente impi-
den que los médicos deriven a los pacientes con OTC al
cardidlogo intervencionista'.

Para superar esta reticencia, es necesario contar con un
programa de OTC que involucre a intervencionistas expe-
rimentados para construir habilidades en el procedimien-
to y demostrar los resultados y la calidad del operador®®.
Asimismo, un programa exitoso se acompaiard de bene-
ficios financieros permitiendo ayudar a superar algunas de
las barreras operativas més significativas para el empleo de
estas técnicas.

1. Colegio Argentino de Cardioangiélogos Intervencionistas.
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Por esto, su implementacion requiere de una amplia in-
fraestructura constituida por: operadores dedicados que
tengan la libertad para desarrollar sus habilidades y apren-
der nuevas técnicas; laboratorios de cateterismo capaces
de brindar los recursos materiales y soportar el tiempo
procesal de estos tratamientos complejos; equipos de tra-
bajo que consten de enfermeras/os, técnicos radidlogos,
cuidados intensivos, cuidados posteriores al procedimien-
to y cuestiones periprocesales, como la exposicion a la ra-
diacién y la dosis de contraste.

Es asi que la recanalizacién de OTC exige habilidades
particulares y un equipo especializado, con puntos especi-
ficos que se desarrollan a continuacion.

OPERADORES

La primera aproximacién debe estar centrada en el pa-
ciente. Es decir, la seleccién de este es fundamental. Cer-
ca del 15-30% de los pacientes remitidos para coronario-
graffa (CCG) tienen una OTC y muchos de ellos son ele-
gibles para angioplastia. Multiples variables serdn tomadas
en cuenta en este momento, como, pot ejemplo, el cuadro
clinico, edad, caracteristicas angiograficas, frecuencia de
los sintomas y comorbilidades (ver mds adelante).
Asimismo, el operador deberd realizar un aprendizaje
completo sobre angioplastiaa OTC en términos de técni-
cas, familiarizarse con la nomenclatura y el arsenal de ma-
teriales a través de la bibliografia, libros de texto, simula-
dores, cursos, demostraciones en vivo y la industria.

El obsticulo mds significativo para el desarrollo de un
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programa de estas caracteristicas es la inexperiencia del
operador, lo que afecta los resultados y la rentabilidad del
procedimiento. Los estudios han demostrado que los ope-
radores necesitan como minimo 75 procedimientos/afio
para asegurar resultados de alta calidad y mantener su
competencia”®. Ademds, es necesario contar con experien-
cia en por lo menos 1000 angioplastias no OTC, manejo
de accesos vasculares multiples y procedimientos comple-
jos (como angioplastia de tronco de la coronaria izquier-
da no protegido, bifurcaciones, perforaciones y tratamien-
to de calcificacién coronaria).

Es muy importante asistir a cursos dedicados a angioplas-
tia a OTC con casos en vivo. Esto es un gran motivador
para iniciar un programa. Los casos son realizados por
operadores experimentados, permitiendo la participacion
interactiva con los participantes y el panel.

Por otra parte, es recomendable contar con la supervision
de un proctor en angioplastia a OTC al inicio de la cur-
va de aprendizaje, especialmente al implementar las més
exigentes técnicas de cruce, como la anterdgrada por di-
seccion/reentrada y la retrograda; de esta forma se reali-
za el procedimiento con mds seguridad y eficiencia. Por
otra parte, ayuda a establecer una red que puede utilizar
para apoyo y asesoramiento en casos posteriores. Un pa-
pel clave del proctor es ayudar a identificar los peligros es-
pecificos del caso, asi como la prevencion activa de las
complicaciones.

El enfoque con dos operadores por institucién es el més
aceptado porque permite acelerar el aprendizaje, identifi-
car més técnicas alternativas y, por lo tanto, pueden me-
jorar el éxito primario, asi como alternar con el operador
principal ya que son procedimientos mds largos, en don-
de el cansancio y la fatiga pueden generar errores. Por otra
parte, un segundo operador es muy valioso cuando se pro-
ducen complicaciones que requieren mds de una accién
inmediata’".

Una conferencia de OTC local o club a intervalos regula-
res, dependiendo del volumen de los casos, debe ser un ele-
mento integral de un programa exitoso.

Sala de cateterismo

Educar al personal del laboratorio de cateterismo ayuda y
contribuye al 4mbito adecuado para. este tipo de procedi-
mientos, no solo para la resolucién més répida de diferen-
tes casos sino también para vigilar cuidadosamente la ex-
posicién a la radiacién (anunciando la dosis de radiacién
de Kerma en aire), monitoreo de anticoagulacién (me-
dir tiempo de coagulacién activado cada 30 minutos) y la
cantidad de contraste empleado?.

Todo el personal identificado debe estar debidamente in-
formado sobre los aspectos técnicos del procedimiento,
incluyendo terminologia, equipos y complicaciones po-
tenciales. Asimismo estard a cargo de la comodidad del
paciente y la sedacion ya que la duracién de las interven-
ciones es prolongada. Es ideal identificar uno o dos técni-
cos con interés en OTC que estén motivados en aprender
el procedimiento y obtener mds experiencia.

El soporte avanzado de imdgenes es crucial, con sistemas
que tengan una calibracion periddica de la calidad de las
mismas. Los sistemas digitales ofrecen procesamiento de
imagen y protocolos de radiacién dedicados (generalmen-
te 7,5 frames/s).

Se recomienda designar “Dias OTC” permitiendo el en-
foque intensivo ¢ ininterrumpido de estos procedimien-
tos, a menudo complejos, para que no afecte de mane-
ra negativa la agenda del dia. Serfa que los centros cuen-
ten con una sala disponible backup ya que la presencia si-
multdnea de emergencias como infarto agudo de mio-
cardio para angioplastia primaria, dificultarfa el nor-
mal desarrollo del procedimiento. Es recomendable
comenzar lentamente con uno o a lo sumo dos casos
programados".

La cirugfa cardiaca en el centro es deseable pero no obliga-
toria. En caso de contar con ella, el operador deber4 deci-
dir qué casos de OTC podrian ser los més apropiados para
abordarlos. Entre las complicaciones que pueden surgir
durante estos procedimientos complejos se encuentran la
diseccidn, perforacién y ruptura del vaso. Por lo tanto, es
mandatorio contar con un plan de accién para tales even-
tualidades. Formalizar una via para manejar tales compli-
caciones, ademds de tener ficilmente disponibles las he-
rramientas bdsicas para su resolucién como 4 de pericar-
diocentesis, stents recubiertos y dispositivos de emboliza-
cién (ver mis adelante).

Administracion

El apoyo de la administracién de la institucién es clave
para el éxito de un programa de angioplastiaa OTC, espe-
cialmente en la etapa temprana de la curva de aprendizaje,
cuando las tasas de éxito no pueden ser tan altas como se-
ran mas tarde!,

Se trata en principio de procedimientos prolongados, con
utilizacién de materiales dedicados, algunos de costo in-
crementado y que requieren de una mayor utilizacién de
la sala que procedimientos no OTC. Sin embargo, es de
fundamental importancia resaltar que si una institucion
es buena en angioplastia a OTC, también serd buena en
todos los demds procedimientos coronarios. Ademds,
cuando una institucion obtiene reconocimiento por hacer
angioplastia a OTC, las derivaciones de casos complejos
no OTC también aumentan.

Los médicos y pacientes

No es infrecuente que cardidlogos clinicos ¢ incluso al-
gunos intervencionistas puedan tener una percepcion
negativa con respecto a la viabilidad, el riesgo potencial
de complicaciones y los beneficios de la angioplastia a
OTC. La educacién sobre el procedimiento y la téenica
se dard a lo largo del camino. Asimismo, es importante
educar a los pacientes sobre los riesgos y beneficios del
procedimiento.

Una planificacién cuidadosa, metddica, aprendizaje
continuo ¢ implementacién de etapas son claves para el
éxito®.
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COMO JUSTIFICAR LA REVASCULARIZACION
DE OCLUSIONES TOTALES CRONICAS

Definicion

Las OTC se definen como aquellas lesiones en las que se
documenta angiograficamente la interrupcion del flujo
coronario anterdgrado (TIMI 0) de > 3 meses de evolu-
cién o aquellas oclusiones de reciente diagnéstico no atri-
buibles a eventos isquémicos recientes. Aquellas lesiones
con flujo TIMI I se definen como oclusiones subtotales o
funcionales, mientras que aquellas lesiones con luz residual
pero con ausencia de flujo anterdgrado por flujo competi-
tivo proveniente de colaterales se denominan pseudooclu-
siones. Es importante destacar que en la préctica cotidiana
podria resultar complejo diferenciar oclusiones funciona-
les y pseudooclusiones de una OTC verdadera. Una estra-
tegia ampliamente recomendada para definir con preci-
si6n las caracteristicas de la lesion es realizar una inyeccion
dual por via anterdgrada y retrégrada con el fin de obtener
una interpretacion mas completa de la misma.

Epidemiologia

La prevalencia de OTC varia segun diferentes series, re-
portandose en el 18-52% de las angiografias diagnésti-
cas™'®. Sin embargo, en la actualidad la mayor parte de las
instituciones solo realizan angioplastia en estas lesiones en
el 5-22% de los casos”, existiendo una marcada variabili-
dad entre diferentes grupos de intervencionistas (entre el
6-9% en Estados Unidos y hasta el 60% en Japén)'®. Esto,
a pesar de que en manos expertas la tasa de éxito alcan-
za el 90%'*">Y. En la actualidad, la estrategia elegida més
frecuentemente para el tratamiento de las OTC continta
siendo la cirugia de revascularizacién miocdrdica, mien-
tras que la angioplastia se reserva para los casos en los que
la OTC es la tinica lesién o en pacientes con enfermedad
de multiples vasos simple®.

Beneficios de la angioplastia a oclusiones

totales crénicas

En el afio 2006, Werner y cols. publicaron un trabajo em-
blemdtico en el que demostraron que aun en presencia de
circulacién colateral, el lecho distal alas OTC presenta is-
quemia independientemente del grado de desarrollo de las
colaterales™. Se ha observado que la revascularizacién de
estas lesiones mejora la carga isquémica de estos pacien-
tes”?, aunque debe destacarse la marcada heterogencidad
en los métodos de estudio empleados, asi como la falta de
estudios randomizados que hayan demostrado impacto
de la angioplastia en puntos finales duros'.

El principal objetivo de la angioplastia a OTC es el alivio
de los sintomas y subsecuentemente de la calidad de vida
del paciente. El impacto que tiene la intervencién en el
prondstico de estos es motivo de controversia en la actua-
lidad. Por ello, la adecuada seleccién del paciente es fun-
damental en la obtencién de resultados adecuados, parti-
cularmente aquellos con sintomas persistentes (considerar
la presencia de sintomas atipicos) a pesar del tratamiento

médico dptimo (TMO). Aquellos pacientes con eviden-
cia de isquemia extensa en cimara gamma tienen un peor
prondstico y podrian beneficiarse de la intervencién®. En
funcién de este tltimo criterio, considerar la angioplastia
en pacientes asintomdticos con isquemia significativa en
pruebas funcionales.

Un metaandlisis de 6 estudios (n=1030) publicado en
2010 demostr6 que en pacientes bajo TMO, la revascula-
rizacion exitosa de la OTC mejord significativamente el
estado anginoso*. El estudio TOAST GISE incluyé 376
pacientes con OTC. Aquellos con angioplastia exitosa es-
tuvieron més frecuentemente libres de angina (89 vs. 75%;
p=0,008) y tuvieron una prueba de esfuerzo negativa para
isquemia (73 vs. 43%; p=0,001) a 1 afio de seguimiento,
comparados con los que tuvieron una ATC fallida?. En el
estudio FACTOR (n=125) se demostrd que desde el pri-
mer mes se evidencia una mejora de los episodios angino-
sos y de la calidad de vida en los aquellos los pacientes con
angioplastia exitosa®.

En el estudio OPEN-CTO, en el que se incluyeron 1000
pacientes tratados con angioplastia a OTC utilizando el
abordaje hibrido, encontraron que la tasa de éxito del pro-
cedimiento ha sido alta (86%), impactando positivamente
en la calidad de vida de los pacientes con mejoria de la dis-
nea ¢, incluso, en los niveles de depresion®.
Recientemente se conocieron los resultados de dos estu-
dios randomizados de amplia relevancia, los cuales atn
no han sido publicados formalmente en la literatura que
compararon la angioplastiaa OTCy el TMO.

En el primero de ellos, el estudio EURO-CTO (A Rando-
mized Multicenter Trial to Evaluate the Utilization of Re-
vascularization or Optimal Medical Therapy for the Treat-
ment of Chronic Total Coronary Occlusions), se randomiza-
ron 259 pacientes a angioplastia de OTC vs. 137 pacien-
tes asignados a TMO. El punto final primario de eficacia
fue el estado de salud a 12 meses y el de seguridad fue el
combinado de muerte e infarto no fatal a 36 meses. Con
respecto a este tltimo no se observaron diferencias signi-
ficativas. Con respecto a la revascularizacién guiada por
isquemia fue numéricamente mayor en el grupo TMO
aunque no se alcanz6 la significacién estadistica (TMO
6.7% vs. ATC OTC 2.9%; p=0,10). Con respecto al end
point de seguridad, los pacientes tratados con angioplas-
tia tuvieron una marcada mejora en la limitacion fisica
(p=0,022), en la frecuencia de angina (p=0,009) y en la
calidad de vida (p=0,049).

Por su parte el estudio DECISION-CTO realizado en
Corea randomizé 834 pacientes a angioplastia de OTC
vs. TMO. Como punto final se evalué mortalidad, infar-
to no fatal, accidente cerebrovascular y necesidad de nue-
vas revascularizaciones. A pesar de que su disefio tuvo
grandes criticas (sesgo de seleccién, falta de potencia, cru-
zamiento significativo), no se alcanzé un resultado signifi-
cativo en favor de la angioplastia coronaria.

Otro efecto reportado de la angioplastia a OTC es la me-
jora de la funcién ventricular. Un metaandlisis de 34 es-
tudios (n=2243) demostré un aumento significativo de
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la fraccién de eyeccion de 4,44% (IC95%: 3,52-5,35;
p<0,01) luego de una angioplastia exitosa?”. Recientemen-
te se publicaron los resultados del estudio EXPLORE en
el que 304 pacientes con Infarto agudo con elevacion del
segmento ST vy la presencia concomitante de una CTO
fueron randomizados a angioplastia de OTC o a trata-
miento médico posangioplastia primaria. A los cuatro me-
ses, el volumen de fin de didstole y la fraccién de eyeccion
evaluados por resonancia magnética nuclear fueron simi-
lares en ambos grupos, aunque se observé un marcada me-
joria de la Fey en pacientes que recibieron una angioplastia
a OTC de laarteria descendente anterior (A=6,8; IC95%:
1,1-12,6; p=0,002)**. Resultados similares se observaron
el estudio COREA-AMI.

Como se menciond previamente, ¢l efecto de la angio-
plastia a OTC sobre la mortalidad es controvertida. Evi-
dencia proveniente de estudios observacionales y metaa-
nélisis que compararon la angioplastia exitosa de la OTC
vs. revascularizacion fallida se ha reportado una dismi-
nucién de la mortalidad con un odds ratio (OR) de 0,52
(IC95%: 0,43-0,62; p<0,01)”". En la base de datos del Rei-
no Unido, que analizé 14.000 angioplastias de OTC, la
ATP exitosa estuvo vinculada a una mejorfa de la sobrevi-
da con un hazard ratio (HR) de 0,72 (IC95%: 0,62-0,85;
p<0,0001)*. Por su parte, un registro japonés de 1424 pa-
cientes reportd una disminucién de la mortalidad cuan-
do la recanalizacién estaba asociada a la arteria descenden-
te anterior y la arteria coronaria derecha pero no en la ar-
teria circunfleja®.

Recomendaciones de las guias en la revasculariza-
cion de oclusiones totales crénicas

En el ano 2009, las sociedades americanas de cardiolo-
gia publicaron una guifa de criterios de uso apropiado en
la toma de decisiones en la revascularizacion de los pacien-
tes con enfermedad coronaria, las cuales fueron actualiza-
das en el afio 2012. Estas recomendaciones toman en cuen-
ta multiples escenarios incluyendo, los sintomas del pacien-
te, la presentacion clinica, el perfil del riesgo, la presencia de
TMO y las caracteristicas angiograficas de las lesiones, entre
ellas, Ia presencia de OTC. En general la revascularizacién
de una OTC es apropiada en pacientes de riesgo interme-
dio-alto, quienes persisten sintomdticos a pesar del TMO™.
Por su parte, las guias europeas le dan a la angioplastia de
una OTC una recomendacién de clase Ia nivel de evi-
dencia B, teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas
del paciente, la factibilidad anatdmica y la experiencia del
operador®.

Como resultado de la gran divergencia que existe entre la
postura de las gufas societarias mds importantes y la expe-
riencia en la prictica cotidiana, el manejo de pacientes con
OTC continda siendo muy heterogéneo entre las diferen-
tes instituciones a lo largo del mundo.

Consideramos que la decisién de efectuar una angioplas-
tia a una OTC deberd centralizarse en el paciente, su con-
dicién clinica y las capacidades del centro interviniente con
el tinico objetivo de mejorar la calidad de vida del mismo.

DESCRIPCION DEL ALGORITMO HIBRIDO
EN EL MANEJO DE OCLUSIONES TOTALES
CRONICAS

En el afio 2012, Brilakis y cols. desarrollaron un algorit-
mo para cruzar las OTC en forma segura, efectiva y efi-
ciente, empleando todas las técnicas disponibles ajustadas
a cada caso en particular, denominado abordaje hibrido*
(Figura 1).

La introduccién del mismo ha modificado la manera de
pensar la angioplastia a OTC por parte de los cardidlogos
intervencionistas. Este proceso “mental” abarca cada paso
del procedimiento, desde la seleccion de los accesos, el ta-
mafio del introductor, el catéter guia adecuado para lograr
un buen soporte, la necesidad de dispositivos para mejorar
el soporte, la gufa coronaria inicial en funcién de las caracte-
risticas angiograficas de la placa, definir las colaterales aptas
para un eventual abordaje retrdgrado, entre otras variables.
Actualmente contamos con tres técnicas especificas para
cruzar una OTC: via anterdgrada con escalonamiento de
guias coronarias, via anterdgrada con estrategia de disec-
cién/reentrada y la via retrograda®, y son la base de las di-
ferentes alternativas propuestas en el algoritmo.

Todo esto ha permitido optimizar el tiempo del procedi-
miento as{ como las dosis de radiacién y de contraste em-
pleados. Asi también, exige que el operador sea un exper-
to en el manejo de las diferentes técnicas que son necesa-
rias para realizar ATC para poder recorrer el algoritmo en
su totalidad.

Primer paso: doble inyeccion

El uso de la doble inyeccidn es el primer paso para abordar

este algoritmo y constituye una condicién esencial para

llevarlo a cabo. La doble inyeccién permite obtener una

definicién angiogréfica de la lesién mds clara, lo que resul-

ta fundamental para la toma adecuada de decisiones y asi

aumentar el éxito de la intervencién manteniendo un ade-

cuado perfil de seguridad®.

Los objetivos principales de esta técnica son:

e Mejorar la caracterizacién del cap proximal y distal.

e Definicién precisa de la longitud de la lesion.

e Reconocer el tamafno del vaso distal a la oclusién.

e Identificar la presencia de bifurcaciones distales a la

oclusion.

Evaluacién de la circulacién colateral.

e Identificar lalocalizacion de la gufa coronaria en el in-
tento de cruzar la lesién.

La técnica de doble inyeccién recomendada por los exper-
tos es inyeccidn inicial en el vaso donante y luego de 2-3
segundos una inyeccion en la arteria diana, en una pro-
yeccion que permita la entera visualizacion de la anatomia
coronaria®.

Segundo paso: evaluacion de la anatomia de la OTC
El siguiente paso se basa en la evaluacién exhaustiva de
la lesidn, lo cual deberfa ser llevado a cabo por todo el
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Figura 1. Descripcion del algoritmo hibrido.

equipo de intervencionistas, técnicos y enfermeros parti-
cipantes, para que todo el equipo conozca la estrategia de
antemano. Se recomienda dedicar al menos 20-30 minu-
tos para identificar la anatomia de la OTC y planificar
adecuadamente la estrategia. Por esta razén es que se su-
giere no realizar una angioplastia en OTC ad hoc.

La importancia de este segundo paso radica en que, de
acuerdo a la morfologia de la lesion y sus diferentes carac-
teristicas, elegiremos una u otra técnica de cruce, asi como
nos inclinaremos por el uso de determinados materiales
dedicados para cada caso en particular.

Morfologia del cap proximal

Definir la morfologfa del cap proximal tiene una influen-

cia fundamental en la eleccién de la técnica de cruce, par-

ticularmente en evaluar la factibilidad de la via anterégra-
da. En lineas generales se definen tres morfologias:

e Romo, conocido en la literatura anglosajona como
blunt stump.

e Conico, conocido en la literatura anglosajona como
tapered tip.

e Ambiguo, es decir que no es bien definido el curso
subsiguiente del vaso. La principal causa de “ambigiic-
dad” es la presencia de ramas laterales o colaterales en
puente a nivel proximal.

La presencia de blunt stump o de un cap ambiguo son pre-
dictores de ATC no exitosa para la via anterdgrada. En
el primer caso, ¢l estudio J-CTO encontré que aumenta-
ba entre 2-3 veces la probabilidad de ATC fallida®. En
el segundo caso, la presencia de un cap ambiguo motivé
el empleo de téenicas de diseccion/reentrada anterdgra-
da en el estudio RECHARGE® mientras que los exper-
tos recomiendan acceder por via retrdgrada como estrate-
gia inicial.

Por su parte, la presencia de zapered tip suele asociarse a le-
siones con menor contenido de coldgeno y los microcana-
les suelen disponerse en posicion central, en clara relacion
con la luz real del vaso. En este contexto, el abordaje ante-
régrado deberfa ser la primera opcidn.

Como se menciond recientemente, la definicion del cap
proximal tiene una clara correlacién con la histologfa de Ia
lesién. Esto ha sido ampliamente estudiado por diferentes
técnicas: necropsias, tomografia computada intravascu-
lar y ultrasonido intravascular. Un aspecto histopatoldgi-
co destacable es la preservacion de la arquitectura vascular
en la que la tinica intima (en conjunto con la placa) pue-
de distinguirse adecuadamente de la tinica media y la td-
nica adventicia. Incluso la Iimina eldstica externa suele en-
contrarse intacta. Esto permite la revascularizacién percu-
tinea mediante técnicas de diseccién y reentrada.

En el trabajo de Katsuragawa y cols. realizaron autopsias
a 10 corazones con OTC*. Los segmentos ocluidos fue-
ron cortados en ldminas de 10 um de espesor. Como ha-
llazgos de relevancia destacamos que a nivel del cap proxi-
mal se evidencia la mayor densidad de placa y la mayor evi-
dencia de remodelado vascular. Por otra parte, las lesiones
tipo fapered tip presentaron un mayor porcentaje de teji-
do conectivo no compacto, con microcanales que suelen
atravesar por el centro de la oclusién hasta en el 80% de los
casos y suelen tratarse de trayectos mds cortos. Contraria-
mente, las lesiones tipo blunt stump presentan un mayor
porcentaje de tejido fibroso en su constitucién, no presen-
tan microcanales que atraviesan la lesién, sino que se diri-
gen hacia el espacio subintimal.

Por su parte, los trabajos de Srivatsa y cols. demostraron
que las oclusiones jévenes (entre 3 meses y un afo) presen-
tan una composicién predominante de colesterol y células
espumosas, mientras que el componente fibrocdlcico au-
menta con la edad de la lesién®. Otros investigadores en-
contraron que cuanto mds definido es el blunt stump més
crénica es la oclusion .

Remarcamos estas diferencias en las caracteristicas histo-
légicas de la lesion para enfatizar la importancia de com-
prender correctamente la anatomia angiogrifica y como
la obtencién de informacién exhaustiva contribuye en la
toma de decisiones. Las lesiones de punta cénica presen-
tan tejido menos compactado, son mas “blandas”, presen-
tan mds frecuentemente recanalizacién central y suelen
ser mds cortas. Esto explica por qué es factible emplear la
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via anterdgrada para cruzar este tipo de lesiones con altas
probabilidades de éxito. Por otra parte, las lesiones con un
cap romo tienden a presentar tejido conectivo mas com-
pactado, con mayor calcificacién, lo que hace que estas le-
siones sean mds “resistentes” y adicionalmente suelen ser
de mayor longitud. En estos casos, cruzar la lesion por via
anterdgrada es menos factible, por lo que ante la presen-
cia de este tipo de lesiones el operador deberd planificar de
antemano ¢l uso potencial de una estrategia de diseccion
o reentrada o directamente por via retrograda. A su vez,
esto es de fundamental importancia para la eleccion de las
guias coronarias. En lesiones tipo blunt stump seré reco-
mendable emplear gufas coronarias con mayor fuerza de
penetracién desde el inicio.

Es importante que los operadores consideren realizar pro-
yecciones no convencionales en caso de que el inicio de
la lesién no esté adecuadamente definido, logrando eva-
luar el cap proximal en al menos 3 proyecciones ortogona-
les fijas. Si de este modo no se logra una adecuada visuali-
zacion, podria colocarse un microcatéter proximal al cap
(no en el cap) e inyectar, preferentemente con jeringa de 3
cc. En algunos casos la CCG puede resultar insuficiente
para cumplir con este requisito, por lo que complementar
con informacién proveniente de imdgenes intravasculares
es una opcion recomendable o incluso realizar una angio-
tomografia coronaria multicorte.

Longitud de la lesion

Cuanto mis larga es la oclusién, menor es la probabili-
dad de cruzar la lesién en forma exitosa. El punto de cor-
te empleado actualmente es de 20 mm y tanto en el estudio
J-CTO como en el estudio RECHARGE este valor se aso-
cié significativamente a ATC fallida***” ademés de que au-
menta las posibilidades de cruzar inadvertidamente por el
espacio subintimal cuando se avanza por via anterdgrada®.
Por esto, la presencia de oclusiones de longitud significativa
deber4 sugeritle al operador la necesidad potencial de em-
plear técnicas de diseccion y reentrada o abordaje por via re-
trograda, dado que la probabilidad de cruce por via ante-
rograda con escalonamiento de guias coronarias es menor,
mads atin si se asocia a tortuosidad o calcificacion severas.

La longitud de la lesidon serd una medida de la dificul-
tad del procedimiento y la duracién del mismo. Siguien-
do con el concepto del abordaje hibrido, no es aconsejable
disponer de largos periodos de tiempo intentando cruzar
con técnica anterdgrada, dado que, los tiempos de inter-
vencion podrian prolongarse significativamente y ademds
la diseccién y la generacién de un hematoma en la pared
de la arteria podrian condicionar eventualmente la facti-
bilidad de las siguientes técnicas, ademds de aumentar el
riesgo de perforacién®.

Como se menciond recientemente, la inyeccién dual es
fundamental para determinar la longitud real de la lesion
durante el diagndstico. En caso de que no quede clara la
longitud de la lesién ni las caracteristicas de la misma, su-
gerimos realizar una angiotomografia coronaria multi-
corte (ver mds adelante).

Caracteristicas del vaso distal a la oclusion

Dos aspectos relevantes son tamaio del vaso distal a la
oclusion, ast como la presencia de una bifurcacién cercana
al cap distal. En el primer caso, cuando el vaso es de fino
calibre, existe una posibilidad elevada de cruzar la lesién
por falsa luz cuando se accede por via anterégrada por lo
que en estos casos acceder por via retrégrada en primera
instancia serfa recomendable. En el segundo caso, frente
ala presencia de una bifurcacién cercana al extremo distal
serfa conveniente evitar la técnica de diseccién y reentrada
por el alto riesgo de ocluir la rama latera®.

Para la evaluacién del vaso distal a la oclusién es funda-
mental realizar inyecciones fuertes por via contralateral,
con adquisiciones prolongadas para que se llene adecua-
damente este segmento del vaso.

Circulacion colateral
La valoracién adecuada de la circulacién colateral es al-
tamente relevante en la planificacién de la intervencion
dado que representa el camino a seguir durante el abor-
daje retrégrado. La misma deberd incluir el tipo de circu-
lacién (septal, epicardica, by-pass), el tamano del vaso, la
tortuosidad, el dngulo con el vaso donante y el sitio por el
cual ingresa a la arteria que se desea tratar.
Los vasos colaterales se definen como aquellos que conec-
tan un territorio suplido por una arteria coronaria epi-
cérdica con otro territorio suplido por otra arteria coro-
naria*®. De este modo representan una fuente alternati-
va de irrigacién en territorios miocdrdicos amenazados
por la presencia de una oclusién en el vaso fuente. Traba-
jos en animales demostraron que, si bien este bypass natu-
ral podria ser suficiente en la irrigacion en el reposo, no
suele satisfacer la demanda de irrigacion durante el esfuer-
z0®. En el contexto de OTC ya se ha comentado previa-
mente la experiencia de Werner y col utilizando doppler
intracoronario.

Para cuantificar la circulacién colateral existen numero-

sos métodos. El més sencillo es mediante angiografia y fue

propuesto por Rentrop y col en el afio 1985 [46].

e Grado 0: no se visualiza circulacién colateral.

e Grado 1: la circulacién colateral llena ramas latera-
les de la arteria pero el contraste no alcanza la arteria
epicardica.

e Grado 2: la circulacion colateral llena parcialmente la
arteria epicdrdica.

e Grado 3: la circulacién colateral llena completamen-
te la arteria epicardica.

Esta escala tiene importantes limitaciones: en primer lu-
gar no es una medida objetiva del flujo a través de las co-
laterales. Ademds, es dependiente de la presion arterial, de
la fuerza de inyeccién y de la duracién de la adquisicion.
Otra escala empleada es la de Werner” que establece la
circulacion colateral de la siguiente manera:

o Grado 0: ausencia de conexién continua.

e Grado 1: conexién continua tipo filiforme.

e Grado 2: conexién continua tipo rama lateral pequena.
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Para cuantificar con mayor precision la circulacién co-
lateral podria aplicarse el ndice de flujo por colaterales, el
cual puede obtenerse por medio de mediciones de veloci-
dad del doppler intravascular o por mediciones de presion.
Un valor >0.30 ha sido considerado como suficiente para
mantener una irrigacién adecuada en reposo, aunque no
ha sido rigurosamente validado.
Finalmente, la realizacién de un electrocardiograma
(ECG) intracoronario es otra metodologia empleada,
principalmente en investigacién basica. Los tres métodos
mencionados (Rentrop, indice de flujo y ECG intracoro-
nario) han sido predictores de eventos adversos. Un me-
taandlisis publicado en el afio 2012 (n=6529) encontrd
que en pacientes con oclusiones agudas, subagudas y cré6-
nicas la presencia de circulacion colateral se asoci6 signifi-
cativamente a menor mortalidad en el seguimiento®.
A los fines de este documento, nos referiremos a las colate-
rales que son aptas para ser intervenidas, es decir, capaces
de aceptar el material dedicado al cruce retrégrado: cuer-
das, microcatéteres y balones. Desde ya que la colateral
utilizada y las dificultades para acceder a la misma varia-
rdn segtin los operadores y el escenario clinico.

Podemos definir cuatro “vias” de conexién entre arterias

coronarias nativas:

o Via de septales: conectan la arteria descendente an-
terior con la descendente posterior de la coronaria de-
recha o circunfleja. Son las mds utilizadas para el ac-
ceso retrogrado en OTC. Una gran ventaja técnica es
que como transcurren por el sepfum interventricular,
la ruptura de las mismas raramente predispone a un
alto riesgo de taponamiento cardiaco.

o Viaepicardica desde el dpex: se trata de la conexién
entre la arteria descendente anterior y la descendente
posterior de la coronaria derecha o circunfleja por me-
dio de las arterias apicales. Se trata, por lo general, de
ramos muy tortuosos, tendientes a torcerse con el paso
de guias y microcatéteres y provocar isquemia. No sue-
len utilizarse para el acceso retrégrado.

o Via epicirdica desde el surco auriculoventricular:
sirven de conexi6n entre la circunfleja y la descendente
posterior de la coronaria derecha. En general, son va-
sos muy finos y tortuosos con riesgo de ruptura. No se
recomienda utilizarlos en el abordaje retrégrado.

e Viaatravés de puentes quirirgicos.

Siguiendo las definiciones de McEntegart y cols., definire-
mos los siguientes términos para describir las propiedades
de vasos colaterales®:

o Tortuosidad de colaterales: presencia de 22 curva-
turas significativas (>180°) sucesivas (<2 mm) en co-
laterales epicardicas y 21 curvatura significativa en co-
laterales septales que no se desenrollen en didstole que
ocurren en unalongitud de la arteria <3 x el didmetro
de la colateral.

o Tamaiio de la arteria: se define como colaterales pe-
queias aquellas <1 mm dado que no permiten la nave-
gacion de los materiales.

o Entrada a la colateral: se define como una entrada
adversa cuando el dngulo de entrada es <45° o cuan-
do hay enfermedad o un stens implantado previamen-
te asociados.

o Salida de la colateral: se define como una salida ad-
versa cuando el dngulo de entrada es <45° o cuando
hay enfermedad o un stens implantado previamente
asociados.

o Colaterales de alto riesgo: vasos epicdrdicos < a la
mitad del didmetro del microcatéter.

En las oclusiones de la arteria coronaria derecha se han

descripto alrededor de 20 patrones de circulacién colate-

ral. Los mas frecuentes fueron®:

e Desde laarteria DA ala DPCD por via de septales en
el 72%..

e Desdelaarteria Cxala PVCD por via de vasos epicdr-
dicos del surco AV en el 46.9%.

e Colaterales en puente en el 19.3%.

e Desde la arteria DA a la DPCD por via de colateral
epicérdicas apicales en el 15.4%.

e Desdelaarteria DA aunaramadela CD enel 11,6%.

e Desdelaarteria auricular dela CD ala CD distal en el
9,1%.

e Desde la obtusa marginal de la CD ala DPCD en el
8,4%

Cuando la OTC se encuentra en la arteria descendente

anterior se han descripto 13 conexiones colaterales, sien-

do las mas frecuentes™:

e Desdela DPCD ala DA via de septales en el 52,3%.

e Desde una rama de la CD a la DA por via epicdrdica
enel 26,8%.

e Desde la obtusa marginal de la CD a un ramo DG en
el 22,9%.

e Desde un ramo DG ala DA distal en el 20,9%.

e Desde la arteria auricular de la CD a la DA en el
17,6%.

e Desde un ramo septal de DA hacia otro ramo septal
de DA distal o apical en el 15,7%.

Finalmente, cuando la OTC se presenta en la arteria cir-

cunfleja se han descripto 12 vias colaterales; destacando

las mas frecuentes, hallamos®:

e Desde un ramo DG a un ramo Mx en el 32,9%.

e Desde un ramo PV al ramo AV de la Cx en €l 20,7%.

e Colaterales en puente en el 18,4%.

o Desde un ramo Mx hacia otro ramo Mx (autocolate-

rales) en el 10,5%.

Desde el ramo DPCD hacia un ramo Mx en el 9,2%.

e Desde el ramo auricular de la CD aun ramo Mxen el
8%.

Es importante evitar, de ser posible las colaterales epicar-
dicas por mayor riesgo de perforacion, como asi también
los vasos severamente tortuosos y/o con enfermedad seve-
ra. La preferencia por la via septal queda de manifiesto en
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el trabajo de Sianos y cols. que involucraron 7 centros eu-
ropeos especializados en abordaje retrégrado de OTC que
en el 79,4% de los casos se utilizd la via septal y en los res-
tantes alguna via epicardica®, mientras que en la serie de
Rathore y cols. la via de septales se empled en el 67,5% de
los casos®. En el trabajo de McEntegart identificaron que
en el 63,5% de las OTC se observaron colaterales que po-
drfan utilizarse en el abordaje retrégrado®.
Recomendamos una evaluacién exhaustiva de la circula-
cién colateral mediante multiples proyecciones para lograr
desplegar adecuadamente el trayecto de las mismas, como
asi también para evaluar correctamente el sitio de unién
con el vaso a tratar. Se ha descripto que colaterales de gra-
do 21, tortuosidad del vaso colateral <90° y un 4dngulo
de conexién entre la colateral y el vaso receptor <90° fue-
ron predictores independientes de éxito del cruce por via
retrégrado’.

Un aspecto técnico relevante es seleccionar la colateral que
llegue a la arteria diana a una distancia importante del cap
distal para permitir que la gufa coronaria y el microcaté-
ter se presenten adecuadamente y con buen soporte fren-
te al mismo.

La presencia de circulacion colateral bien desarrollada de-
berfa sugeritle al operador rotar al abordaje retrogrado
con mayor antelacién o incluso utilizarlo como primera
opcién para llevar adelante un procedimiento eficiente.

Tercer paso: decidir la estrategia inicial

El tercer paso del algoritmo es definir la técnica de cruce
inicial, en funcién de la morfologia de la lesién evaluada
tomando en cuenta la composicion de la placa, la anato-
mia del paciente y fundamentalmente las caracteristicas
de lalesion.

En resumen, el abordaje anterdgrado se prefiere como es-
trategia inicial en lesiones cortas (<20 mm), con cap proxi-
mal bien definido, principalmente tipo cénico y cuando
no hay calcificacion severa. La via anterdgrada con escala-
miento de cuerdas es la estrategia inicial en la gran mayo-
rfa de los casos. La guia coronaria inicial podria variar en
funcién de las preferencias del operador y las caracteristi-
cas de la lesion. El concepto de escalonamiento de guias co-
ronarias se refiere a comenzar con cuerdas de punta mds
suave, progresando en la rigidez de las mismas tras un in-
tento fallido de cruzar con la seleccionada inicialmente.
En cualquier caso, se recomienda el uso de microcatéter
para mejorar el soporte y no perder la posicion en el cam-
bio de las mismas.

La estrategia de diseccion y reentrada es una alternativa
muy ttil, particularmente en lesiones largas (>20 mm) o
ante la presencia de un cap proximal complejo. En lineas
generales se recomienda el uso de téenicas controladas que
generen disecciones limitadas para disminuir el riesgo de
ocluir un ramo lateral, disminuir la longitud de stenss im-
plantados y la probabilidad de reestenosis®. La técnica
STAR (subintimal tracking and re-entry) no estd recomen-
dada dado que se asocia a mayores tasas de reestenosis™.
Por su parte, la via retrégrada ha sido en gran medida res-

ponsable del aumento en la tasa de éxito global de la in-
tervencién. Este abordaje se prefiere en lesiones con blunt
stump/cap proximal ambiguo, severamente calcificadas,
con malos lechos distales, ante la presencia de buenos va-
sos colaterales y, dado que se utiliza una menor cantidad
de contraste, en pacientes con insuficiencia renal*.

Uno de los conceptos mds importantes introducidos por
del abordaje hibrido es el de rotar rdpidamente de una téc-
nica de cruce a otra cuando la estrategia inicial no nos per-
mite cruzar la lesién en un tiempo razonable®. La con-
cepcidn con la que abordar estas lesiones deberfa basarse
en un proceso dindmico, que nos permita avanzar a dife-
rentes etapas en forma expeditiva evitando bajo todos los
medios posibles la induccién de injuria en la pared arte-
rial que dificulte atin més el procedimiento. Esto suele ser
frecuente de ver en lesiones severamente calcificadas y lar-
gas, en las que el paso de la cuerda a través de una falsa luz
puede inducir la formacién de hematoma de la pared blo-
queando las potenciales vias de cruce.

Otro aspecto de fundamental importancia en la planifi-
cacién de la intervencién y en la toma de decisiones tera-
péuticas es la posibilidad de predecir el éxito del procedi-
miento. Con esta finalidad, ¢l sistema de puntuacién mds
empleado actualmente es el J-CTO. Brevemente, fue in-
troducido en el afio 2011 por Morino y cols. enfatizando
en la probabilidad de cruzar la lesién por via anterdgrada
en <30 minutos. Desde entonces se ha convertido en una
herramienta extensamente empleada para predecir el éxi-
to del procedimiento y ha sido validado recientemente en
cohortes contempordneas. Recientemente, ¢l estudio RE-
CHARGE encontré en 880 procedimientos que las va-
riables asociadas a una ATC-OTC no exitosa en pacien-
tes abordados bajo el algoritmo hibrido son: bypass previo
al vaso tratado, blunt stump, calcificacién severa, tortuosi-
dad que genere angulaciones superiores a 45 grados, longi-
tud de la lesion >20 mm y enfermedad significativa en el
landing zone, recibiendo cada variable 1 punto. Se obtu-
vo un AUC de 0,78 en la cohorte de derivacion y de 0,71
en la cohorte de validacidn con una calibracién adecuada
en ambas cohortes. Cuando se compard este sistema con
el J-CTO scorey el PROGRESS score, la capacidad predic-
tiva del modelo generado en el estudio RECHARGE fue
superior que la de estos tltimos dos.

De esta forma se pretende optimizar los tiempos de pro-
cedimiento con una alta tasa de éxito. Es importante que
cada grupo adopte su propia “mirada”, adoptando una sis-
temdtica de trabajo que sea capaz de acomodarse a los de-
saffos particulares que plantee cada lesion.

Importancia del algoritmo hibrido en la actualidad

La introduccion del abordaje hibrido se asocié a una ma-
yor tasa de éxito técnico definida como lesidn residual me-
nor a 30% con flujo TIMI 3y del procedimiento (éxito téc-
nico sin desarvollo de complicaciones cardiovasculares mayo-
res)**. Mientras que previamente se reportaban tasas de
éxito de alrededor del 76%, el desarrollo de este algoritmo
asociado a las mejoras en los dispositivos llevé a una tasa
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Figura 2. Algoritmo Asia-Pacifico.

de éxito sustancialmente superior (91%, aproximadamen-
te). En este trabajo el éxito del cruce se alcanzé por via an-
terograda en el 40%, por via retrograda en el 32% y por la
téenica diseccién y reentrada en el 28%. Esto pone de ma-
nifiesto la necesidad de manejar adecuadamente las dife-
rentes técnicas de cruce. Datos mds recientes reportados
por ¢l estudio RECHARGE han evidenciado que con la
incorporacién de técnicas de diseccion y reentrada por via
anterograda con el empleo del sistema CrossBoss-Stingray,
el cruce exitoso por la via anterdgrada alcanzd el 74%.
Otro concepto de importancia es decidir cudndo dar por
finalizado el procedimiento. El grupo de intervencionis-
tas en OTC Asia-Pacifico ha establecido las siguientes
recomendaciones’®:

Mis de 3 horas de procedimiento.

> 3,7 xeGFR de ml de contraste.

Kerma en aire >5 Gy.

ALGORITMO ASIA-PACIFICO

Otro algoritmo muy completo, que representa la vi-
sion de la escuela japonesa es el algoritmo Asia-Paci-
fico. Como caracteristicas distintivas, en él se utiliza
ampliamente la angiotomografia coronaria multicor-
te para la evaluacién de la anatomia coronaria, como
también el ultrasonido intravascular para definir un
cap ambiguo y para guiar la re-entrada de la guia co-
ronaria a luz verdadera cuando se emplean técnicas de

l

Via retrégrada

diseccidn. Por otra parte, enfatizan en el estudio pro-
fundo de las colaterales y limitan la utilizacién de téc-
nicas de reentrada en favor de técnicas de cruce por
luz real>®.

METODOS DE IMAGENES COMPLEMENTARIOS
PARAVALORAR LAS OCLUSIONES
TOTALES CRONICAS

Rol del ultrasonido intracoronario

en la angioplastia de las OTC

El ultrasonido intracoronario (IVUS), nos proporciona
imdgenes del corte transversal de las arterias coronarias,
que nos permiten conocer informacién anatémica valio-
sa respecto a la luz, la pared, asf como la composicién y la
distribucién de las placas ateromatosas en las arterias co-
ronarias. Ademds, el IVUS puede ser muy il para clari-
ficar estructuras anatémicas, que no pueden ser identifica-
das satisfactoriamente por la angiograffa, como puede ser
el cap proximal de una OTC.

Es también particularmente ttil en procedimientos com-
plejos de intervenciones de OTC cuando por ¢jemplo de-
bemos identificar el trayecto o la posicién de una cuerda
coronaria durante un acceso retrogrado. Asimismo, lue-
go de la recanalizacion de una OTC, la dimension real del
vaso distal es frecuentemente subestimada y la eleccién del
tamafio del/los stents basada solamente en la angiografia
puede derivar en subexpansion del mismo. En estos casos,
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el implante de stents guiado por IVUS puede resultar en
mejores resultados a largo plazo.

A pesar de lo mencionado, y que las mds recientes guias
curopeas recomiendan el uso de IVUS para optimizar
los resultados del implante de stents (Clase Ila, nivel de
evidencia B), el IVUS es utilizado en una minorfa de ca-
sos de intervenciones en OTC. En el Registro Europeo
de OTC de 2011 (n=1914), el IVUS fue utilizado sélo
en 2,9% de casos”.

Evidencia clinica para el uso de IVUS en OTC

EITVUS ofrece el potencial para superar desafios técnicos
en el tratamiento percutdneo de las OTC. Diferentes re-
portes de casos describen el avance del catéter de IVUS a
una rama secundaria para identificar el punto de entrada
de la obstruccién en la rama principal y también el avan-
ce del catéter de IVUS al falso lumen para permitir la vi-
sualizacién de la luz verdadera®-®,

Una serie pequefia de casos (n=31) mostré que la téeni-
ca de guiar la cuerda coronaria en casos de OTC sin mu-
nén proximal es util y segura, mientras que otra serie pe-
quefia de casos, mostré elevado éxito del uso de IVUS
para guiar la técnica de CART®.

Sin embargo, aun existen interrogantes y preocupacion
respecto a complicaciones potenciales y mayor duracion
del procedimiento de ATC en OTC con el uso de IVUS
y los datos respecto a la relacién entre el uso de IVUS
para guiar la recanalizacion exitosa de una OTC y even-
tos clinicos posimplante de szent son escasos.
Tipicamente, los estudios clinicos no han incluido el
namero de pacientes adecuado, para determinar el im-
pacto del uso de IVUS sobre eventos clinicos en el
seguimiento.

En el estudio AVIO (Angiography versus IVUS optimi-
zation), que incluyd pacientes con OTC, la utilizacién
de IVUS no demostrd ventajas en términos de reduc-
cién de eventos adversos cardiacos mayores a 24 meses
de seguimiento®.

En 2014, en un andlisis del Registro Coreano de OTC,
la angioplastia fue guiada por IVUS en 206 pacientes,
que fueron comparados con un grupo control de 201
pacientes en los que se guid la intervencién con angio-
graffa®. A dos aios el grupo guiado por IVUS mostrd
una trombosis del szent significativamente menor que el
grupo de intervencién guiada por angiografia (0 vs. 3%;
p=0,014) y una menor incidencia de infarto de miocar-
dio (1 vs. 4%; p=0,058) que no alcanzé significancia es-
tadistica, probablemente debido a un error B.

En un estudio del afio 2015, 230 pacientes portadores
de OTC fueron randomizados luego de la recanaliza-
ci6én exitosa, a colocacién de stent guiada por IVUS o
angiografia®®. En el grupo guiado por IVUS, la pérdida
luminal tardia y la estenosis angiografica fue significati-
vamente menor que en el grupo guiado por angiografia.
Sin embargo, esto no se acompaiié de una menor inci-
dencia de eventos cardiacos adversos mayores, probable-
mente debido a un tamafio de la muestra insuficiente.

En otro estudio de disefio similar al mencionado ante-
riormente, pero con mayor poder estadistico, 402 pacien-
tes con OTC fueron aleatorizados a intervencién guiada
por IVUS (n=201) o intervencién guiada por angiografia
(n=201). A 12 meses de seguimiento la tasa de eventos car-
diacos adversos serios fue significativamente menor en el
grupo guiado por IVUS que en el grupo guiado por an-
giografia (2,6 vs. 7,1%; p=0,035)%.

Recientemente un trabajo publicado por Songy cols. eva-
luaron por IVUS el trayecto de la cuerda en 219 pacien-
tes en quienes se pudo cruzar exitosamente una OTC®.
Como resultados relevantes el IVUS detecté que en el
52,1% de los casos la cuerda tuvo un trayecto subinti-
mal (86,7% de las técnicas de diseccion y reentrada y en
el 27,9% de la téenica de escalonamiento de gufas corona-
rias). Particularmente el grupo de trayecto subintimal se
evidencié una mayor tasa del de eventos combinados de
muerte, infarto y revascularizacién de la lesion culpable
(1,9 vs. 7,9%; p=0,04), mayor tasa de contraste retenido o
extravasado (3,8 vs. 14%; p=0,01) y una tendencia con sig-
nificancia marginal a perforacion clinicamente significati-
va (1% vs 6.1%, p 0.07). Estos resultados refuerzan la utili-
zacion del IVUS para efectuar un cruce endoluminal de la
OTC en caso de ser posible. Merece la pena destacar que
en este trabajo no se utilizé para diseccion y reentrada los
sistemas CrossBoss'y Stingray.

Uso prdctico del IVUS en las intervenciones en OTC
Podriamos resumir que el uso de IVUS es beneficioso en
las siguientes situaciones:

e En acceso anterdgrado: Para ayudar en la identifica-
cién del cabo proximal de la OTC en situaciones an-
giogrificas ambiguas y para guiar la cuerda coronaria
hacia la luz verdadera, desde una posicién subintimal.

e Enacceso retrégrado: Para facilitar procedimientos de
CART reverso, para prevenir ¢l pasaje subintimal de
una cuerda retrdgrada en un vaso critico, por ¢jemplo
tronco de coronaria izquierda.

e Luego de la recanalizacion exitosa de la OTC: Para
optimizar la expansion del stent, para clarificar la ex-
tension de segmentos coronarios a cubrir con stent en
caso de arterias difusamente enfermas.

ROL DE TOMOGRAFIA CORONARIA
MULTICORTE EN LA ANGIOPLASTIA
DE LAS OTC

La tomograffa computada multislice coronaria (TCMS) es
un método que permite la evaluacién no invasiva de las ar-
terias coronarias, visualizando el trayecto del vaso, la lon-
gitud de la oclusion y las caracteristicas morfoldgicas de la
placa en el sitio de oclusién. La TCMS cuenta con multi-
ples herramientas de reconstruccion como el andlisis mul-
tiplanar curvo, el anlisis longitudinal del vaso y la recons-
truccién tridimensional.

Una oclusién total se define tomograficamente como la
ausencia completa de contraste luminal.
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Existen diferentes variables tomografias que permiten pre-
decir el éxito de la revascularizacién percutdnea de las
OTGC, entre ellas las que han demostrado mayor poder son:
e Longituddela OTC.
o Composicién dela placa (caracteristicas morfoldgicas):
o Placablanda
o Placa mixta con calcificacién protruyente (ocupa-
cién por la placa célcica, de la luz coronaria >50%.
o Placa mixta con calcificacién no protruyente
(ocupacién por la placa calcica de la luz coronaria
<50%).
o Placa cdlcica pura.
e Oclusién abrupta o progresiva de la luz arterial al ini-
cioy final de la lesion (blunt stop vs tapered stop).

En cuanto a la longitud, lesiones <15 mm medidas por
TCMS han demostrado mayor tasa de éxitos asi como la
composicién predominantemente blanda o placas mix-
tas sin presencia de calcio protruyente y las lesiones tipo
tapered.

Otras variables tomogréficas con potencial utilidad en el
planeamiento de la revascularizacion es la visualizacion de
ramas y sus angulos de emergencia, calibre de vasos, pre-
sencia y composicion de otras lesiones obstructivas signifi-
cativas y la presencia de circulacion colateral.

De esta manera la TCMS constituye un método suma-
mente til a la hora de valorar las posibilidades de éxito y
plancamiento en el tratamiento percutdneo de las OTC,
principalmente a través de la determinacién de la longitud
de las lesiones y la composicion de las placas responsables
delas OTC, con excelente repetitividad dada por la mini-
ma variabilidad intra- ¢ interobservador registrada.

ABORDAJE ANTEROGRADO CON
ESCALAMIENTO DE GUIAS CORONARIAS

El abordaje anterdgrado representa la estrategia més fre-
cuente y la seleccion de la cuerda gufa es una decision basa-
da entre las caracteristicas de las mismas, herramientas de
soporte y la anatomia arterial.

Actualmente la mayorfa de los casos OTC se realizan con
éxito por abordaje anterdgrado con escalamiento de guias
coronarias”. El concepto fundamental en esta técnica se
basa en el avance de la cuerda con menor fuerza sobre el
microcatéter y progresando a cuerdas de mayor gramaje
con el fin de conectar el cap proximal y distal*’.

Existen diferentes factores anatomicos que favorecen el
abordaje anterdgrado. Estos puntos son los descriptos en
el J-CTO score (longitud de la oclusidn, caracteristicas del
cap proximal, tortuosidad >45°, calcificacion, intentos de
recanalizacién).

Longitud de la lesion

La longitud de la OTC es un predictor independiente de
fracaso y aumenta la tasa de cruce subintimal de la guia®.
Con lesiones mayores de 20 mm se podria implementar
téenicas de diseccion o abordaje retrégrado.

Anatomia del CAP proximal

La determinacién del cap proximal es fundamental
para el éxito del procedimiento. Es la zona con ma-
yor contenido de tejido fibroso y calcificacién. Un cap
proximal romo o ambiguo es mds probable de ser re-
sistente a la penetracién que el cdnico, con una mayor
necesidad implicita para guias coronarias con una alta
fuerza de penetracion.

Tortuosidad

La tortuosidad dentro del segmento de OTC se asocia
tanto con un mayor riesgo de paso de la gufa subintimal
como con perforacién del vaso, sobre todo cuando se aso-
cia a calcificaciéon®?. En muchos de estos casos se debe ro-

tar de estrategia® .

Calcificacion

La presencia de calcio indica una mayor necesidad de
guias de penetracién. Cuando el calcio es muy severo y se
asocia a un cap proximal romo, puede que no sea posible
penetrar con la actual generacién de cuerdas.

Intentos de recanalizacion

Existen diferentes factores aditivos relacionados con el
procedimiento inicial, que pueden crear dificultades sub-
siguientes, tales como la creacién de planos de diseccidn.

Otros factores

Grado de la enfermedad en la zona del cap distal”’ Una
zona distal del cap altamente enferma puede afectar ne-
gativamente a la posibilidad de cualquier estrategia ante-
régrada y puede favorecer, en caso extremo, un procedi-
miento retrégrado primario. Asimismo, puede afectar el
reingreso en el cap distal.

Seleccién de la guia coronaria

Una seleccién de cuatro cuerdas dedicadas para OTC cu-
brird la mayor parte de las anatomias. Se pueden dividir
en:

Guias revestidas de polimero

La cuerda recubierta de polimero le permite negociar en-
tornos de placa densa. El bajo peso en gramos, combina-
do al recubrimiento de polimero distal le confiere menor
tasa de perforacién o diseccién inadvertida, por lo que son
a menudo clegidas como la guia de primera de eleccién”.
Ejemplos de ellas son la Fielder XT, Fielder XT-A o Fiel-
der XT-R.

Guias de gramaje medio

Estos tipos dependen de la punta, recubrimiento y la ca-
pacidad de transmisién. Generalmente permiten atravesar
el cap, cuando las cuerdas de polimero de bajo gramaje no
han logrado progresar. Ejemplo Pilot 150 0 200.

Guias de alto gramaje
Estas cuerdas estdn disefiadas para penetrar una placa
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oclusiva, en particular cuando se encuentran severamente
calcificadas. Ejemplos: Confianza Pro 12, o Progress.

Guias de gramaje medio, con torque rigido

Esta es la familia de gufas Gaia. Estas, tienen una punta
conica que a su vez las hace extremadamente rigidas y re-
sistente con el torque, pero su punta seguird siendo deflec-
tiva cuando se empuja hacia adelante. Las rotaciones de-
ben ser minimas, limitadas a 90° en cada direccién. Se es-
tablece una combinacién de empuje y giro. Se debe tener
muy en cuenta por ¢jemplo cuando se utilizan en OTC
con cap ambiguo.

Seleccion de guias: principios y fundamentos

Se sugiere elegir las guias sobre la base de la funcién y el

curso de la OTC que se estd atravesando, y dependen de

los siguientes factores:

1. Guias recubiertas de polimero: estas se caracterizan por
ser més lubricas, pero con menor sensacién tactil. Asi-
mismo, presentan una menor distincion de paso entre
luminal y subintimal, debiéndose aplicar una rotacién
suave. Se recomiendan en OTC tortuosas.

2. Fuerza de penetracion: se relaciona intimamente con el
gramaje. Pudiendo aumentar al avanzar sobre un mi-
crocatéter o balén.

3. Sensacion tictil: La sensacién tictil de un alambre
serd mejorada si la punta estd sin recubrimiento. Esto
significa que la mayorfa de la resistencia estd en ese
segmento.

Cruce del cap proximal

La presencia de un cap proximal cénico, puede ser a me-
nudo cruzada con una combinacién de una cuerda de bajo
gramaje con polimero y una de medio gramaje.

La presencia de calcificacién severa requerird, gufas de alto
gramaje, que deben ser usadas selectivamente para la pe-
netracidn, sélo cuando el rumbo del vaso es claro. La in-
yeccién de contraste a través del microcatéter es raramente
util (en ausencia de colaterales ipsilateral) y puede ser per-
judicial ya que puede causar una diseccién hidrdulica in-
ducida por contraste, o mediante la ampliacién de los pla-
nos de diseccidn inadvertidas.

Cruce del cap distal

El avance fallido de balones a través de la OTC provoca

un prolapso hacia atrs del catéter gufa. Para ello se pue-

den tomar en cuenta las siguientes recomendaciones:

e Balén de anclaje: Una cuerda se coloca en una rama
lateral proximal con un balén de tamano 1:1, ¢l cual
se infla a bajas atmosferas. Esto permite aumentar la
fuerza para atravesar la oclusion.

e Guia de extension y soporte: el GuideLiner o Gui-
deZilla hasta el punto de la oclusién aumenta en gran
medida la cantidad de fuerza coaxial que puede ser
entregada®.

e Soporte superior del microcatéter: El Tornus es un mi-
crocatéter que permite al rotar aumentar las oportu-

nidades de cruce, al traducirse en avance del mismo’.
Las mismas se realizan en sentido contrario, con un
méximo de 20 giros, con ¢l fin de no alterar la arqui-
tectura del catéter.

TECNICA DE DISECCION ANTEROGRADA
Y REENTRADA

Indicaciones

Si bien la mayorfa de las OTC serdn abordadas por la téc-
nica anterégrada con escalamiento de gufas coronarias
(ver apartado anterior), el éxito de esta técnica es inversa-
mente proporcional a la complejidad de las lesiones57,36.
Ademds, si bien la técnica de recanalizacién retrograda
permite la reapertura del vaso a través de su lumen verda-
dero, muchas veces se ve limitada por la falta de colatera-
les apropiadas. Esto tlltimo no es menor, dado que aproxi-
madamente el 36,5% de las OTC estudiadas no presentan
colaterales apropiadas®.

La técnica de diseccién anterdgrada y reentrada (DAR) es
una alternativa que ha demostrado una significativa tasa
de éxito en casos en los que las otras estrategias han falla-
do”. Incluso en la actualidad se ha empleado como la pri-
mera linea de abordaje en ¢l 30% de los casos™.

Como regla general, todas las caracteristicas que constitu-
yen desventajas para las técnicas de recanalizacién endo-
luminal se convierten en potenciales indicaciones para la
técnica de DAR. Los casos ideales son aquellos con un cap
proximal definido, trayectos ocluidos largos (>20 mm.),
con vaso distal de buena calidad y que tenga adecuada vi-
sualizacién para permitir la reentrada. El vaso distal a la
oclusién (en la literatura anglosajona landing zone) ideal-
mente deberd presentar un buen calibre y ausencia de cal-
cificacién severa. Un factor determinante es que la /an-
ding zone no se encuentre en relacién a una ramificacién
importante del vaso por el riesgo aumentado de oclusion
de la misma™. Otras situaciones en las que las técnicas de
DAR tienen indicacién son la ausencia de circulacién co-
lateral para el abordaje retrégrado como bail out cuando se
entra por diseccién subintimal durante el intento de cru-
zar por via anterégrada’.

TECNICA STARY SUS VARIANTES

La técnica de DAR ha experimentado significativos pro-
gresos con el tiempo. Inicialmente se empleaba la técnica
conocida como STAR”, La misma consiste en doblar la
parte distal de una guifa 0,014” hidrofilica creando un asa
que es empujada hacia el lumen distal, con el apoyo de un
microcatéter. De este modo, el asa progresard hacia el pun-
to de menor resistencia en el espacio subintimal. La reco-
nexidén entre el lumen verdadero proximal y el distal se lo-
grard en el punto de reentrada, tipicamente en los sitios de
bifurcacién. Con esta técnica el punto de reentrada es im-
predecible, pudiendo generar trayectos subintimales muy
largos, con la consiguiente oclusién de ramas laterales.
Asimismo, en otras ocasiones la reentrada no puede pro-
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ducirse en el lumen del vaso principal y hacerlo en el lu-
men de un vaso pequefio, con un oxsflow poco significati-
vo y una landing zone inadecuada para un stent™.

Para corregir esto, se implementd la técnica STAR con
contraste, que consiste en inyectar material de contraste a
través del microcatéter en el espacio subintimal paralograr
una “diseccién hidrulica” y, a su vez, una mejor visualiza-
cién que permita obtener una reentrada més controlada”.
Otra modificacién es la técnica LAST (Limited Antegra-
de Subintimal Tracking) en la que una vez que la guia y el
microcatéter alcanzan el segmento distal de la lesién por
el espacio subintimal, se utiliza una gufa coronaria con
fuerza de penetracion, a la cual se le otorga una curvatu-
ra generosa’®.

Desafortunadamente, todas estas técnicas han resultado
ser muy desafiantes ¢ impredecibles. El fracaso general-
mente es debido a la imposibilidad de reentrada al lumen
verdadero distal, tinica via para permitir la reconstruccién
del vaso. La disrupcién tisular generada por el avance de la
guia con asa més la manipulacién de la gufa con punta ri-
gida en sus intentos de perforacion, terminan producien-
do un gran hematoma subintimal, el cual comprime a la
luz verdadera del vaso distal a la oclusién, disminuyendo
las chances de reentrar al mismo. Las inyecciones de con-
traste a través del microcatéter pueden generar atin mds
dafio (contrastoma) y empeorar la situacion’.

Debido al poco control, tanto del avance de las guifas como
al proceso de reentrada, estas técnicas se asocian a una ma-
yor tasa de perforaciones. A su vez, otras consecuencias
téenicas indeseables, como la oclusién de ramas adyacen-
tes y la necesidad de cubrir mayores longitudes con stents
tienen su impacto clinico. En las series publicadas con se-
guimiento a largo plazo, las técnicas de DAR se asocian a
una mayor tasa de TLR”"75.

USO DEL CATETER CROSSBOSS
Y EL BALON STINGRAY

El catéter CrossBoss y el balén Stingray (Boston Scienti-
fic) constituyen un sistema creado para permitir una di-
seccion anterdgrada controlada que facilite la reentrada en
un sitio deseado y seguro’.

El CrossBoss es un microcatéter de punta roma de 1 mm
con cobertura hidrofilica y un cuerpo reforzado con un
alambre dispuesto en forma espiralada. Es compatible con
catéter guia 6 F y admite gufas 0,014”. Para avanzarlo se lo
rota répidamente a través de un torque proximal sin que
la guia 0,014” sobrepase el extremo distal del mismo. El
CrossBoss puede abrir su camino a través del lumen verda-
dero o el espacio subintimal. En ocasiones el mismo mi-
crocatéter reingresa al lumen distal.

En caso de imposibilidad de progresar el microcatéter, se
puede avanzar una gufa con asa a través del espacio subin-
timal, durante un corto trayecto. El avance de gufa con asa
genera mayor disrupcion subintimal y hematoma con co-
lapso de la luz verdadera por lo que se recomienda que el
tramo final de la diseccion se realice con el catéeer Cross-

Boss el cual genera un trayecto con menos disrupcion y
hematoma y por ende menor compresion en el sitio de
reentrada.

Una vez elegido el sitio de reentrada mediante angio-
grafias con doble inyeccion puede combinarse al catéter
CrossBoss la utilizacién del balén Stingray. Se trata de un
balén plano de 10 mm de longitud por 2,5 mm de ancho.
El mismo se infla a baja presién (4 atmdsferas) en el sitio
clegido para la reentrada. La conformacion plana del ba-
16n permite que una vez insuflado, abrace al lumen verda-
dero. El bal6n cuenta con dos orificios laterales orientados
cada uno a las caras opuestas del mismo. Para la reentra-
da se recomienda el uso de la gufa hidrofilica Stingray, con
punta cdnica de 0.09”, aunque admite el tipo de guia de
0,014” a eleccion del operador.

La eleccion del sitio de reentrada y la eleccién de la 6pti-
ma proyeccién de trabajo serdn cruciales para el éxito del
procedimiento. En primer lugar, se debe lograr una orien-
tacién que genere el menor acortamiento longitudinal del
balén. El segundo punto serd lograr, bajo control radios-
copico, que las dos aletas del balén queden orientadas en
forma paralela al haz de rayos. En otras palabras, debe ver-
se solo una linea. Finalmente, el lumen distal debe ser per-
fectamente identificado a través de llenado retrégrado. De
este modo uno de los dos orificios del balén siempre esta-
rdn orientados hacia la luz verdadera, siendo en esta direc-
cién hacia donde debe dirigirse la gufa de reentrada.

Una vez conseguida la reentrada, el baldn Stingray puede
removerse ¢ intercambiarse por un microcatéter utilizan-
do la téenica de Trapping insuflando un balén dentro del
catéter gufa. Una vez posicionado el microcatéter dentro
de la luz verdadera puede intercambiarse la gufa por una
menos agresiva y controlable para terminar la angioplastia.
La gran ventaja de esta técnica es que permite elegir el si-
tio de reentrada, evitando la oclusién de ramas laterales.
Cuando ¢l vaso es reconstruido con stents, la permeabili-
dad de las mismas estard garantizada.

A su vez, los resultados a largo plazo de esta técnica son
més comparables a los de las técnicas de recanalizacion
endoluminal.

Los resultados del estudio RECHARGE publicados re-
cientemente demostraron que ¢l empleo de la técnica
DAR controlada con CrossBoss y Stingray es segura y efi-
caz. La misma fue empleada en el 23% de los casos, par-
ticularmente en lesiones complejas (> J-CTO score, OTC
asociada a reestenosis intrastent, lesiones > 20 mm, blunt
stump, cap ambiguo, tortuosidad severa). El éxito de la
DAR cuando fue la estrategia inicial fue del 67% mien-
tras que cuando se utilizé como bail out fue del 63%. Fi-
nalmente, comparado con la via anterdgrada con escalo-
namiento de gufas coronarias, la técnica DAR requirié de
> tiempo y dosis de fluoroscopia, > dosis de contraste y >
n° de guias coronarias™.

Recientemente, Wilson y cols. publicaron una cohorte de
969 pacientes abordados mediante el algoritmo hibrido y
que en el 47% de los casos se empled alguna téenica de di-
seccién y reentrada (anterdgrada o retrégrada). La preva-
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lencia de muerte, infarto no fatal y revascularizacién no
plancada al afio de la intervencion fue similar en ambos
grupos, con una mejoria similar de la sintomatologfa”™.

DISECCION SUBINTIMAL ANTEROGRADA
Y RETROGRADA CONTROLADAS
Y SIMULTANEAS

En algunos casos, podria darse la combinacién de accesos
subintimales tanto anterdgrados como retrégrados. En es-
tos casos, en el punto de encuentro suele insuflarse un ba-
16n pequerio (1,5 mm) en el espacio subintimal retrégra-
do para facilitar la perforacion con la gufa anterdgrada
y su acceso al lumen verdadero. Esta técnica es conocida
como CART (controlled antegrade and retrograde subinti-
mal tracking)".

Una variante a esta técnica, el CART inverso, consiste en
la insuflacién del balén en el espacio subintimal anteré-
grado, facilitando el pasaje de microcatéter y guia desde el
espacio retrogrado.

CONSIDERACIONES TECNICAS ESPECIALES

Catéter guia y via de abordaje: si bien estd descripta la
factibilidad y el éxito de las intervenciones en OTC por
via radial, cuando se planea la utilizacién de una técnica
de DAR o bien existe la posibilidad de utilizarla como bail
out, se recomienda la utilizacién de catéteres guia 8 F, por
tanto la via femoral con introductor largo de no menos de
45 cm serdn la eleccién.

IVUS: el uso de ultrasonido intravascular no solo serd
de utilidad para la seleccién de la longitud y didmetros
de los stents a utilizar para la reconstruccién del vaso sino
que muchas veces resultard crucial utilizdndolo en “tiem-
po real” para la correcta definicidn de un sitio de oclusién
proximal ambiguo. Para esta tltima situacion, un catéter
guia 8 F permitird el avance simultdneo de la sonda de ul-
trasonido y un microcatéer.

ABORDAJE RETROGRADO

Desde el primer reporte de abordaje retrdgrado para el tra-
tamiento de OTC, la recanalizacidn a través de colaterales
continta siendo un desafio para la cardiologfa interven-
cionista®. Su incorporacion a la practica diaria trajo consi-
go un aumento en la tasa de éxito en el tratamiento de le-
siones complejas, algunas de ellas no pasibles de abordaje
anterogrado®#2.

Como se describe més adelante, este tipo de abordaje re-
quiere no solo de las destrezas para el tratamiento de las
OTC por viaanterdgrada, sino también del conocimiento
de diversos materiales y técnicas que raramente se utilizan
en la practica diaria. Es por esto que se recomienda que la
estrategia retrograda sea utilizada por grupos dedicados al
tratamiento de OTC, con un caudal de 125 casos/afio (20
por via retrégrada)”®2. Thompson y cols. demostraron di-

ferencias significativas en la tasa de éxito, tiempo de fluo-
roscopia y volumen de contraste utilizado entre grupos en-
trenados y aquellos no preparados para este abordaje’. Es
asi que en grupos entrenados, la tasa de éxitos se sitda al-
rededor de 80%, siendo menor cuando es utilizada como
bail-out ante un fracaso de la técnica anterdgrada®**,

ELECCION DE LA ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Como se ha comentado, el algoritmo hibrido es de
eleccidn para abordar la estrategia de recanalizacién de
OTCP". Este comienza con inyeccion doble para eva-
luar pardmetros angiograficos que permitan seleccio-
nar el abordaje inicial. La estrategia inicial puede cam-
biar de acuerdo a la evolucion del caso y al criterio del
operador. La doble inyeccién nos provee de informa-
cién critica: no solo la longitud de la lesién, cap proxi-
mal, calcificacion y tortuosidad (pardmetros utilizados
en el J-CTO score), sino también el tamafio del vaso
distal, el monto de miocardio amenazado y la presen-
ciay caracteristicas de las colaterales®. Sobre este pun-
to, vale diferenciar las colaterales epicdrdicas de las sep-
tales: estas ultimas son mds seguras por lo que deberfan
ser la primera eleccidn siempre que se pueda. Las cola-
terales epicardicas en general son més largas y tortuo-
sas, por lo que su utilizacion deberfa reservarse en casos
donde no se pueda avanzar por vasos septales.

Respecto al didmetro del vaso distal a la oclusion, vale re-
cordar que puede estar disminuido debido a un estado de
hipoflujo y es comtin que crezca luego de la angioplastia,
o en el seguimiento a mediano plazo. Por esto es muy im-
portante tener en cuenta el monto de miocardio amenaza-
doalahora de encarar el tratamiento de una OTCP.

PREPARACION PARA EL
ABORDAJE RETROGRADO

Se deben tener en cuenta algunos puntos antes de comen-
zar un abordaje retrégrado. En primer lugar debemos con-
siderar la eleccion de los catéteres guias; es preferible utili-
zar catéteres gufa de 7 F en el lado anterdgrado, dado que
es conveniente tener en ese lado el mejor lumen posible,
no solo para facilitar el uso de materiales tales como IVUS
o extensores de catéteres sino también porque teniendo
un catéter de mayor lumen serd mucho mds fAcil ingresar
al gufa con la cuerda retrégrada. Por otro lado, el catéter
gufa a utilizar en el lado retrogrado puede ser de menor
didmetro, yasea 5 0 6 F. El uso de estos catéteres facilita la
realizacién de maniobras de intubacién profunda, si fuera
necesario para obtener un mejor apoyo.

En el apartado de abordaje hibrido se describieron con de-
talle los conductos que pueden emplearse para el aborda-
je retrogrado:

e Vasos colaterales. Estos pueden ser septales, epicardi-

cos o intramiocardicos.
e Puentes quirdrgicos. Estos puedcn ser arteriales o
Venosos.
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Vasos colaterales

Dentro de los vasos colaterales, siempre es preferible uti-
lizar los colaterales septales, ya que son mucho mas segu-
ros, dado que ante una ruptura o perforacion, usualmen-
te generan hematomas septales que se autolimitan o bien
drenan hacia la cavidad ventricular. En caso de rupturay
hematoma de ramo septal debemos seguir de cerca a estos
pacientes dado que, aunque muy rara vez, pueden provo-
car trastornos de la conduccion intraventricular o compli-
caciones mecénicas de tipo comunicacion interventricular
u obstruccién transitoria del tracto de salida del ventricu-
lo izquierdo.

Por otra parte las colaterales epicardicas suelen ser va-
sos mds fragiles y por su localizacidn, en caso de rup-
tura o perforacion, drenan hacia la cavidad pericardi-
ca con el consiguiente riesgo de taponamiento cardia-
co. Este tipo de colaterales deberfan reservarse para los
pacientes con cirugfa cardiaca previa, que no conllevan
riesgo de taponamiento y siempre y cuando se trate de
colaterales de buen tamafio y poco tortuosas. Por ulti-
mo, las colaterales intramiocdrdicas suelen ser de difi-
cil acceso, y el avance de los microcatéteres suele resul-
tar dificultoso debido a la compresién miocdrdica, esto
las transforma en canales colaterales de riesgo para ser
abordados, dado que en caso de ruptura, suclen dise-
car el miocardio circundante y conducen al tapona-
miento cardiaco; al igual que las colaterales epicérdi-
cas, no debieran ser utilizadas en pacientes con pericar-
dio intacto.

Puentes venosos

Los puentes quirdrgicos ya sean venosos o arteriales
pueden ser utilizados como via de abordaje retrégrado
en diversas circunstancias, como por ¢jemplo mejorar
¢l flujo anterégrado a un ramo diagonal, abriendo una
DA proximal ocluida a través de un puente mamario
permeable, o utilizar el puente mamario como via de
ingreso a las septales para abrir una oclusién de corona-
ria derecha. También se puede utilizar como conduc-
to retrégrado un puente venoso ya tratado con stents, el
cual presentd reestenosis reiteradas, para abrir el vaso
nativo ocluido, asumiendo una alta tasa de re-reesteno-
sis del puente venoso. Al utilizar puentes quirtrgicos
como conducto se debe prestar particular atencidn a:
en el caso de puentes arteriales, no utilizarlos si presen-
tan extremada tortuosidad, sobre todo si son la tnica
fuente de flujo hacia el vaso tributario del puente; en el
caso de los puentes mamarios, tener en cuenta que el os-
tium de la arteria mamaria interna es frégil y el riesgo
de diseccién con el catéter guia no es menor, sobre todo
si no se presta mucha atencién en las maniobras de in-
tubacién. En lo que respecta a los puentes venosos, te-
ner en cuenta que si se trata de puentes de larga data el
riesgo de desprendimiento de material friable de la pa-
red es alto, con el consiguiente desarrollo de fenémeno
de 7o reflow; este riesgo es menor en los puentes trata-
dos previamente con stents.

Técnica recomendada para el abordaje retrégrado
La técnica de abordaje retrégrado siempre involucra el uso de
un microcatéter, avanzado sobre una cuerda de punta blan-
da, utilizada para posicionatlo en la colateral. Una vez que
el microcatéter se encuentra en posicion, es recomendable
cambiar a una cuerda hidrofilica de punta blanda y con ella
avanzar sobre la colateral, en algunas ocasiones puede ser util
avanzar el microcatéter dentro de la colateral, quitar la cuer-
day realizar una inyeccién de contraste a través del microca-
téter para visualizar mejor el trayecto. Una vez que se logra
avanzar la cuerda hacia el lecho distal el vaso ocluido a través
de la colateral se debe avanzar el microcatéter. Los microca-
téteres mallados con capacidad de rotacién como el Corsaire
son preferibles, sobre todo cuando se utilizan colaterales sep-
tales, ya que actdan como dilatadores. Los microcatéteres de
bajo perfil como el FineCross son preferibles cuando se abor-
dan colaterales epicardicas o puentes arteriales, ya que en es-
tos casos no es necesario dilatar el conducto y por su bajo
perfil es menos probable que provoquen alteracién del flujo.
El objetivo final de toda técnica retrdgrada es llegar con la
punta del microcatéter lo mds cerca posible del cap distal
de la oclusién. Una vez alcanzado este punto, se intercam-
biar4 la cuerda por una cuerda de mayor gramaje dedicada
para OTC, y con esta se tratard de avanzar a través del cap
distal, eligiendo alguna de las dos técnicas que se describen
a continuacion.

Puncién retrégrada de luz verdadera

Es la técnica mds utilizada cuando se trata de oclusiones
cortas (menos de 20 mm). El objetivo es tratar de penetrar
el cap distal y avanzar hacia la luz verdadera proximal. Es
recomendable utilizar un dispositivo del tipo Mother and
Child o Guidezilla desde el lado anterdgrado para asi acor-
tar la distancia a recorrer con la cuerda de alto gramaje.
Una vez ganada la luz verdadera se ingresard con la cuerda
en forma retrégrada dentro del catéter guia del lado ante-
régrado, para recuperarla desde este lado y continuar con
la angioplastia de manera convencional.

Diseccion re-entrada retrégrada

En esta técnica la cuerda retrégrada es avanzada a través
del espacio subintimal y por otro lado una cuerda anteré-
grada es avanzada también por el espacio subintimal, se
procede luego a avanzar un balén por la cuerda anterdgra-
dac insuflarlo para ampliar el espacio subintimal para lue-
go intentar reentrar en este espacio con la cuerda retrégra-
da. Cuando se utiliza esta técnica, es de suma utilidad el
ultrasonido endovascular, para ayudar a diferenciar entre
luz verdaderay luz falsa.

MATERIALES ¢QUE NO PUEDE FALTAR
AL MOMENTO DE REALIZAR UNA
ANGIOPLASTIA A OCLUSIONES TOTALES
CRONICAS?

La implementacién de un programa de OTC requiere no
solo el conocimiento detallado de la técnica, sino también
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estar familiarizados con el creciente espectro de materia-
les dedicados al tratamiento de estas lesiones. Contar con
el material adecuado no solo significa una mayor eficacia,
sino también una mayor eficiencia operativa.

Acceso vascular

Siguiendo las pautas del algoritmo hibrido, es fundamen-
tal realizar doble acceso con el fin de guiar el procedimien-
to por inyeccién desde el vaso dador de circulacién colate-
raly para poder rotar la técnica de abordaje cuando sea ne-
cesario. En este sentido, los accesos empleados dependerdn
de las preferencias del operador y de cada caso en particu-
lar (por ejemplo, pacientes con enfermedad vascular peri-
férica grave). Podrd optarse por acceso bifemoral, birradial
o combinado.

Elacceso bifemoral con introductores de 45 cm es el prefe-
rido por los expertos dado que brinda un soporte adecua-
do al catéter gufa y mejora el torque del mismo al negociar
la tortuosidad ilfaca. Ademds, acepta introductores y caté-
teres de mayor didmetro sin ninguna dificultad (7 F, 8 F),
los cuales no son infrecuentes de utilizar en estas angio-
plastias. En Europa alrededor del 90% de los operadores
utiliza la via femoral®.

Sin embargo, con la creciente experiencia y el mayor reper-
torio de materiales dedicados, el acceso radial estd cobran-
do mayor relevancia. En la actualidad el acceso radial se ha
empleado con la misma seguridad y eficacia que el femo-
ral en la angioplastia a OTC incluso en lesiones con ma-
yor complejidad medida por el score J-CTO®. No obstan-
te, los pacientes del grupo femoral mas frecuentemente re-
cibieron un abordaje hibrido con doble inyeccién (80%
vs. 53%; p<0,0001). A pesar de esto, la tasa de éxito téc-
nica y del procedimiento han sido altas y similares en am-
bos grupos. Si bien no se observaron diferencias significa-
tivas en cuanto a los desenlaces cardiovasculares, el grupo
radial presenté mayor tiempo de procedimiento y mayor
tiempo de fluoroscopia.

Datos publicados recientemente del registro RECHAR-
GE evidenciaron que ¢l uso de abordaje completamente
por via radial fue del 24%%. En este caso la complejidad
de lalesion fue mayor en el grupo femoral aunque no se al-
canzd significancia estadistica. A su vez, las tasas de com-
plicaciones vasculares mayores fueron similares entre am-
bos grupos y a diferencia del estudio descripto previamen-
te, no se observaron diferencias significativas en cuanto a
la dosis radiacién aunque si se observé una menor utiliza-
cién de contraste por via radial.

En caso de necesitar catéteres de gran didmetro (8 F), s
han reportado cohortes con escaso nimero de pacientes
en los que se utilizd exitosamente un catéter gufa 8 F sin
introductor por via radial en forma exitosa y con un bajo
namero de complicaciones vasculares®.

La complejidad anatémica de la lesién también tendrd
un rol predominante en la eleccidn del tamafio del ac-
ceso. Recomendamos planificar la intervencién inicial-
mente con accesos 2 7F en el caso de lesiones comple-
jas (tipo blunt stump >20 mm, calcificacién severa, pla-

El acceso radial es importante
para el éxito de la angioplastia a
oT1C

El acceso femoral comun es pre-
ferido durante una PCl de OTC

En pacientes con CRM previa cuan-
do la ATC-OTC requiere mds de
dos accesos arteriales.

La necesidad de utilizar dispositivos
de soporte hemodindmicos por
acceso femoral.

Enfermedad arterial periférica con
oclusién de la aorta, iliaca o arte-
ria femoral comun.

Pacientes con alto riesgo de compli-
caciones por acceso femoral (an-
ticoagulados).

Arteria radial anatémicamente au-
sente (ausencia de pulso).

Arteria radial que no pueda acomo-
dar un introductor 6 F (o mayor).
Variacién anatdémica que impida el
cruce desde el acceso radial con

la gufa o el catéter gufa.

Severa tortuosidad de la arteria
subclavia o del tronco braquio-
cefédlico

Pacientes que puedan necesitar un
acceso permanente para hemo-

didlisis.
Oclusién total crénica ostial o muy
proximal.

nificacién de utilizar IVUS), mientras que las lesiones
de menor complejidad (punta cdnica, bajo contenido de
calcio, <20 mm) podrian abordarse con catéteres 6 F en
primera instancia.

Catéteres guia

Otro punto importante es la seleccidn adecuada del caté-
ter gufa. Desde ya que la mejor opcidn dependerd de va-
riables anatdmicas, como asi también de la preferencia del
operador. Sin embargo, es innegociable el empleo de ca-
téteres guia que brinden un soporte éptimo para llevar
a cabo la intervencion. La recomendacion general es uti-
lizar, de inicio, catéteres EBU o XB para la coronaria iz-
quierday catéter AL1 0 AL2 parala coronaria derecha.
Muchos operadores utilizan catéteres guia de 8 F cuando
acceden por via femoral. Es importante contar con caté-
teres con orificios laterales cuando se introducen frenchs
clevados para evitar el dampeo de presiones, principal-
mente cuando utilizamos AL1 en la coronaria derecha.
En caso de emplear catéteres que puedan resultar oclusi-
vos para ¢l ostium de la coronaria se podrian implementar
orificios laterales al catéter.

Un aspecto de gran relevancia es evitar la pérdida de san-
gre durante el procedimiento utilizando llaves en Y con
valvulas hemostéticas (por ejemplo: Co-Pilot, Abbot Vascu-
lar o Guardian, Vascular Solution).

Guias coronarias

Es fundamental contar con un amplio repertorio de gufas
coronarias, como también conocer al detalle sus propieda-
des y potencial utilidad segtin el tipo de lesién a cruzar y
el momento de la intervencién. El proceso de cruzar una
OTC podria dividirse en tres pasos grosso modo: a) pene-
trar el cap proximal, b) atravesar el cuerpo de la lesién y al-
canzar el cap distal y ¢) penetrar el cap distal. Para ello se
han disefiado numerosas cuerdas con las propiedades ade-
cuadas para cumplir esta funcién.

Las mismas podran clasificarse segtin presenten o no cu-
bierta con polimeros, la forma y la rigidez de la punta.

Las cuerdas cubiertas de polimero o hidrofilicas ofre-
cen una gran maniobrabilidad asi como la capacidad de
localizar y navegar a través de microcanales. Sin embargo,
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hay que ser muy cuidadosos dado que pueden provocar di-
seccion subintimal, incluso perforacién coronaria.

La cuerda Fielder XT (Asahi Intecc) presenta punta céni-
ca (0,010) y se trata de una cuerda suave con bajo grama-
je (1,2 g). Es una de las cuerdas de primera eleccion para el
abordaje anterdgrado y también puede utilizarse para ge-
nerar el asa con la cuerda para la diseccién y reentrada. Ac-
tualmente se presenta un disefio dedicado al abordaje an-
terdgrado (Fielder XT-A) y otro para el retrégrado (Fielder
XT"R). Otras gufas hidrofilicas de punta recta y con baja
rigidez de la punta son la Fielder FC (Asahi Intecc), Whis-
per LS, MS, ES (Abbot Vascular), Pilor 50 (Abbot Vascu-
lar) y Choice PT Floppy (Boston Scientific). Este grupo de
cuerdas es especialmente util para el abordaje retrégrado.
El ultimo grupo de cuerdas hidrofilicas también presen-
ta punta recta pero la rigidez de la punta es mayor. Entre
los referentes encontramos: Pilot 150y Pilot 200 (Abbot
Vascular). Estas son utiles para el cruce anterégrado de la
placa, especialmente cuando se trata de un cap ambiguo
y también podrén utilizarse para realizar el asa para la di-
seccion y reentrada. No estdn disefiadas para navegar las
colaterales, dado que su punta rigida puede romper estos
vasos.

Las cuerdas no cubiertas con polimero o no hidro-
filicas son mds controlables, brindan una mejor sensa-
ci6n tdctil y es menos probable que provoquen diseccion.
Como tienen mayor fuerza de penetracién son una buena
opcidn para cruzar un cap fibroso.

Las cuerdas de este grupo con punta recta son las SION
(Asahi Intecc). La misma presenta toque 1:1, con exce-
lente conservacién de la curva en la punta. Son de prime-
ra eleccién para navegar a través de colaterales. Otro gru-
po de cuerdas son las de punta cénica y con poca fuerza:
Cross-it 100XT (0.010in, Abbot Vascular) y la Runtrbou-
¢h NS Tapered (0.008”, Terumo). Otro grupo lo constitu-
yen cuerdas de punta cénica con mayor rigidez: Confianza
Pro9y Pro12 (0.009”, Asahi Intecc), PROGRESS 140 T,
200 T (Abbot Vascular). Estas cuerdas son adecuadas para
la via anterdgrada cuando se conoce el trayecto del vaso.
Otro grupo esté representado por las Gaial, Gaia2, Gaia3
(Asahi Intecc). Presentan torque 1:1 y presentan punta
conica que disminuye segiin la generacion. Estd disefiada
para desviarse si encuentra una resistencia y es facilmente
dirigible dentro de la oclusion.

Microcatéteres
Son de gran utilidad para aumentar el soporte de la gufa.
En el abordaje anterdgrado son imprescindibles, mientras
que en el retrégrado son ttiles para no perder la posicion
en caso de cambiar la gufa coronaria y mejorar el sopor-
te para avanzar la misma hacia el lecho distal de la arteria
tratada. Si bien, en su lugar podrian utilizarse balones so-
bre cuerda, estos tlltimos son menos resistentes al kinking.
Los microcatéteres mas utilizados son:
o  Corsair: presenta una gran respuesta al torque y luz
interna cubierta de un polimero que facilita el avan-
ce de la gufa. Su punta es cénica y suave y el extre-

mo distal del catéter presenta una cubierta hidrofili-
ca que aumenta la capacidad de cruce. Si bien puede
avanzar roténdose en ambas direcciones, tiene mds
potencia cuando se rota en sentido antihorario, aun-
que debe evitarse la sobrerrotacién dado que se pue-
de deformar y la punta puede separarse del resto del
catéter. Con el uso por tiempos prolongados puede
sentirse una mayor resistencia en el paso de las gufas
coronarias, lo que se conoce como fatiga del Corsairy
debe reemplazarse.

o Finecross: es el que presenta el menor perfil de cruce.
De punta recta y suave, presenta una trenza de acero
inoxidable que le brinda una gran capacidad de tor-
que. Es especialmente util para navegar vasos colatera-
les epicérdicos.

o Otros: Venture, MultiCross, Turnpike y Prodigy no es-
tdn disponibles en Argentina.

Extensores de catéteres

Son de gran importancia para mejorar el soporte del ca-
téter. Existen de dos tipos, unos rapid-exchange como el
Guidezilla'y el Guideliner. El primero solo se presenta en
6 F mientras que Guideliner viene en 4 tamanos: 5,5 F, 6
F, 7 Fy 8 E. Otro sistema de extension es el catéter Hear-
trail (Terumo) el cual es un segundo catéter guia 10 cm
mas largo que el primero. Si bien estos mejoran el sopor-
te, hay algunos detalles que deberdn ser tenidos en cuen-
ta. Primero, disminuyen el didmetro del catéter en apro-
ximadamente 1 F. Segundo, se ha descripto deformacion
del sistema primario y la intubacién dentro de la coronaria
puede provocar diseccion.

MANEJO DE LA RADIACIONY EL
CONTRASTE EN ANGIOPLASTIA
A OCLUSIONES TOTALES CRONICAS

El abordaje exitoso de las OTC implica la aplicacién de
técnicas complejas que requieren el uso intensivo de recur-
sos de radiacién y medio de contraste, con ¢l consiguien-
te riesgo potencial para el paciente y los operadores. Afor-
tunadamente existe una seric de medidas cuya aplica-
cién contribuye sustancialmente a reducir el uso y el efec-
to de estos recursos, limitando las complicaciones y per-
mitiendo la extensién de la prictica a mayor nimero de
pacientes.

Radiacion

Existen dos formas en que los equipos modernos expresan

la radiacién que producen:

1. Producto dosis 4rea (grays/drea): expresa la dosis total
de radiacién entregada al paciente y se relaciona con
los efectos estocasticos a largo plazo (malignidad/alte-
raciones genéticas).

2. Dosis de entrada o air kerma (grays): expresa la dosis
entregada al paciente en el punto aproximado de in-
greso del haz de rayos al paciente y se relacionan con
los efectos deterministicos como lesiones de la piel.
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Ambas mediciones de dosis, al igual que el tiempo total
de fluoroscopia estdn significativamente aumentados en
los procedimientos de OTCen relacién a otro tipo de pro-
cedimientos de cardiologfa intervencionista: 1,4 Gy para
una solalesion y 4,5 Gy para OTC”.

Es importante recordar que aunque rara vez hay toxicidad
por radiacién a dosis menores a 5 Gy, a partir de 2 Gy, 7
Gy y 12 Gy pueden producirse eritema transitorio, depi-
lacién permanente y necrosis dérmica, respectivamente,
y que los efectos estocdsticos a largo plazo estdn directa-
mente relacionados con la dosis™.

Afortunadamente, es posible reducir significativamente
la dosis de radiacién para el paciente y los operadores si-
guiendo estrictamente las recomendaciones generales para
los equipos emisores de rayos X', adaptadas al tratamien-
to de OTC!??, y referidas al equipamiento especifico, la
téenica radioldgica y el monitoreo de dosis.

Equipamiento

e La disponibilidad de un angidgrafo actualizado con
tubos de rayos X de alto rendimiento, fluoroscopia
pulsaday filtro del haz de rayos (lo cual reduce la dosis
de entrada al paciente y la radiacién dispersa al opera-
dor) deberfa ser mandatoria®®.

o Lainstalacion y utilizacion sistemdtica de blindaje en-
tre el tubo de rayos X, el paciente y el/los operadores:
cortinas plomadas laterales inferiores y pantalla plo-
mada suspendida, reduce la radiacién dispersa o se-
cundaria entre 4 y 10 veces.

e Utilizacién sistemdtica de prendas plomadas: gafas,
delantal etc.

Técnica radiolégica

e Utilizacién de baja dosis de fluoroscopia como de-
fault: como ejemplo, 100 kv cuando el preestablecido
es 125 kv. Aunque esto puede aumentar el ruido de la
imagen, si se mantiene un nivel de contraste adecuado
puede ser suficiente para la mayorfa de las etapas del
procedimiento a la vez que reduce significativamente
la radiacién secundaria.

o Utilizar fluoroscopia pulsada a la frecuencia ms baja
posible como defanlt: por ejemplo 7 o 15 cps en lugar
de 250 30.

e Reemplazar la adquisicién con cine digital por fluo-
roscopia pulsada a baja frecuencia puede reducir la do-
sis entre cuatro a 10 veces.

e Utilizar la menor magnificacién posible y colimar sis-
temdticamente para reducir el campo a lo estrictamen-
te necesario. Asegurar la minima distancia entre el de-
tector y el paciente y la mayor distancia entre el tubo
de rayos X y la mesa.

e Evitar las proyecciones mds extremas (como OAI cau-
dal). Tratar de evitar la tendencia a realizar todo el
procedimiento en solo dos proyecciones ortogonales y
rotar las mismas siempre que sea posible para reducir
la dosis en el sitio de ingreso del haz de rayos (air ker-
ma) y los efectos sobre la piel.

Estas medidas de técnica radioldgica requieren un com-
promiso activo por parte del médico y técnico durante el
procedimiento para ser efectivas y adaptarse a cada etapa.
Como ¢jemplo, es posible que al momento de atravesar la
oclusion con la gufa en una coronaria derecha en proyec-
cién OAD, sea necesario un campo més grande, con alta
frecuencia en la fluoroscopia pulsada (25 o 30 pps) para
evitar la distorsién por el movimiento. Pasada esta eta-
pa critica se puede volver rdpidamente a los criterios més
restrictivos.

Monitoreo y reporte de dosis

e Ellimite de radiacién tolerable para un procedimien-
to debe ser expresado en dosis de radiacién en lugar de
tiempo de fluoroscopia, ya que esta tltima no incluye
la radiacién durante la adquisicién con cine. Por esto
es necesario monitorear en forma permanente la dosis
en el sitio de entrada (air kerma): 8 a 10 Gy es el limite
de radiacion toleradoy a partir de 5 Gy debe informar-
se al paciente los riesgos/beneficios de continuar'*#¢,

e Dado que con frecuencia son necesarios més de un
procedimiento, ya sea por tratamiento de otros vasos
o segundo intento en la misma OTC, es importante
reportar en el informe o historia clinica tanto la do-
sis total de radiacién (producto dosis/drea en grays/m)
como la dosis en el punto de ingreso (Air Kerma en

grays).

Contraste

La complejidad y duracién de los procedimientos de OTC
pueden requerir el uso de gran cantidad de material de
contraste. El volumen de contraste yodado es, junto al an-
tecedente de diabetes y de insuficiencia renal preexisten-
te, uno de los tres predictores mds importantes para el de-
sarrollo de nefropatfa inducida por contraste (NPC)?>%.
Esta a su vez, aunque sucle revertir completamente dentro
de los tres meses, es un importante predictor de muerte y
deterioro renal progresivo®.

RECOMENDACIONES GENERALES
PARA REDUCIR LA INCIDENCIA DE NPC
ENTODOS LOS PACIENTES

e Identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar
NPC. La edad avanzada, deterioro de funcién renal
previay la diabetes conforman las principales variables
prondsticas. La utilizacién de scores de riesgo (como el
Mehran score’®) puede ayudar a extremar en estos ca-
sos las medidas de prevencién.

e Hidratacién. Aunque el protocolo ideal no esta clara-
mente establecido, 1 ml/kg/h de solucién fisioldgica a
0,9% por 24 hs., comenzando 12 hs previo al procedi-
miento podria ser més efectivo que la SF 2 0,45% y la
hidratacién en bolo durante el procedimiento o la hi-
dratacién oral”.

e DPreestablecer el monto miximo de contraste razo-
nable para cada paciente, en relacién a su funcién re-
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nal. Como regla general: cuatro veces la tasa de filtra-
do glomerular®®. Asi, para un paciente con funcién re-
nal normal el volumen méaximo de contraste no debe-
ria exceder los 400 ml.

o Utilizar contraste no idnico de baja osmolaridad y
mantener estabilidad hemodindmica para mantener
adecuada perfusion renal.

RECOMENDACIONES PARA REDUCIR
LA UTILIZACION DE CONTRASTE
EN EL CONTEXTO DE OTC

o Ultilizar catéteres guia y catéteres para inyeccidn con-
tralateral del didmetro menor posible.

e Urtilizar inyecciones a través del microcatéter retrdgra-
do para la evaluacién de colaterales, en lugar de inyec-
cién contralateral.

o Utilizar una gufa 0,014 en el lecho distal en posicion
retrgrada como referencia para reducir controles con
material de contraste.

o Utilizar IVUS para guiar el procedimiento una vez
atravesada la lesion y predilatado y para redireccionar
la gufa hacia la luz verdadera en disecciones anterégra-
das o CART y reverse CART.

o Preferir acceso retrégrado (que requiere menor can-
tidad de contraste) en caso de pacientes en riesgo de
NPC.

PREVENCION Y MANEJO DE
COMPLICACIONES EN ANGIOPLASTIA
A OCLUSIONES TOTALES CRONICAS

La angioplastia en oclusiones totales crénicas (OTC)
constituye uno de los escenarios mds desafiantes de la car-
diologia intervencionista. Esto trae aparejado una tasa de
complicaciones mayor respecto a las angioplastias de ruti-
na. Sin embargo, con el advenimiento de materiales dedi-
cados y una adecuada curva de aprendizaje tanto en la pre-
vencién como en el tratamiento de las complicaciones esta
ha ido disminuyendo, llegando en la actualidad a ser las
complicaciones mayores cercanas al 0,5%.

Las complicaciones agudas relacionadas a angioplastias
en OTC pueden dividirse en cardiacas y extracardiacas.
Las extracardiacas son la nefropatia por contraste y la in-
juria por radiacidn, las que fueron tratadas en otra seccidn.
Abordaremos aqui las complicaciones cardfacas agudas
que son la perforacién o ruptura coronaria, las complica-
ciones isquémicas por injuria de los vasos coronarios, la di-
seccion adrtica y el atrapamiento de materiales.

l. Perforacion coronaria

Constituye una de las complicaciones mds graves ya que
en muchos casos, de no ser tratada ripida y adecuadamen-
te, conduce al taponamiento cardfaco. Otra consecuen-
cia de la perforacién coronaria es el hematoma miocardi-
co, especialmente en las perforaciones de ramos septales.
La incidencia va del 3 al 12% aproximadamente, depen-

diendo de la experiencia de los centros, por lo que es man-
datorio su prevencién y contar con el entrenamiento y ma-
teriales adecuados para su tratamiento.!

Las perforaciones coronarias fueron clasificadas por el Dr.
S. Ellis en grado I: orificio extraluminal sin tincién mio-
cérdica ni extravasacién o diseccién evidente (hematoma
adventicial), grado II: orificio con tincién miocérdica o
pericardica sin extravasacion y grado III: orificio con ex-
travasacion (la extravasacién a una cavidad cardfaca cons-
tituye una variante mds benigna). Las perforaciones gra-
do I'y I suelen asociarse a una evolucién favorable (si bien
el hematoma septal puede causar estenosis subadrtica),
mientras que la tipo III requiere de mayor atencién y es a
la que nos referiremos en lo sucesivo'®.

Las perforaciones ocasionadas por las cuerdas guias suelen
ser pequefias y frecuentemente autolimitadas, sin embar-
go, ¢l riesgo de complicaciones aumenta conforme suce-
dan eventos que incrementen el tamafo del mismo. Esos
sucesos que pueden incrementar el orificio ocasionado por
la cuerda guia son el avance de un microcatéter, un balén,
un stent, o bien también puede ser consecuencia de la in-
yeccion anterdgrada de contraste debido a la expansion hi-
drdulica. Otro mecanismo de perforacién o ruptura coro-
naria estd mediado por la dilatacion de la arteria con el ba-
160, ya que frecuentemente estos vasos presentan impor-
tante calcificacién y remodelado negativo.

Los pacientes con cirugfa cardfaca previa constituyen un
grupo con menor incidencia de taponamiento debido alas
adherencias del pericardio.

La mejor estrategia para evitar las perforaciones y sus con-
secuencias es la planificacién adecuada del caso, recono-
ciendo estructuras anatémicas predisponentes (circula-
cién en puente, ramos laterales y tortuosidad) y evitan-
do el uso de drogas que puedan agravar la situacién (bi-
valirudina, inhibidores de la GP IIbIIIa). La presencia de
una oclusién proximal (ostial) o el uso de catéteres de ma-
yor tamaio pueden generar el “damping” de presiones, de
modo tal que la inyeccién rdpida de contraste puede ori-
ginar por si mismo la diseccién coronaria y eventualmen-
te la perforacién. Es por esto que se recomienda limitar al
méximo las inyecciones anterdgradas y de ser necesario
realizar inyecciones minimas con muy poco contraste y de
modo lento.

La gran mayorfa de las perforaciones coronarias son gene-
radas por la cuerda gufa. Dentro del gran espectro de cuer-
das utilizadas, representan mayor riesgo de perforacién
las cuerdas hidrofilicas (por menor sensibilidad manual),
las que presentan extremos conicos adelgazados (tapered)
y aquellas de mayor rigidez. Generalmente, estas cuerdas
utilizadas para cruzar la entrada a la oclusién (cap) sue-
len ser modeladas con una minima curvatura, lo que las
hace mds agresivas ain. Para minimizar el riesgo de per-
foracion, estas cuerdas no deben ser utilizadas para llegar
hasta el sitio de oclusion, sino que se debe llegar con una
cuerda blanda atraumdtica y luego intercambiar median-
te el uso de microcatéter por la gufa de cruce mds agresi-
va. Una vez en la oclusién el avance debe ser lento y con-
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trolado, visualizando su progresién con proyecciones or-
togonales y mediante la visualizacidn con inyecciones re-
trogradas (contralateral). Inmediatamente que estas cuer-
das hayan logrado su propdsito deben ser intercambiadas
mediante el uso de microcatéteres a cuerdas menos agresi-
vas. En este sentido, es importante remarcar que las cuer-
das més agresivas pueden ser sélo necesarias para cruzar la
entrada (cap proximal) y no toda la extensién de la oclu-
sion, la cual en su segmento medio suele presentar menos
resistencia pudiendo ser atravesadas con cuerdas mds se-
guras. Ante la certeza de estar avanzando en el espacio su-
bintimal y decidir continuar de este modo (técnica de di-
seccién y reentrada), el uso de cuerdas blandas hidrofilicas
avanzadas de modo prolapsado (knukled wire) constituye
la alternativa més segura para evitar perforaciones.
Como fuera mencionado previamente, la perforacion co-
ronaria por la cuerda guia suele ser una situacién fécilmen-
te controlable, pero debe tenerse especial atencion al avan-
ce del microcatéter ya que de encontrarse la cuerda guia
coronaria en una perforacion, el avance del microcatéter
tornard la situacién en una més riesgosa. Por lo tanto, debe
prestarse tanta atencion al momento del avance de micro-
catéteres como al avance mismo de la cuerda gufa.
En los casos de avance retrdgrado, existe la posibilidad de
petforacion de los vasos que otorgan circulacion colateral
(vasos “donantes”). Como fuera mencionado, esta reviste
menos gravedad en ramos intramiocérdicos (ramos septa-
les) respecto a los vasos epicdrdicos, por lo que es aconse-
jable el avance por esta tltima via luego de una adecuada
curva de aprendizaje. En algunos casos, la ruptura corona-
ria no la ocasiona la cuerda guia sino el microcatéter, prin-
cipalmente en casos de circulacién colateral con extrema
tortuosidad. Habitualmente, la perforaciéon de estos ra-
mos suele ser evidente una vez retirado el microcatéter al
finalizar el procedimiento, por lo que es recomendable al
retirar el microcatéter dejar la cuerda gufa retrégrada con
su porcién blanda a nivel de la circulacién colateral y reali-
zar una angiograffa de control previo al retiro de la cuerda,
manteniendo as la posibilidad de algiin tratamiento fren-
te a la eventualidad de una ruptura coronaria.

El tratamiento de la ruptura coronaria varfa fundamental-

mente en relacion al sitio en el que ocurra, ya sea en el vaso

tratado en sitios cercanos a la oclusion, en el vaso tratado o

sus ramos laterales a nivel distal o terminal o en la circula-

cién colateral en casos de acceso retrdgrado.

a.  Ruptura del vaso tratado en sitios cercanos a la oclusion.
Para el tratamiento de este tipo de rupturas la prime-
ra maniobra que debe realizarse siempre es la insufla-
cién de un balén oclusivo a nivel proximal del sitio
de ruptura o en el mismo sitio de ruptura con la in-
tencion de parar el sangrado. Este balén debe dejarse
insuflado en forma prolongada y reiteradamente de
persistir la fuga de contraste. Esta maniobra suele ser
efectiva y suficiente en la mayorifa de los casos, caso
contrario, debe realizarse el implante de un stens cu-
bierto (stent graft) en el sitio de la perforacion'®. En
casos de rupturas con gran sangrado se sugiere im-

plantar el szent cubierto con técnica de doble catéter
(técnica de ping-pong) la que consiste en avanzar el
stent cubierto por un segundo catéter guia mientras
se mantiene insuflado el balén que frena el sangra-
do, desinflando este sélo para permitir el avance de
la segunda cuerda y luego del szens cubierto. Los ca-
téteres gufa serdn introducidos en la coronaria o reti-
rados hacia la aorta en forma alternada segin necesi-
dad. [102]

Ruptura del vaso tratado o sus ramos laterales a nivel
distal. Esta ruptura es ocasionada por una cuerda
gufa agresiva (hidrofilica o con alto indice de pene-
trancia). Esta perforacién puede prevenirse mediante
la inyeccién dual para evitar el avance distal en ramos
secundarios sumado al inmediato intercambio de la
cuerda gufa por una mds atraumdtica luego del cru-
ce de la oclusion. Para su diagndstico es importante
abarcar en el control angiografico el segmento termi-
nal del vaso tratado y sus ramos, prestando especial
atencion a las imdgenes ya que puede pasar desaper-
cibido. Nuevamente aqui la maniobra inicial debe ser
el insuflado de un balén de modo que este sea oclu-
sivo en forma prolongada y reiteradamente de per-
sistir la fuga de contraste. Por lo general esta manio-
bra logra hacer hemostasis, de lo contrario debe avan-
zarse un microcatéter bien distal cercano al sitio de la
perforacion y luego de retirada la cuerda guia se rea-
liza la oclusién del vaso mediante el implante de coi-
Is o por medio de la embolizacidn de grasa subcutd-
nea'®!% En estos casos no es mandatorio revertir la
anticoagulacion, ya que de poder controlarse, es fac-
tible continuar con la angioplastia en caso que no
haya sido finalizada al momento del diagnéstico de la
petforacion.

Ruptura de vasos donantes (circulacion colateral).
Este escenario ocurre en el marco de angioplastia
por acceso retrégrado. Como ya fuera menciona-
do, la perforacién de ramos intramiocdrdicos (ra-
mos septales) se asocian a mejor evolucién, si bien
se debe estar atento a que grandes hematomas sep-
tales pueden ocasionar la presencia de gradiente
subvalvular, trastornos de conduccién eléctrica o
bien evolucionar a la ruptura cardfaca (CIV)!%>1%,
Contrario a esto, la perforacién de vasos donantes
epicardicos pueden derivar en derrame pericdrdico
y taponamiento cardfaco. Su tratamiento es mds
complcjo y requiere de experiencia. La primera es-
trategia descripta es la de avanzar el microcatéter
proximal al sitio de la perforacién y realizar aspira-
cién a través del mismo. Esto genera el colapso del
vaso colateral y en muchos casos se logra contro-
lar el sangrado. Si esto no fuera suficiente se debe-
rd proceder a la exclusion del vaso, la cual serd di-
ferente en la medida que la oclusién crénica haya
sido resuelta o no. Si la oclusién no ha sido resuel-
ta, la liberacién de coil desde el vaso donante serd
suficiente, por el contrario, si la oclusién crénica
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ha sido resuelta exitosamente se debera liberar coil
desde el vaso donante y el vaso receptor para evitar
el flujo sanguineo en ambos sentidos. Si estas me-
didas de hemostasia no pudieran ser realizadas o
no fueran suficientes se debera considerar la ciru-
gia cardiaca de urgencia.

En vista de lo antedicho resulta evidente que los cen-
tros que realicen oclusiones totales crénicas deberan te-
ner rdpidamente disponible en la sala de hemodinamia
un kit de pericardiocentésis, stent cubiertos (stent graft)
de diversos tamafios, coils, asi como contar con la posibi-
lidad de realizar ecocardiografia de urgencia en la sala de
hemodinamia.

Il. Complicaciones isquémicas

Las complicaciones isquémicas pueden ocurrir por injuria

del vaso tratado, del vaso donante o de la circulacién cola-

teral, estas tltimas en el caso de acceso retrégrado.

a. Injuria del vaso tratade. Es importante conside-
rar que si bien el vaso a tratar se encuentra previa-
mente ocluido, es posible que proximal a la oclusién
la arteria de origen a ramos secundarios o bien sea
fuente de ramos colaterales, los cuales podrian ver-
se comprometidos frente al dafio del vaso. La cau-
sa mds comun de injuria del vaso tratado es la di-
seccion coronaria, la cual puede suceder por el ma-
nipuleo de las cuerdas guia coronaria, la inyeccién
agresiva de contraste anterégrado, la utilizacién de
catéter gufa en forma agresiva o el dafo por el uso
de extensores de catéter guia (técnica de mother and
child)"””. Considerando estas potenciales causas de
diseccion del vaso es logico comprender las estrate-
gias para su prevencion, entre las que se destacan el
uso cauteloso de catéter guia, evitando el damping
de presiones y controlando el volumen y intensidad
de las inyecciones de contraste. Por otro lado, siem-
pre deben utilizarse cuerdas guias blandas y sistema
de microcatéter para alcanzar el sitio de la oclusion,
evitando el paso de materiales mds agresivos por los
segmentos proximales del vaso. Los extensores de
catéter gufa no deben avanzarse en forma agresiva,
de ser necesaria la dilatacién con baldén esta deberd
realizarse, progresando luego el extensor sobre el so-
porte del balén. Las disecciones coronarias ocasio-
nadas por el manipuleo del catéter guia o el dafio hi-
drdulico de la inyeccién agresiva pueden compro-
meter el segmento aorto-coronario y evolucionar
hacia la diseccién de la aorta la cual generalmente
compromete en el inicio el seno coronario y luego
progresar hacia la aorta ascendente. Una mencién
especial merece la téenica de diseccidn y reentrada,
ya que en este caso la diseccién se genera como par-
te de la técnica, siendo por lo tanto muy importan-
te limitar la diseccidn tinicamente al segmento de
la oclusién, evitando asi comprometer innecesaria-
mente ramos funcionantes. El tratamiento de la in-

juria del vaso tratado requiere por lo general del im-
plante de stent, siendo necesario en el caso de disec-
ci6én aortocoronaria el implante cubriendo comple-
tamente el ostinm coronario.

b.  Injuria del vaso donante. Esta complicacién pue-
de suceder mds frecuentemente en la técnica de re-
vascularizacién por via retrégrada. El dafio del vaso
donante suele ser de extrema gravedad y potencial-
mente mortal ya que por lo general este vaso irri-
ga un gran territorio miocardico (el propio y el del
vaso ocluido por colaterales). Las principales causas
de injuria del vaso donante son las disecciones me-
diadas por el manipuleo del catéter, por el avance
de materiales hacia el vaso receptor o por trombo-
sis. Para prevenir la trombosis se sugiere un monito-
reo frecuente del estado de coagulacién (ACT), ya
que por lo general estas pricticas son prolongadas y
requicren de administracién adicional de Heparina
durante el procedimiento. La diseccidn requerird de
la urgente reparacién mediante el implante de stent,
lo que a veces puede ser complejo por la presencia de
materiales (cuerdas y catéteres) transcurriendo ha-
cia el vaso receptor.

¢.  Injuria de la circulacion colateral. La oclusién de ra-
mos colaterales pueden darse secundariamente al pa-
saje de la cuerda gufa o el microcatéter durante proce-
dimientos de revascularizacién por via retrograda. La
oclusion de estos vasos también puede ser consecuen-
cia del tratamiento con coils debido a la presencia de
una perforaciéon'®. La circulacion colateral epicdrdi-
ca suele ser mas tortuosa y es mds factible de ser da-
fiada, por lo que a modo de prevencién de esta com-
plicacién se recomienda el uso de cuerdas guias con
puntas extremadamente atraumdticas, evitar forzar
el avance de dispositivos y dejar el acceso por colate-
rales epicardicas como tltima opcién®.

lll. Atrapamiento de materiales

Dada las caracteristicas de la anatomia coronaria en las

OTC existe un riesgo aumentado de atrapamiento de los

materiales en las arterias coronarias, aunque podria de-

cirse que la probabilidad de esta complicacion es relativa-
mente baja, siendo aproximadamente del 0,3%'®.

a. Atrapamiento de la cuerda guia coronaria: la cuerda
guia puede quedar atrapada al atravesar placas con alto
contenido cdlcico, como consecuencia del pasaje en si-
tios de extrema tortuosidad o por el “anudamiento”
producto de una excesiva rotacioén. Para su extraccion
la maniobra recomendada es el avance de un microca-
téter hasta el sitio del atrapamiento y luego intentar in-
gresar la cuerda dentro del microcatéter para su extrac-
cién. La maniobra debe ser lenta y cuidadosa para evi-
tar la fractura de la cuerda o el avance agresivo del caté-
ter guia hacia la arteria coronaria.

b.  Atrapamiento de microcatéteres o balones: El atrapa-
miento del microcatéter o de un balén dentro del
vaso coronario requiere de maniobras controladas
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para evitar la ruptura o perforacién del vaso. Para
ello, es recomendable cortar el conector proximal y
avanzar cuidadosamente un catéter (o un extensor
de catéter gufa) con un lazo en el interior abrazando
el cuerpo (shaft) del balén o microcatéter. Una vez
avanzado lo mds distalmente posible traccionar del
lazo en forma controlada el material atrapado inten-
tando capturarlo dentro del catéter o extensor de ca-
téter para su posterior retiro. De ser posible se reco-
mienda mantener una cuerda en paralelo para el tra-
tamiento de una eventual ruptura del vaso.

REFERENCIAS

Kahn JK. Angiographic suitability for catheter revascularization of total coro-
nary occlusions in patients from a community hospital setting. Am Heart J
1993, 126(3): 561-4.

Olivari Z, Rubartelli P, Piscione F, et al. Immediiate results and one-year clini-
cal outcome after percutaneous coronary interventions in chronic total occlu-
sions: data from a multicenter, prospective, observational study (TOAST-Gl-
SE). Journal of the American College of Cardiology. J Am Coll Cardiol 2003;
41(10): 1672-8.

Claessen BEPM, van der Schaaf RJ, Verouden NJ, et al. Evaluation of the Effect
ofaConcurrent Chronic Total Occlusion on Long-Term Mortality and Left Ven-
tricular Functionin Patients After Primary Percutaneous Coronary Intervention.
JAm Coll Cardiol Intv 2009; 2(11): 1128-34.

Fefer P Knudtson ML, Cheema AN, et al. Current perspectives on coronary chro-
nictotal occlusions: the Canadian Multicenter Chronic Total Occlusions Regis-
try.JAm Coll Cardiol. 2012:59:991-7.

King SB, Aversano T, Ballard WL, et al. ACCF/AHA/SCAI 2007 update of the cli-
nical competence statement on cardiac interventional procedures a report of
the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association/
American College of Physicians Task Force on Clinical Competence and Trai-
ning.JAm Coll Cardiol 2007; 50: 82-108.

Di Mario C, Werner GS, Sianos G, et al. European perspective in the Recanali-
sation of Chronic Total Occlusions (CTO): consensus document from the Eu-
roCTO Club. Eurolntervention. 2007:3:30-43.

Thompson CA, Jayne JE, Robb JF, et al. Retrograde Techniques and the Impact
of Operator Volume on Percutaneous Intervention for Coronary Chronic Total
Occlusions: An Early U.S. Experience. J Am Coll Cardiol Intv 2009; 2(9): 834—42.
Habara M, Tsuchikane E, Muramatsu T, et al. Comparison of percutaneous co-
ronary intervention for chronic total occlusion outcome according to operator
experience fromthe Japanese retrograde summitregistry. Catheter Cardiovasc
Interv. 2016 May,87(6):1027-35.

MaielloL, Colombo A, GianrossiR, etal. Coronary angioplasty of chronic occlu-
sions: Factors predictive of procedural success. Am Heart J 1992; 124(3): 581-4.
Giokoglu K, Preusler W, Storger H, et al. The recanalization of chronic coro-
nary artery occlusions: what factors influence success?. Dtsch Med Wochens-
chr 1994; 119(51-52): 1766-70.

Surmely J-F, Tsuchikane E, Katoh O, et al. New concept for CTO recanalization
using controlled antegrade and retrograde subintimal tracking: the CART te-
chnique. J Invasive Cardiol 2006; 18(7): 334-8.

Stecker MS, Balter S, Towbin RB, et al. Guidelines for Patient Radiation Dose
Management. J Vasc Interv Radiol 2009; 20(7): 5263-73.

Brilakis ES, Grantham JA, Rinfret S, et al. A percutaneous treatment algorithm
for crossing coronary chronic total occlusions. JACC Cardiovasc Interv. 2012;
5:367-79.

Karmpaliotis D, Lembo N, Kalynych A, et al. Development of a high-volume,
multiple-operator program for percutaneous chronictotal coronary occlusion
revascularization: procedural, clinical, and cost-utilization outcomes. Catheter
Cardiovasc Interv. 2013;82:1-8.

Rinfert . Percutaneuos Intervention for Coronary Chronic Total Occlusions. The
hybrid approach. Editorial Sringer, 2016.

Sathananthan J, Dzavik V. Coronary intervention for chronic total occlu-
sion, current indications and future directions. Coronary Artery Disease
2017,28426-436.

MATERIALES NECESARIOS PARA
RESOLUCION DE COMPLICACIONES
EN EL TRATAMIENTO DE OTC

A

22.
23.
24.
25.

26.

27.
28.

29.

30.

32.
33.
34.

35.

Disponibilidad de ecocardiografia en la Sala de
Hemodinamia.

Set de pericardocentesis

Variedad de cuerdas guia coronaria y microcatéteres.
Stent cubiertos (stent graft) con variedad de medidas.
Coils.

Lazo coronario.

Azzlini L, Jolicoeur EM, Pighi M et al. Epidemiology, management strategies,
and outcomes of patients with chronic total coronary occlusion. Am J cardiol
2016,118:1128-1135.

Yamamoto E, Natsuaki M, Morimoto T, et al. Long Term outcomes after Per-
cutaneous Coronary intervention for Chronic Total Occlusion (from the CRE-
DO Kyoto registry). Am J Cardiol 2013,112:767-74.

Bardaji A, Rodriguez-Lopez J, Torres-Sanchez M. Chronic Total Occlusions: To
treat or not to treat. World J Cardiol 2014:6(7):621-6.29.

Brilakis ES, Abdullah SM, Banerjee S. Who should undergo chronic total occlu-
sion percutaneous coronary intervention? The exploration continues. JAm Coll
Cardiol 2016,68:1633-1636.

Werner GS, Surber R, Ferrari M, et al. The functional reserve of collaterals su-
pplying long-term chronic total coronary occlusions in patients without prior
myocardial infarction. Eur Heart J 2006,27:2406-2412.

Safley DM, Koshy S, Grantham JA, et al. Changes in myocardial ischemic bur-
denfollowing percutaneous, coronary intervention of chronic total occlusions.
Catheter Cardiovasc Interv 2011,78:337-343.

Galassi AR, Werner GS, Tomasello SD et al. Prognostic value of exercise myo-
cardial scintigraphy in patients with coronary chronic total occlusions. J Interv
Cardiol 2010,23:139-148.

Joyal D, Afilalo J, Rinfret S. Effectiveness of racanalization of chronic total occlu-
sions: asystematic review and meta-analysis. Am Heart ] 2010;160(1):179-87.
Grantham JA, Jones PG, Cannon L, et al. Quantifying the early health status
benefits of succesfull chronic total occlusions recanalization: results from the
FlowCardia ‘s Approach to Chronic Total Occlusions Recanalization (FACTOR)
Trial. Circ Cardiovasc Qual octcomes 2010;3:284-90.

Sapontis J, Salisbury AC, Yeh RW, et al. Early Procedural and Health Status Out-
comes After Chronic Total Occlusion Angioplasty: A report From the OPEN-
CTORegistry (Outcomes, Patient Health Status, and Efficiency in Chronic Total
Occlusion Hybrid Procedures). ] Am Coll Cardiol Intv 2017;10(15):1523-1534.
Hoebers LP, Claessen BE, Elias J, et al. Meta-analysis on the impact of percu-
taneous coronary interventions of chronic total occlusions on left ventricular
function and clinical outcomes. Int J Cardiol 2015;187:90-96.

Henriques JPS, Hoebers LR, Ramunddal T, et al. Percutaneous Intervention for
Concurrent Chronic Total Occlusions in Patients With STEMI. The EXPLORE Trial.
JAm Coll Cardiol 2016,68:1622-1632.

Choi lJ, Koh YS, Lim S, et al. Impact of Percutaneous Coronary Interven-
tion for Chronic Total Occlusion in non-infarct-related arteries in Patients
with Acute Myocardial Infarction (from COREA-AMI Registry). Am J Cardiol
2016,117(17):1039-1046.

Geroge S, Cockburn J, Clayton TC, et al. Long-Term follow up of elective chronic
total occlusions angioplasty: Analysis from the UK Central Cardiac Audit Data-
base. J Am Coll Cardiol 2014,64:235-243.

Motoma S. et al. Int J Cardiol 2017

Patel MR, Dehmer GJ, Hirshfeld JW, et al. Appropiate use criteria for coronary
revascularization. J Am Coll Cariol 2012;59:857-81.

Windecher S, Kolh B Alonso, et al. Guidelines on myocardial revascularization.
Eur Heart ] 2014;35(37):2541-619.

Rangan BV, Kostia A, Christopoulos G, et al. The Hybrid Approach to Interven-
tion of Chronic Total Occlusions. Curr Cardiol Rev 2014;11(4):299-304.

Singh M, Bell MR, Berger PB, et al. Utility of bilateral coronary injections during
complex coronary angioplasty. J Invasive Cardiol 1999;11:70-74.



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

45.

46.

47.

48

49.

50.

51

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Abud MA'y cols

Morino Y, Abe M, Morimoto T, et al. Predicting successful guidewire crossing
through chronic total occlusion of native coronary lesions within 30 minutes:
the J-CTO (Multicenter CTO Registry in Japan) score as adifficulty grading and
time assessment tool. JACC Cardiovasc Interv 2011,4(2):213-221.
Maeremans J, Spratt JC, Knaapen P, et al. Towards a Contemporary, Com-
phensive Scoring System for Determing Technical Outcomes of Hybrid Per-
cutaneous Chronic Total Occlusion Treatment: The RECHARGE Score. Cathe-
ter Cardiovasc Interv 2017.

Katsuragawa M, Fujiwara H, Miyamane M, et al. Histologic Studies in Percuta-
neous Transluminal Coronary Angioplasty for Chronic Total Occlusion: Com-
parison of Tapered and Abrupt Types of Occlusion and Short and Long Occlu-
ded Segments. ] Am Coll Cardiol 1993,21:604-611.

Srivatsa SS, Edwards WD, Boos CM, et al. Histologic Correlates of Angiogra-
phic Chronic Total Coronary Artery Occlusions. Influence of Occlusion Dura-
tion on Neovascular Channel Patterns and Intimal Plaque Composition. JAm
Coll Cardiol 1997:29:955-963.

Irving J. CTO pathology, how does this affect management. Curr Cardiol Rev.
2014;10(2):99-107.

Spratt JC, Wilson WM. The treatment of chronic total occlusions: advances in
procedural techniques — antegrade. Curr Cardiol Rev 2014;31.

Muhammad Ki, Lombardi WL, Christofferson R, et al. Subintimal guidewire
tracking during successful percutaneous therapy for chronic coronary total oc-
clusions: insights from an intravascular ultrasound analysis. Catheter Cardio-
vasc Interv 2012;79(1):43-48.

Kotsia A, Christopoulos G, Brilakis ES. Use of the retrograde approach for pre-
serving the distal bifurcation after antegrade crossing of a right coronary ar-
tery chronic total occlusion. J Invasive Cardiol 2014; 26: E48-9.

Pitt B. Interarterial coronary anastomoses. Occurrence innormal hearts and in
certain pathologic conditions. Circulation 1959,20:816-822.

BacheRJ, SchwartzJS: Myocardial blood flow during exercise after gradual co-
ronary occlusion in the dog. Am J Physiol 1983, 245:H131-H138.

Rentrop KR, Cohen M, Blanke H, Phillips RA: Changes in collateral channel filling
immediately after controlled coronary artery occlusion by an angioplasty ba-
lloon in human subjects. J Am Coll Cardiol 1985, 5:587-592.

Werner GS, Ferrari M, Heinke S, et al. Angiographic assessment of collateral con-
nections in comparison with invasively determined collateral function in chro-
nic coronary occlusions. Circulation. 2003;107:1972-7.

Meier R Hemingway H, Lansky AJ, et al: The impact of the coronary collateral
circulation on mortality: a meta-analysis. Eur Heart J 33(5):614-621, 2012.
McEntegart MB, Badar AA, Ahmad FA, et al. The collateral circulation of coro-
nary chronic total occlusions. Eurointervention 2016;11.e1596-e1603.

Sianos G, Barlis P Di Mario C et al. EuroCTO Club. European experience with
the retrograde approach for the recanalization of coronary artery chronic
total occlusions. A report on behalf of the EuroCTO Club. Eurolntervention
20084(1):84-92.

Rathore S, Katoh O, Matsuo H et al. Retrograde percutaneous recanaliza-
tion of chronic total occlusion of the coronary arteries: procedural outcomes
and predictors of success in contemporary practice. Circ. Cardiovasc. Interv
2009,2(2):124-132.

Mogabgab O, Patel VG, Michael TT, et al. Long-term outcomes with use of the
crossboss and stingray coronary cto crossing and reentry devices. J Invasive
Cardiol 2013; 25: 579-85.

Godino G, Latib A, Economou Fl, et al. Coronary chronic total occlusions: mid-
term comparison of clinical outcome following the use of the guided-STAR te-
chnique and conventional anterograde approaches. Catheter Cardiovasc In-
terv 2012; 79: 20-7.

Christopoulos G, Menon RV, Karmapallotis D, et al. The efficacy and safety of
the “Hybrid” Approach to coronary chronic total occlusions: Insights from a
Contemporary Multicenter US Registry and Comparison with Prior studies. J
Invasive Cardiol 2014:26(9):427432.

Maeremans J, Dens J, Spratt JC, et al. Antegrade Dissection and Reentry
as Part of the Hybrid Chronic Total Occlusion Revascularization Strategy:
A Subanalysis of the RECHARGE Registry (Registry of CrossBoss and Hybrid
Procedures in France, the Netherlands, Belgium and United Kingdom). Circ
Cardiovasc Interv 2017:10(6).

Harding SA, WU EB, Lo S, et al. A new algorithm for crossing chronic total oc-
clusions from the Asia Pacific chronic total occlusion club. J Am Coll Cardiol
Intv 2017:10:2135-2143.

GalassiAR, Tomasello SD, Reifart N, et al. In-hospital outcomes of percutaneous
coronaryinterventionin patients with chronictotal occlusion:insights from the
ERCTO registry. Eurointervention.2011,7:472-9

58.

59.

60.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

/0.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

. | Programa de Oclusiones Totales Crénicas en la Republica Argentina 37

Furuichi S, Airoldi f; Colombo A. Intravascular ultrasound-quided wiring for
chronic total occlusion. Catheter Cardiovasc Interv 2007:70:856-9.

Ito S, Suzuki T, Ito T, et al. Novel technique using intravascular ultrasound-gui-
ded guidewire cross in coronary intervention for uncrossable chronic total oc-
clusions. Circ J 2004,:68:1088-92.

Park Y, Park HS, Jang GL, et al. Intravascular ultrasound guided recanalization
of stumpless chronic total occlusion. Int J Cardiol 2011,148:174-8.

Rathore S, Katoh O, Tuschikane E, et al. A novel modification of the retrograde
approach for the recanalization of chronic total occlusion of the coronary ar-
teries intravascular ultrasound-guided reverse controlled antegrade and retro-
grade tracking. JACC Cardiovasc Interv 2010;3:155-64.

Chieffo A Latib A, Caussin C, et al. A prospective, randomized trial of intravas-
cular-ultrasound guided compared to angiography guided stent implanta-
tion in complex coronary lesions: the AVIO trial. Am Heart J 2013,165:65-72.
Hong SJ, Kim BK, Shin DH, et al. Usefulness ofintravascular ultrasound guidan-
ce in percutaneous coronary intervention with second-generation drug-elu-
ting stents for chronic total occlusions (from the Multicenter Korean-Chronic
Total Occlusion Registry). Am J Cardiol 2014;114:534—40.

Tian NL, Gami SK, Ye F, et al. Angiographic and clinical comparisons of intra-
vascular ultrasound- versus angiography-quided drug-eluting stent implan-
tation for patients with chronic total occlusion lesions: two- year results from a
randomised AIR-CTO study. Eurolntervention 2015,10:1409-17.

Kim BK, Shin DH, Hong MK, et al. Clinical impact of intravascular ultra-
sound-quided chronic total occlusion intervention with zotarolimus-eluting
versus biolimus-eluting stent implantation: randomized study. Circ Cardio-
vasc Interv 2015;8:¢002592.

Song L, Maehara A, Finn MT, et al. Intravascular Ultrasound Analysis of Intra-
plaque versus Subintimal Tracking in Percutaneous Intervention for Coronary
Chronic Total Occlusions and Association with Procedural Outcomes. JAm Coll
Cardiol 2017:10:1011-1021.

Wilson WM, Hanratty C, Walsh S, Egred M, McEntagert M, Oldroyd K. Strange J,
Spratt JC. Outcomes from the UK CTO Hybrid database. Presented @ TCT. 2014.
Pershad A, Eddin M, Girotra S, Cotugno R, Daniels D, Lombardi W. Validation
and incremental value of the hybrid algorithm for CTO PCl. Catheter Cardio-
vasc Interv. 2014,84(4):654-9.

Brilakis ES, Karmpaliotis D, Werner GS, et al. Developments in coronary chro-
nic total occlusion percutaneous coronary interventions: 2013 state-of- the-
art update. J Invasive Cardiol. 2014,26(6):261-6.

Reifart N, Enayat D, Giokoglu K. A novel penetration catheter (Tornus) as bail-
out device after balloon failure to recanalise long, old calcifi ed chronic occlu-
sions. Eurolntervention. 2008;3(5):617-21.

Whitlow PL, Burke N, Lombardi WL, et al. Use of a novel crossing and re-entry
system in coronary chronic total occlusions that have failed standard crossing
techniques. JACC Cardiovasc Interv 2012;5:393-401.

Soon KH, Cox N, Wong A, Chaitowitz |, Macgregor L, Santos PT, et al. CT coro-
nary angiography predicts the outcome of percutaneous coronary interven-
tion of chronic total occlusion. J Interv Cardiol. 2007: 20(5):359-66

Galassi AR, Tomasello SD, Costanzo L, Campisano MB, Barrano G, Ueno M, et
al. Mini-STAR as bail-out strategy for percutaneous coronary intervention of
chronic total occlusion. Catheter Cardiovasc Interv. 2012:79:30-40.

Colombo A, Mikhail GW, Michev |, et al. Treating chronic total occlusions using
subintimal tracking and reentry: the STAR technique. Catheter Cardiovasc In-
terv. 2005,64:407-11.

Carlino M, Godino G, Latib A, Moses JW, Colombo A. Sub-intimal tracking and
re-entry technique with contrast guidance: a safer approach. Catheter Cardio-
vasc Interv. 2008;72:790-6.

Michael TT, Papayannis AC, Banerjee S, Brilakis ES. Subintimal dissection/re-
entry strategies in coronary chronic total occlusion interventions. Circ Cardio-
vasc Interv. 2012:5:729-38.

ValentiR, Vegara R, Migliorini A, et al. Predictors of reocclusion after successful
drug-eluting stent-supported percutaneous coronary intervention of chronic
total occlusion. J Am Coll Cardiol. 2013;61:545-50.

Rinfret S, Ribeiro HB, Nguyen CM, et al. Dissection and re-entry techniques and
longer-term outcomes following successful percutaneous coronary interven-
tion of chronic total occlusion. Am J Cardiol. 2014;114:1354—60.

Wilson WM, Walsh SJ, Bagnall A, et al. One-Year Outcomes After Succesful
Chronic Total Occlusion Percutaneous Coronary Intervention: The impact of
Dissection Re-Entry Techniques. Catheter Cardiovasc Interv 2017.

Kahn JK, Hartzler GO. Retrograde coronary angioplasty of isolated arterial seg-
ments through saphenous vein bypass grafts. Catheterization and cardiovas-
cular diagnosis. Jun 1990,20(2):88-93.



38

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

9l.

92.

93.

94.

95.

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2018,9(1):15-38

Christopoulos G, Karmpaliotis D, Alaswad K, et al. Application and outcomes
of a hybrid approach to chronic total occlusion percutaneous coronary inter-
vention inacontemporary multicenter US registry. International journal of car-
diology. Nov 01 2015;198:222-228.

Tsuchikane, Yamane M, Mutoh M, etal. Japanese multicenter registry evalua-
tingthe retrograde approach for chronic coronarytotal occlusion. Catheteriza-
tionand cardiovascular interventions: official journal of the Society for Cardiac
Angiography & Interventions. Nov 01 2013,82(5):£654-661.

Galassi AR, Sianos G, Werner GS, et al. Retrograde Recanalization of Chronic
Total Occlusions in Europe: Procedural, In-Hospital, and Long-Term Outcomes
From the Multicenter ERCTO Registry. Journal of the American College of Car-
diology. Jun 09 2015,65(22):2388-2400.

Karmpaliotis D, Michael TT, Brilakis ES, et al. Retrograde coronary chronic to-
tal occlusion revascularization: procedural and in-hospital outcomes from a
multicenter registry in the United States. JACC. Cardiovascular interventions.
Dec 2012,5(12):1273-1279.

Joyal D, Thompson CA, Grantham JA, Buller CE, Rinfret S. The retrograde tech-
nique for recanalization of chronic total occlusions: a step-by-step approach.
JACC. Cardiovascular interventions. Jan 2012:5(1):1-11.

Sianos G, Werner GS, Galassi AR. Recanalization of Chronic Total coronary Oc-
clusions: 2012 consensus document from the EuroCTO club. Eurointervention
2012,8:139-145.

AlaswadK,Menon RV, Christopoulos G, etal. Transradial approach for coronary
chronictotal occlusion interventions: insights from a contemporary multicen-
ter registry. Catheter Cardiovasc Interv 2015,85(7):1123-1129

Bakker EJ, Maeremans J, Zivelonghi G, et al. Fully transradial versus transfe-
moral approach for percutaneous intervention of coronary chronic total oc-
clusions applying the hybrid algorithm. Insights from RECHARGE Registry. Circ
Cardiovasc Interv 2017.

Dautov R, Ribeiro HB, Abdul-Jawad Altisient O, et al. Effectiveness and Safety
ofthe transradial 8F Sheathless Approach for Revascularization of Chronic To-
tal Occlusions. Am J Cardiol 2016;118(6):785-789.

Suzuki S1, Furui S, Kohtake H, Yokoyama N, Kozuma K, Yamamoto Y, Isshiki T.
Radiation exposure to patient’ skin during percutaneous coronary interven-
tion for various lesions, including chronic total occlusion. Circ J. 2006,70:44-48.
ICRR, 2013. Radiological protection in cardiology. ICRP Publication 120. Ann.
ICRP42(1).

Suzuki S., Furui S, Isshiki T, et al. Methods to reduce patients’ maximum skin
dose during percutaneous coronary intervention for chronic total occlusion.
Catheter Cardiovasc Interv (2008)71:792—798.

Rihal CS, Textor SC, Grill DE, Berger PB, Ting HH, Best PJ, Singh M, Bell MR, Bar-
sness GW, Mathew V, Garratt KN, Holmes Jr DR. Incidence and prognostic im-
portance of acute renal failure after percutaneous coronary intervention. Cir-
culation. 2002;105:2259-64.

James MT Ghali WA, Tonelli M, Faris P Knudtson ML, Pannu N, Klarenbach
SW, Manns BJ, Hemmelgarn BR. Acute kidney injury following coronary an-
giography is associated with a long-term decline in kidney function. Kidney
Int. 2010;78:803—-19.

James MT Ghali WA, Knudtson ML, Ravani P Tonelli M, Faris P Pannu N, Man-
ns BJ, Klarenbach SW, Hemmelgarn BR, Alberta Provincial Project for Outco-

96.

97.

98.

99.

100.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

meAssessmentin Coronary Heart Disease (APPROACH) Investigators. Associa-
tions between acute kidney injury and cardiovascular and renal outcomes af-
ter coronary angiography. Circulation. 2011,123:409-16.

Mehran R, Aymong ED, Nikolsky E, Lasic Z, lakovou |, Fahy M, Mintz GS, Lans-
ky AJ, Moses JW, Stone GW, Leon MB, Dangas G. A simple risk score for prediic-
tion of contrast-induced nephropa- thy after percutaneous coronary interven-
tion: development and ini- tial validation. J Am Coll Cardiol. 2004,44:1393-9.
Bader BD, Berger ED, Heede MB, Silberbaur |, Duda S, Risler T, Erley CM. What is
the best hydration regimen to prevent contrast media-induced nephrotoxici-
ty? Clin Nephrol. 2004,62:1-7.

Mager A, Vaknin Assa H, Lev £, Bental T, Assali A, KornowskiR. The ratio of con-
trastvolumetoglomerularfiltration rate predicts outcomes after percutaneous
coronary intervention for ST-segment elevation acute myocardial infarction.
Catheter Cardiovasc Interv. 2011 Aug 1,78(2):198-201.

Patel VG, Brayton KM, Tamayo A, Mogabgab O, Michael TT, Lo N, et al. An-
giographic success and procedural complications in patients undergoing
percutaneous coronary chronic total occlusion interventions: a weighted
meta-analysis of 18,061 patients from 65 studies. JACC Cardiovasc Interv.
2013,6(2):128-36.

Ellis SG, Ajluni S, Amold AZ, Popma 1), Bittl JA, Eigler NL, Cowley MJ, Ray-
mond RE, Safian RD, Whitlow PL. Increased coronary perforation in the new
device era. Incidence, classification, management, and outcome. Circulation.
1994,90:2725-30.

. Al-Mukhaini M, Panduranga P, Sulaiman K, Riyami AA, Deeb M, Riyami MB.

Coronary perforation and covered stents: an update and review. Heart Views.
2011;12(2):63-70.

Ben-Gal Y, Weisz G, Collins MB, Genereux R, Dangas GD, Teirstein PS, et al. Dual
catheter technique for the treatment of severe coronary artery perforations.
Catheter Cardiovasc Interv. 2010:75(5):708—12.

Oda H, Oda M, Makiyama Y, Kashimura T, Takahashi K, Miida T, et al. Gui-
dewire-induced coronary artery perforation treated with transcatheter deli-
very of subcutaneous tissue. Catheter Cardiovasc Interv. 2005,66(3):369—74.
Ponnuthurai FA Ormerod OJ, Forfar C. Microcoil embolization of distal coro-
nary artery perforation without reversal of anticoagulation: a simple, effecti-
ve approach. J Invasive Cardiol. 2007;19(8): E222-5.

Lin TH, Wu DK, Su HM, Chu CS, Voon WG, Lai WT, et al. Septum hematoma:
a complication of retrograde wiring in chronic total occlusion. Int J Cardiol.
2006;113(2):e64-6.

Fairley SL, Donnelly PM, Hanratty CG, Walsh SJ.Images in car- diovascular me-
dicine. Interventricular septal hematoma and ven- tricular septal defect after
retrograde intervention for a chronic total occlusion of a left anterior descen-
ding coronary artery. Circulation. 2010;122(20):e518-21.

Shorrock D, et al. Frequency and outcomes of aortocoronary dis- section du-
ring percutaneous coronary intervention of chronic total occlusions: a case
series and systematic review of the literature. Catheter Cardiovasc Interv.
2014,84(4):670-5.

Brilakis ES, et al. The retrograde approach to coronary artery chronic total oc-
clusions: a practical approach. Catheter Cardiovasc Interv. 2012;79(1):3—19.
Alomaril, Snider R, Ponce S, Ahmed B. Entrapped devices after pci. Cardiovasc
Revasc Med. 2014;15:182-5.



Articulo original

Midazolam en la prevencién del espasmo de la
arteria radial. Ensayo clinico aleatorizado a doble

ciegas

Midazolam in the prevention of spasm of the radial artery. Randomized

double blind clinical trial

Suilbert Rodriguez Blanco’, Abel Leyva Quert', José Luis Mendoza Ortiz’, Angela Rosa Gutiérrez Rojas2. Giovanny Ponte
Gonzélez', José M. Aguilar Medina', Juan C. Pérez Guerra', Daysi Luperon Laforte'

RESUMEN

Introduccion. El acceso radial en el intervencionismo coronario percutaneo ha emer-
gido como la via preferida por muchos cardilogos intervencionistas, dada la eviden-
cia que la asocia a menores complicaciones, menos estadia hospitalaria y mejores re-
sultados.Su principal problema es el espasmo de la arteria radial, complicacion que
puede llevar a la necesidad de cambiar el sitio de acceso arterial, incrementando la
duracion del proceder, su complejidad y las complicaciones vasculares. Objetivo. Eva-
luar la eficacia y seguridad del midazolam en la prevencién del espasmo radial en
el cateterismo cardiaco por via transradial. Material y Métodos. Ensayo clinico con-
trolado, aleatorizado y a doble ciegas. Donde se aleatorizaron 300 pacientes (2 gru-
pos de 150), al grupo de tratamiento se le administré midazolam previo al proceder
y al grupo control solucién salina. Resultados. Se documenté espasmo radial en
102 pacientes (34%). En el grupo de midazolam se logré una reduccion de la inciden-
cia de espasmo:19 (18,6%) vs 83 (81,4%); p = 0.0004; RR: 0,28 (0,49 — 0,43). Se redu-
jo significativamente la necesidad de cambio de via de acceso arterial, p=0,0049; RR:
0,61 (0,17 = 1,01). Solo se documentaron 3 pacientes con somnolencia como evento
adverso al farmaco. Conclusiones. El uso de Midazolam previo al cateterismo cardia-
co izquierdo por via radial reduce la incidencia de espasmo radial y la necesidad de
cambio del sitio de acceso arterial, sin asociarse a eventos adversos graves.

Palabras claves: espasmo de la arteria radial, midazolam, prevencion.

ABSTRACT

Objective. To assess the efficacy and safety of midazolam in the prevention of radial
spasm by via transradial cardiac catheterization. Material and methods. Controlled cli-
nical trial, randomized and double blind. 300 patients was randomized (2 groups of
150) to the treatment of midazolam prior to proceeding with the control group (sa-
line ). Results. Radial spasm in 102 patients (34%) have been documented. In the mi-
dazolam Group achieved a significant reduction in the incidence of radial spasm:19
(18.6%) vs 83 (81.4%); p=0.0004; RR=0.28 (0.49-0.43). The need for change of arte-
rial radial access was significantly reduced, p = 0, 0049; RR=0.61 (0.17-1.01). Only 3
patients have been documented with drowsiness as an adverse drug event. Conclu-
sions. The use of Midazolam prior to the left heart catheterization by radial artery re-
duces the incidence of radial spasm and the need for change in the arterial access
site, without associated with serious adverse events.

Keywords: radial artery spasm, radial access, midazolam, prevention.
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Cuadro de abreviaturas:

ATR | acceso transradial.

ICP intervencionismo coronario percutaneo.
ATF | acceso transfemoral.

EAM | eventos adversos mayores.

EAR | espasmo de la arteria radial.

IMC | indice de masa corporal.
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INTRODUCCION

El acceso transradial (ATR) en la coronariografia diag-
néstica y en el intervencionismo coronario percutineo
(ICP) ha emergido hace varios afios como la via preferi-
da por muchos cardidlogos intervencionistas, probable-
mente por la evidencia que lo asocia a menores compli-
caciones vasculares, mayor comodidad para el pacien-
te, movilizacién mds temprana, menos estadia hospita-
laria"*y mejores resultados en pacientes de alto riesgoy
con sindrome coronario agudo®, en comparacién con
otras vias de acceso.

En el Hospital Hermanos Ameijeiras, Cuba, al compa-
rarlo con el acceso transfemoral (ATF), Almeida J° re-
port6 que el ATR se acompand de menos eventos ad-
versos mayores (EAM) después del proceder y mostré
una mayor probabilidad de estar libre de EAM a los 30
dias. La tasa de éxito y el tiempo de fluoroscopia fueron



40 Revista Argentina de Cardioangiologfa Intervencionista 2018;9(1):39-46

TABLA 1. Midazolam en la prevencién del espasmo de la arteria radial. Va-

riables clinicas de control.

TABLA 2. Midazolam en la prevencion del espasmo de la arteria radial. Va-
riables de control relacionadas con el proceder.

. .Grupo | Grupolll Valor Grupo |l Grupol I Valor
Variables Midazolam NaCl o Variables Midazolam Nacl s
n=150(%) n=150(%) n=150(%) n=150(%)
Edad, afos 60,3+5,2 59,4459 0,26 Radial derecha 133 (88,6) 125 (83,3) 1,00
Mujeres 63 (42) 54 (36) 081 NUmero de punciones
Fumador activo 54 (36) 48 (32) 0,52 <2 106 (70,6) 129 (86) 0,84
HTA 79 (526) 69 (46) 1,04 >2 44 (29,4) 21 (14) 0,27
Diabetes mellitus 43 (28,6) 48(32) 0,67 Dispositivos hidrofilicos 148 (98,6) 149(99,3) | 1,00
IMC kg/m? Media=25,289 | Media=26,476 | 0,16 Diametro del introductor
Diagnéstico clinico 5F 81 (54) 78 (52) 0,87
AEEC 82 (54,6) 88 (58,6) 0,94 6F 69 (46) 72 (48) 0,51
SCASEST 30 (20) 34226 1,01 Tiempo de procedimiento (min) | Media 20,01 | Media 23,28 | 0,06
SCACEST 6(4) 3(2) 1,00 Numero de catéteres utilizados
Prequirtrgicos 32(213) 25(16,6) 0,10 < 116 (77,3) 112 (74,6) 1,02
Amplitud de pulso radial >2 34(22,6) 38(25,3) 0,94
Tipo 1 35(23,3) 14(9,3) 0,12 Volum. de contraste utilizado (ml) | Media 50,15 | Media 55,90 | 0,26
Tipo 2 68 (45,3) 66 (44) 0,57 Anatomia compleja que
Tigo 3 47 (31,3) 70 (46,6) 0,5 favorezca el es;fasjmg ZR0Y 1@3) 01T

Fuente: base de datos.

similares en ambas vias, pero con un menor costo insti-
tucional y una mejor relacién costo efectividad para el
abordaje transradial.

Uno de los problemas mds frecuentes, una vez iniciado
el ATR, es la necesidad de cambiar el sitio de acceso ar-
terial, debido a la aparicién de un severo espasmo arte-
rial radial que imposibilita el adecuado avance y mani-
pulacion de los dispositivos por esta via'. Este cambio
de abordaje no solo incrementa la duracién del proce-
dimiento y su complejidad, sino que es un importante
predictor de complicaciones vasculares mayores en es-
tos pacientes”.

El espasmo de la arteria radial (EAR) es definido como
la reduccién brusca, repentina y temporal de su cali-
bre, diagnosticado clinica y/o angiogrédficamente, du-
rante el proceder®. Clinicamente se presenta con do-
lor en el antebrazo que aumenta con la movilizacién de
los dispositivos intraarteriales y dificultad en el despla-
zamiento de estos, puede existir pérdida del pulso ra-
dial y caida de la presién en esta arteria. El arteriogra-
ma radial confirma el espasmo, confirmacién impor-
tante (aunque no necesaria) pues en ocasiones el do-
lor es causado por el desplazamiento de los dispositivos
ante factores como: tortuosidad o espiral de la arteria
radial, braquial y/o subclavia. El EAR puede tener di-
ferentes grados de seriedad y ocurrir en cualquier eta-
pa del proceder”.

El mecanismo exacto que causa el espasmo radial no
estd del todo esclarecido; se conoce la existencia de fac-
tores clinicos, factores relacionados con el proceder y
factores anatdmicos que predisponen a la aparicion del
mismo®. Como factores clinicos se mencionan: el sexo
femenino, edades tempranas, bajo indice de masa cor-
poral (IMC) y diabetes mellitus. Entre los relacionados
con el proceder se citan: fallos sucesivos en el intento
de canalizar la arteria radial, introducir la gufa radial
en una ramificacién de la arteria, dispositivos intraar-

Fuente: base de datos.

teriales de gran calibre, proceder de larga duracién, ma-
yor nimero de catéteres utilizados y el tiempo de expe-
riencia del operador, ya que la poca experiencia se aso-
cia a mayor probabilidad de espasmo. Como factores
anatdmicos: pequeno didmetro de la arteria radial, pre-
sencia de lesiones aterosclerdticas en esta, tortuosidad y
espiral arterial.

La incidencia de espasmo durante la cateterizacidn
cardfaca reportada en la literatura oscila en el rango
de 4 2 20%"". Este rango tan amplio, a nuestro jui-
cio, se debe a la variacién en los protocolos de utiliza-
cidon de cdctel antiespasmoédico usado por diferentes
grupos de trabajo, los criterios utilizados en la defini-
cién de EAR, la seleccién de introductores y catéte-
res y la curva de aprendizaje de los operadores. Kris-
tic I y colaboradores'?, en un metaanilisis que inclu-
y6 a 7197 pacientes, reportaron una incidencia de
14,7% de EAR, donde ¢l uso de dispositivos hidrofi-
licos redujo la incidencia en 1%, mientras que la apli-
cacién de verapamilo y nitroglicerina intraarterial en
un 3,8%. Recientemente, en una serie que evalud las
causas de fraca.so del ATR13, se encontré una inci-
dencia de 17% de EAR.

Existen varias medidas orientadas a la prevencién
y tratamiento del EAR utilizadas durante el proce-
der, siendo el cdctel antiespasmédico que se emplea
por via intraarterial parte de estas. En una compara-
cién de 3 diferentes métodos de cdctel antiespasmo-
dico’ (grupo A: heparina, lidocaina, diltiazem y ni-
troglicerina; grupo B: heparina, lidocaina, diltiazem
y nitroprusiato; y grupo C: heparina, lidocaina, dil-
tiazem, nitrogliccrina y nitroprusiato) no se encon-
traron diferencias en la ocurrencia de espasmo radial,
Un anélisis posterior demostrd variables predictoras
independientes de espasmo radial, como el didmetro
de la arteria radial y la relacién didmetro del dispo-
sitivo arterial/didmetro de la arteria radial, mientras
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TABLA 3. Midazolam en la prevencién del espasmo de la arteria radial. Variables de respuesta. Eficacia del midazolam en la prevencion del espasmo radial.

. Grupo | Grupolll . .
Variables Tota'llc_iggg g/e )n tes Midazolam Nacl Valor de p Rlesgg [Iecl?tlvo
R N=150 (%) N=150 (%)

Espasmo Radial 10(234(‘1())0) 19 (18,6) 83(81,4) 0,0004 0,28 (0,49-0,43)
Severidad del espasmo radial

Grado 1 47 (100) 10 (21,3) 37(78,7) -

Grado 2 42 (100) 8(19,1) 34(80,9) 0,53%* 1,2 (0,49-2,57)%**

Grado 3 13 (100) 1(7,7) 12(92,3) 2,77 (0,39-19,67)***
Necesidad de cambio de via de acceso arterial. 13 (4,3%) 1(0,3%) 12 (4%) 0.049%*** 0,61(0,17-1,07)

Fuente: base de datos. *% del total de casos estudiados. **Significacion estadistica de la variable severidad del espasmo radial. ***Tomando como referencia el EAR grado 1. ****Signifi-
cacion estadistica entre la variable necesidad de cambio de via de acceso v el uso de midazolam.

que Vuurmans et al.”¥, en una revisién, encontraban
que la combinacién més efectiva para evitar el EAR
fue nitroglicerina, verapamilo y heparina. Combi-
nacion esta que se utiliza en nuestro laboratorio del
Hospital Hermanos Ameijeiras y en muchos en el
mundo.

A pesar de estas medidas farmacoldgicas de preven-
cion del espasmo radial, la incidencia de este reporta-
da mundialmente sigue siendo alta.

Por otro lado, se conoce que el verapamilo puede pro-
ducir hipotension y estd relativamente contraindica-
do en los pacientes con disfuncién severa del ventri-
culo izquierdo®. La heparina es administrada como
parte del coctel para la prevencién de la trombosis de
los dispositivos intraarteriales pero puede irritar las
arterias de pequefio calibre, su inyeccién rdpida en
bolo puede provocar dolor y producir espasmo, por
cuya razén en algunos laboratorios se administra por
via intravenosa. Otro método preventivo incluye el
uso de dispositivos hidrofilicos, que puede reducir la
incidencia de EAR en mds de 50%".

La experiencia del operador influye en la aparicién
de EAR, dada su relacidn con los factores de espasmo
radial dependientes del proceder. El operador debe
tener en cuenta que ¢l tono muscular de la arteria ra-
dial es sensible al tono simpdatico y que el EAR puede
ser desencadenado por la ansiedad, el miedo y el do-
lor. En este contexto, la sedacion puede ser efectiva
en el alivio de estos desencadenantes, lo que podria
reducir la frecuencia de espasmo radial, dando a la se-
dacién un papel importante en el cateterismo cardia-
co transradial.

La vasodilatacién inducida por benzodiazepinas es
un efecto bien documentado. Se ha demostrado que
bajas concentraciones de midazolam inducen vasodi-
latacién por un mecanismo dependiente del endote-
lio, mientras que altas concentraciones inducen va-
sodilatacién independiente del endotelio y sus efec-
tos parecen secundarios a la disminucién de la resis-
tencia periférica’®. Este medicamento provoca hiper-
polarizacion en las células del musculo liso humano,
probablemente por activacidn de canales de potasio,
produciendo relajacién del musculo y dilatacion de
vaso', y atenuando la vasoconstriccidn resultante del
estimulo adrenérgico'®.

TABLA 4. Midazolam en la prevencién del espasmo de la arteria radial.
Anatomia arterial compleja que favorece el espasmo de la arteria radial.

Anatomia favorable para espasmo radial N (%*)
Insercién alta de la radial 9(3)
Loop de arteria innominada 6(2)
Loop arteria braquial 4(1.3)
Arteria subclavia lusoria 3(1)
Loop arteria subclavia 3(1)
Arteria radial hipopldsica 2(0,6)
Arteria subclavia tortuosa 2(06)
Loop arteria radial 1(0,3)
Arteria braquial tortuosa 1(0,3)
Arteria innominada lusoria 1(0,3)
Total 32(10,6)

Fuente: base de datos. *Del total de pacientes estudiados.

El efecto sedante de esta droga es particularmente re-
levante en la sobreactivacién adrenérgica en circuns-
tancias de estrés inducido, como los procederes de ca-
teterizacioén cardiaca. En este sentido, un estudio con-
ducido por Suleyman® evalué la ansiedad como fac-
tor de riesgo para desarrollar espasmo radial duran-
te el cateterismo cardiaco y concluyé que la ansie-
dad se relacionaba significativamente con el EAR
(p<0,0007).

El midazolam se caracteriza por el pronto comien-
zo de su accién farmacoldgica y por la brevedad de la
misma dada su rdpida metabolizacién. Tiene amplio
margen terapéutico toda vez que su toxicidad es baja
con un efecto sedante de gran intensidad. Su distri-
bucién por via intravenosa se produce unida a protei-
nas plasmdticas, con un metabolismo hepdtico, donde
es hidroxilada por la enzima 3A4 del citocromo P450.
Una de las indicaciones conocidas de este firmaco es
la sedacién consciente antes de intervenciones diag-
nésticas o terapéuticas®®?!,

Los efectos adversos de este firmaco son muy infre-
cuentes y se asocian a altas dosis y a una administra-
cién rdpida. No encontramos reportes de eventos ad-
versos graves asociados al uso de midazolam cuando
este se utiliza en el tratamiento del EAR, por lo que
consideramos que la relacidn riesgo-beneficio en el
uso de este medicamento estd a favor del beneficio po-
tencial que proporcionaria.

Recientemente, se demostré que la combinacién de
opioides y benzodiazepinas administrados rutinaria-
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TABLA 5. Midazolam en la prevencién del espasmo de la arteria radial.
Andlisis multivariado de variables relacionadas con la presencia de espas-
mo radial.

Variables Valordep | Hazard ratio: HR (IC)
Uso de Midazolam 0,004 0,179(0,071-0,261)
Sexo femenino 0,04 2,7 (1,6-3,2)
Pulso radial tipo 1 0,01 3,7 (3,0-4,1)
Anatomia compleja que 003 21 (1,09-3,04)
favorece el espasmo radial

Fuente: base de datos.

mente durante el proceder transradial se asociaba a una
reduccion del espasmo de esta arteria®’; esta serie no es-
tudié las posibles reacciones adversas asociadas al uso
de estos medicamentos.

La sedacién y analgesia del paciente son usadas en el
manejo del espasmo radial durante el proceder**. En
el Hospital Ameijeiras se utiliza midazolam, de 1 a 2
mg, como parte del tratamiento del EAR durante el ca-
teterismo transradial, pero no existe una evidencia soli-
da que respalde el uso rutinario y efectivo de este medi-
camento en la prevencién del EAR y que permita pro-
mover su uso en todos los centros donde se realice cate-
terismo transradial.

Problema prictico. La incidencia reportada mundial-
mente del EAR*'" llega hasta un 20%, lo que afecta
considerablemente el éxito en la realizacién del proce-
der. Se conocen algunos factores predisponentes, pero
no la magnitud en que estos influyen en el EAR, que
puede ser desencadenado por el miedo y la ansiedad.
Conocemos el empleo del midazolam como sedante
para tratar el EAR, pero no su eficacia y seguridad en la
prevencion del mismo.

Problema cientifico. ¢Es eficaz y seguro el uso de mida-
zolam en la prevencion del espasmo radial durante la
cateterizacion cardiaca mediante ATR?

Hipétesis

En los pacientes en que se utiliza el ATR, la adminis-
tracién de midazolam preproceder a dosis de 2 mg, en
menores de 70 afios y 1 mg en pacientes con 70 afios y
mds, se asocia con una reduccién de al menos 40% en
la incidencia de EAR, sin que se produzcan eventos ad-
versos graves al midazolam.

Justificacion

Una vez demostradas las ventaja del ATR®, se im-
pone la sistematizacién y perfeccionamiento de esta
via, donde la busqueda de soluciones a problemdti-
cas como el EAR serd esencial. En los tltimos afos
han aparecido publicaciones que abordan formas de
prediccién®y prevencién®*?¢ de esta complicacidn.
Con la realizacién de este ensayo clinico, se preten-
de encontrar evidencias cientificas mdas sélidas acer-
ca del uso del midazolam preproceder en la pre-
vencién del espasmo de la arteria radial y las con-
diciones que en nuestro medio influyen en dicha
complicacién.

OBJETIVOS

Objetivo general. Evaluar la eficacia y seguridad del
midazolam en la prevencién del espasmo de la arteria
radial en los pacientes sometidos a cateterismo cardia-
co por via transradial.

Objetivos especificos

1. Evaluar la eficacia del midazolam en la aparicién e
intensidad del espasmo de la arteria radial.

2. Determinar la influencia independiente de algunas va-
riables en la aparicion del espasmo de la arteria radial.

3. Identificar los eventos adversos relacionados con la
administracién del midazolam.

MATERIALY METODOS

Tipo de estudio: ensayo clinico controlado, aleatoriza-
do, a doble ciegas.

Universo: pacientes adultos a los que se les indicé reali-
zar cateterismo cardfaco izquierdo.

Criterios de exclusion:

e Hipersensibilidad conocida o historia de reacciéon
adversa a las benzodiazepinas y/o midazolam.

e Dacientes en shock cardiogénico.

e Pacientes con enfermedad renal crénica en estado
terminal o insuficiencia renal aguda.

e DPacientes en insuficiencia hepdtica severa.

e DPacientes con Insuficiencia respiratoria aguda.

o DPacientes que se nieguen a participar en el estudio.

Criterios de salida:

e Pacientes en los cuales no se realice el cateterismo
cardfaco luego de administrar el fArmaco.

e Pacientes a los cuales no se les canalice la arteria
radial.

Tamano muestral y calculo:

Teniendo en cuenta que se reportan cifras de inciden-
cia del EAR entre el 4 y el 20%, tomamos una cifra
base de 15% para incidencia de EAR en pacientes no
tratados. A partir de esta cifra, si se desea detectar una
reduccién absoluta de 6%, se necesitan 150 pacientes
en cada grupo para lograr una potencia de 80% con un
nivel de confianza del 95%. Esta muestra estd confor-
mada por 150 pacientes en cada grupo, a los que se les
canalizd la arteria radial con el objetivo de realizar un
cateterismo cardfaco izquierdo, desde febrero de 2016
hasta junio de 2016.

Disefio del ensayo: sc asignaron de forma aleatoria los
pacientes seleccionados a uno de 2 grupos, un grupo de
tratamiento (grupo I) y otro control con placebo (gru-
po II).

Razén deasignacion: 1 a 1, que implica grupos de igual
tamaifio. Estos pacientes no conocieron el grupo al que
pertenecen.



o El grupo de tratamiento (I) estd formado por 150
pacientes de forma aleatoria, los cuales recibie-
ron, 10 minutos antes del proceder, la adminis-
tracién de midazolam intravenoso y una vez co-
menzado el proceder, recibieron el resto de las me-
didas preventivas de EAR, que incluye el coctel
antiespasmodico.

o El grupo de control (II) estd formado por 150 pa-
cientes de forma aleatoria, los cuales recibieron, 10
minutos antes del proceder, la administracién de
solucién salina al 0,9% intravenosa y una vez co-
menzado el proceder, recibieron el resto de las me-
didas preventivas de EAR, que incluye el coctel
antiespasmodico.

Generacién de secuencia: la secuencia de aleatoriza-
cidén se gener6 con el programa Epidat versién 3.1 y se
selecciond la opcién de grupos equilibrados. Con esta
opcidn se logrd que la asignacién sea mds balanceada
y en todo momento los grupos se mantuvieron con un
numero similar de pacientes.

Enmascaramiento: dos licenciados en enfermeria fue-
ron los encargados de abrir el sobre correspondiente,
preparar la medicacién y aplicarla, sin revelar al pacien-
te o médico si es del grupo tratado o del grupo control.

Variables de respuesta

De eficacia:

o Espasmo radial: basdndose en la presencia de do-
lor en el antebrazo del paciente que aumenta con
la movilizacién del catéter y la imposibilidad de su
manipulacién.

o Severidad o grado del espasmo radial: grado 1, gra-
do 2 o grado 3. Si el espasmo fue leve con posibili-
dad de continuar el proceder, sin tratamiento espe-
cifico para este, se clasificé como grado 1; si el es-
pasmo necesitd tratamiento especifico para conti-
nuar el proceder por esta via, se clasifico como gra-
do 2y si el espasmo impidid continuar con el pro-
ceder por esta via, se clasificé como grado 3, lo que
implica cambio de la via de acceso.

De seguridad: (eventos adversos del midazolam).

Variables de control

Se incluyeron aquellas variables clinicas y dependientes
del proceder que pudiceran influir en los resultados del
estudio y su generalizacion.

Consideraciones éticas

Este ensayo clinico fue conducido de acuerdo con todo
lo establecido en la tltima revisién de la Declaracién de
Helsinki. Se informé a los pacientes involucrados sobre
las caracteristicas del ensayo y los procedimientos para
solicitar y obtener la aprobacién de participacién de es-
tos y la constancia escrita de esta. El estudio fue apro-
bado por el Comité de Etica de Investigacion Cientifi-
cay al Consejo Cientifico del centro.
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Técnica y procedimientos

En caso del grupo de tratamiento, una jeringuilla de
10 ml, que contenfa midazolam (ampolla de 10 mg en
2 ml), se diluyé 1 ampolla en 8 ml de solucién salina
al 0,9% completando los 10 ml, a los pacientes meno-
res de 70 anos, se les administré 2 mlL (2 mg) y 1 ml
(I mg) alos pacientes de 70 afios o mds; si el proceder
se prolongaba mds de una hora se repite la dosis. En el
grupo de control se preparé una jeringuilla de 10 ml,
que contenfa 10 ml de solucién salina al 0,9%, admi-
nistrdndose 2 ml a los pacientes menores de 70 afios y 1
ml alos de 70 o mds afos; si el proceder se prolongaba
més de una hora se repite la dosis.

En ambos grupos, para canalizar la arteria radial se uti-
liz6 la técnica de Seldinger” y se aplicé el resto de las
medidas antiespasmédicas (incluido el cdctel anties-
pasmddico: nitroglicerina, verapamilo y heparina).

RESULTADOS Y DISCUSION

De febrero a junio de 2016 se encontraron inicialmente
clegibles para el estudio un total de 313 pacientes con-
secutivos; de estos, 7 no aceptaron participar en el estu-
dio. Del resto, 306 pacientes, en 6 casos no fue posible
la canalizacién de una arteria radial, por lo que se alea-
torizaron 300 pacientes, 150 a cada grupo (Figura 1).
Las Tablas 1y 2 muestran las caracteristicas basales de
control en cuanto a elementos clinicos y relacionados
con el proceder, respectivamente.

No se observan diferencias entre los grupos en cuanto
a las variables clinicas (Tabla 1) ni en cuanto a variables
dependientes del procedimiento (Tabla 2), evidencian-
do homogencidad en ambos grupos incluidas las varia-
bles que la literatura mundial recoge como las mds re-
lacionadas con el EAR: sexo femenino, el IMC bajo,
la baja amplitud de pulso radial, definido en este estu-
dio como pulso tipo 1, el nimero de punciones para ca-
nalizar la arteria, el tiempo total del procedimiento y
la presencia de anatomia compleja del ¢je arterial del
miembro superior utilizado que favorezca la aparicidon
de espasmo.

En cuanto al tiempo del procedimiento hubo una ten-
dencia a menos tiempo de procedimiento en el grupo
de tratamiento, pero esto puede estar influido por la
presencia de mayor frecuencia de EAR en el grupo con-
trol, ya que el tiempo prolongado no solo es un factor
de riesgo para el EAR sino que este puede prolongarse
como consecuencia del espasmo.

De las mujeres, con el 39% (117 casos), se conoce que
presentan una arteria radial de menor calibre que la de
los hombres, con una incidencia mayor de est de Allen
negativo®. El IMC (kg/m?) bajo, ¢l hébito de fumar y
la diabetes mellitus, factores de riesgo para el espasmo,
estuvieron representados en el 10, 34 y 30,33%, respec-
tivamente. Esos factores se asocian a disfuncién endo-
telial y mayor inervacion adrenérgica, favoreciendo el
EAR. El otro factor de riesgo independiente es la am-
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Elegibles inicialmente

N=313
7 pacientes no aceptaron
participar en el estudio
Elegibles
N=306
En 6 pacientes no se logré
canalizar la arteria radial

Aleatorizados
N=300

|
i i

Grupo tratamiento (Midazolam) Grupo control
N=150 N=150

l l

Pacientes analizados (N=150)

Pacientes analizados (N=150)

Figura 1. Flujograma del estudio. Pacientes aleatorizados a ambos grupos.

plitud de pulso radial: el pulso tipo 1, de baja amplitud,
se encontrd en el 16,3% y otras series lo han relaciona-
do con arterias radiales de menor calibre y mayor difi-
cultad de canulacidn arterial®.

La Tabla 3 y la Figura 2 muestran la eficacia del mida-
zolam en la prevencién del espasmo de la arteria radial,
logrando una reduccidn significativa de la presencia de
espasmo en el grupo de tratamiento con midazolam
(p=0,0004), ademds de una reduccién en valores abso-
lutos de todas las formas de severidad de este en los tra-
tados previamente con el fArmaco, incluyendo la nece-
sidad de cambio de via de acceso. El andlisis univaria-
do de la necesidad de cambio de via de acceso arterial
mostré una reduccién significativa en el grupo de tra-
tamiento: p=0,049; RR=0,61 (0,17-1,07).

En el presente estudio, se documenté la presencia de
EAR en 102 pacientes para el 34%, por encima de la in-
cidencia publicada en otras series®"". Esto podria te-
ner su explicacién en la definicion de EAR utilizada en
cada investigacién (algunas incluyen criterios angio-
gréficos) o a la utilizacién en nuestro medio de mate-
rial no especifico para el cateterismo cardiaco por via
radial. Sin embargo el espasmo moderado y severo se
encontré en 55 pacientes para un 18,33%, mas compa-
rable a los datos internacionales.

En el grupo de midazolam se evidencié espasmo en
19 (18,6%) casos vs. 83 (81,4%) casos del grupo con-
trol con placebo, p=0.0004; RR=0.28 (0,19-0,43)
con una reduccién de 64 casos de espasmo lo que
ofrece una proteccion a los pacientes tratados con
midazolam previo al proceder. El efecto sedante
y analgésico que se logra con esta dosis de midazo-
lam tiene un beneficio antiespasmddico, esto ha sido
poco estudiado y son escasos los reportes del uso de
este farmaco en la prevencion de EAR, sin embargo
basados en esta teorfa, Deftereos y colaboradores*
encontraron que la administracién rutinaria de do-

sis bajas de fentanilo y midazolam durante el proce-
der de ICP se asocia a una reduccidn significativa de
la incidencia de EAR.

Ademis de la disminucién de la incidencia, se encon-
tré una disminucién del riesgo de severidad de este, pa-
ralelo a un aumento del riesgo en la severidad del es-
pasmo en el grupo control. Tomando como referencia
el espasmo grado 1, la relacién de este con el grado 2
es RR=1,2 (0,49-2,57) y la relacién con el grado 3 es
RR=2,27 (0,39-19,67), siendo el espasmo moderado y
severo menor en el grupo de tratamiento, 9 vs. 46 casos.
Dentro de las complicaciones del espasmo radial se en-
cuentra la necesidad de cambio de via de acceso. Esta,
ademds de aumentar el tiempo del procedimiento, in-
crementa el riesgo de sangrado, el dolor y la disconfor-
midad del paciente. En esta investigacién esa complica-
cién se redujo significativamente con el uso de midazo-
lam previo al proceder. A nuestro criterio, una variable
de mucho peso en la evaluacién del perfeccionamiento
de la técnica del cateterismo transradial.

En el estudio PRESTO ACS (Comparison of Early In-
vasive and Conservative Treatment in Patients With
Non—ST-Elevation Acute Coronary Syndromes)* la via
radial estuvo asociada con una reduccién significativa
de las complicaciones hemorragicas comparadas con la
via femoral, este beneficio se perdia cuando una vez ini-
ciado el acceso transradial habia necesidad de cambio
de via; y en otra serie®, donde se utilizé midazolam en
el tratamiento del EAR, se logré concluir el proceder
por esta via en un grupo considerable de pacientes.

La Tabla 4 muestra la presencia de alteraciones ana-
témicas del eje radial-braquial-axilar-subclavio y del
tronco braquiocefdlico de nuestra serie,con 32 casos,
donde la mds representada fue el origen alto de la ra-
dial (9 pacientes), comparado con lo reportado mun-
dialmente; en estos la manipulacién de los dispositi-
vos para vencer estas dificultades anatdmicas favorece
la aparicién del espasmo.

El andlisis multivariado (Figura 3 y Tabla 5) mues-
tra que las variables més relacionadas con la apariciéon
de espasmo fueron el pulso radial tipo 1, el sexo feme-
nino y la presencia de anatomia compleja del ¢je arte-
rial favorecedor de espasmo radial. En este andlisis, el
uso de midazolam previo al proceder se asocié con me-
nos incidencia de espasmo radial (hazard ratio: 0.19;
IC95%: 0,071-0,261; p= 0,0004), con un efecto pro-
tector. Donde se necesitd tratar a 3 pacientes para evi-
tar 1 EAR.

La asociacion entre pulso radial débil, tortuosidad de la
arteria subclavia como anatomia compleja y la presen-
cia de espasmo ha sido documentada en otras publica-
ciones®, donde se demostraron arterias radiales de me-
nor grosor.

En lo relacionado al sexo, Dehghani y colaboradores?,
en su estudio de pacientes intervenidos por via radial
donde el 17% fueron mujeres, demuestran que este gé-
nero se asocia a mayor fallo del procedimiento.
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Figura 2. Midazolam en la prevencidn del espasmo de la arteria radial. Varia-
bles de respuesta. Eficacia del midazolam en la prevencidn del espasmo radial.
Fuente: base de datos. *Segun total de pacientes en cada grupo.

En el analisis de las variables de seguridad relaciona-
das con los eventos adversos del midazolam, solo se en-
contrd que 3 pacientes presentaron somnolencia, un
2% del grupo de tratamiento. La somnolencia consti-
tuye un evento adverso menor que en esta serie no ne-
cesité de tratamiento especifico para su restablecimien-
to; este efecto habia cesado completamente antes de
que el paciente abandonara el salén de hemodindmica.
Siendo el uso de este fArmaco seguro cuando se utili-
za en bajas dosis, administracién lenta y en pacientes
seleccionados.
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CONCLUSIONES:

1. Enel grupo tratado con midazolam, disminuyé sig-
nificativamente la frecuencia del espasmo de la ar-
teria radial y la necesidad de cambio de via de acce-
so arterial. El uso del midazolam previo al procedi-
miento se asocié de forma independiente a la pre-
vencién del espasmo de la arteria radial.

2. El pulso radial tipo 1, el sexo femenino y la presen-
cia de anatomia arterial compleja se relacionaron de
forma independiente con la presencia de espasmo
de la arteria radial.

3. El uso de midazolam no se asocid con la apariciéon
de eventos adversos graves.
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Caso clinico y revision

Auricula izquierda gigante. Caso clinico y revision

bibliografica

Giant left atrial. Clinical case and bibliographic review

Eduardo D. Gabe', Diego Ascarrunz?

RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un enfermo con insuficiencia valvular mitral no reuma-
tica portador de una auricula izquierda gigante de 10,7 cm de didmetro anteroposte-
rior, una de las mayores descriptas en la literatura. A propdésito de este raro hallazgo
se realizé una revision de la literatura existente.

Palabras claves: fibrilacién auricular, plicatura auricular, auricula izquierda gigante,
procedimiento de maze, enfermedad mitral no reumdtica.

ABSTRACT

We present the unusual clinical case of a patient with non-rheumatic mitral valve in-
sufficiency carrying a giant left atrium of 10.7 cm of anteroposterior diameter measu-
red in a cardiac magnetic resonance, one of the largest atria described in the literatu-
re. With regard to this rare finding, a review of the existing literature was made

Keywords: atrial fibrillation, atrial plication, giant left atrium, maze procedure, non
rheumatic mitral disease.
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INTRODUCCION

La auricula izquierda (AI) gigante es en la actualidad un
hallazgo poco habitual. Solfa verse ocasionalmente en otra
¢época en enfermos con valvulopatia mitral de origen reu-
mdtico, y con mucha menor frecuencia en la insuficien-
cia mitral no reumdtica'. El ecocardiograma es el método
complementario mas simple para la determinacién del ta-
mafio, el 4rea de la Al el grado de regurgitacién mitral y
que puede reconocer la etiologfa de la enfermedad valvu-
lar. El desarrollo del conocimiento de las imégenes obte-
nidas con resonancia magnética nuclear (RMN) ha per-
mitido realizar evaluaciones anatémicas y mediciones de
gran precision. El motivo de esta presentacién fue mostrar
las imdgenes de RMN y radioldgicas poco comunes de un
enfermo portador de una Al gigante.

CASO CLiINICO

Paciente de sexo masculino de 81 afios con insuficiencia
mitral no reumatica, fibrilacién auricular crénica cono-
cida de varios afios de evolucidn, en clase funcional II/
III por disnea, con astenia intensa, inestabilidad en su
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marcha y trastornos neuroldgicos debidos a enfermedad
de Parkinson. En la Figura 1, se observa la RMN (pa-
neles A, By C) y una radiografia de térax (panel D) que
testimonian una Al gigante por insuficiencia mitral no
reumdtica, una de las de mayor dimension descripta en la
literatura (10,7 cm de didmetro anteroposterior).

DISCUSION

La AI gigante es una afeccién rara, con una incidencia
comunicada del 0,3%, casi en su totalidad por causa de
una valvulopatia mitral reumdtica. Aunque la enferme-
dad cardfaca reumdtica representa la causa principal de
la AT gigante, se han informado otras etiologfas' y es
consenso de la mayoria de los investigadores que ocurre
con mucho menor frecuencia en la regurgitacion mitral
no reumdtica comunicdndose casos en prolapso valvular
mitral, miocardiopatia hipertréfica y amiloidosis™*. La
aurfcula izquierda gigante tiene importantes efectos he-
modindmicos y requiere un manejo especifico. Cldsica-
mente se aceptaba como definicion de Al gigante a aque-
lla que llega al lado lateral derecho de la pared del térax
en la radiografia simple en proyeccién anteroposterior.
Piccoli et al. definieron la AT gigante como una relacién
cardiotordcica mayor de 0,7 en combinacién con un did-
Metro anteroposterior auricular izquierdo mayor de 8
cm en la ecocardiografia transtoracica. Otros investiga-
dores"* han considerado, para el diagnéstico Al gigante,
el tamafio > 6,5 cm en la vista paraesternal del ¢je largo'.
Estos pacientes generalmente presentan fibrilacién auri-
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Figura 1. Resonancia magnética nuclear cardiaca donde se evidencia una auricula izquierda gigante que ocupa gran parte de la cavidad tordcica izquierda: (a):
reconstruccion sagital; (b) reconstruccion axial; (c) reconstruccion coronal; (d) Radiografia anteroposterior de térax

cular y con mucho menos frecuencia edema pulmonar de-
bido a que una Al gigante atenta el aumento rdpido de la
presién venosa pulmonar. El ecocardiograma, por su pre-
cisién en la valoracién de las cavidades cardiacas, es la téc-
nica diagnéstica de eleccion en estos pacientes. Sin embar-
go, se han descrito casos, en que el ecocardiograma pue-
de ser insuficiente para definir con exactitud la anatomia
de las auriculas y sus estructuras adyacentes, y se plantea
la RMN como técnica complementaria para describir la
forma, el tamafo y la presencia de trombos, especialmente
en aqucllos pacientes que requieren correccion quirdrgica.
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En nuestro enfermo, en que el ecocardiograma fue insufi-
ciente para definir con precisién las auriculas y sus estruc-
turas adyacentes, se planteé la RMN como técnica com-
plementaria, aunque luego desechd la opcién quirtrgica.
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RESUMEN

El accidente cerebrovascular es una complicacion infrecuente y grave durante la rea-
lizacién de procedimientos endovasculares. Presentamos un caso de ACV agudo re-
suelto mediante tratamiento endovascular llevado a cabo por cardidlogos interven-
cionistas.

Palabras claves: accidente cerebrovascular, trombectomia, manejo endovascular.

Stroke is rare but serious complication during endovascular procedures. We present
a case of acute stroke treated with endovascular management, undertaken by inter-
ventional cardiologist.

Keywords: stroke, thrombectomy, endovascular management.
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INTRODUCCION

Las complicaciones cerebrovasculares son las més de-
vastadoras que pueden ocurrir durante una angioplas-
tia coronaria (ATC) y se dan en alrededor del 0,1 a
0,4%". La mitad de ellas son accidentes cerebrovascula-
res (ACV) mayores. El riesgo de mortalidad intrahos-
pitalaria es mayor al 35% y hay diez veces mds morta-
lidad al afio®. Desafortunadamente, estas complicacio-
nes son probablemente inevitables dado que los facto-
res de riesgo para enfermedad coronaria, adrtica y cere-
brovascular se superponen y la manipulacién por caté-
teres es inevitable. Los estudios con Doppler transcra-
neal y resonancia magnética (RMN) confirman que la
embolizacién sistemdtica durante la ATC es frecuen-
te*?, Los ACV de circulacién anterior son los més fre-
cuentes y las causas van desde embolia cdlcica desde
el arco adrtico y la valvula adrtica hasta formacién de
trombos en el catéter y ventriculo izquierdo. Los ACV
de territorio de arteria vertebral constituyen una pro-
porcién menor aunque mds frecuentes de lo previa-
mente sugeridos. La manipulacién del catéter en aorta
y a través de la vélvula adrtica tiene clara relacién cau-
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sal y por lo tanto deberfa reducirse al minimo. Un estu-
dio prospectivo de sangre proveniente de diferentes ca-
téteres guias en el momento de pasaje inicial a la aor-
ta sugiere que fragmentos ateroscleréticos son recupe-
rados frecuentemente®, de modo que permitir el reflu-
jo de sangre por la llave hemostética en Y por al menos
tres ciclos cardfacos, podria evitar que los mismos sean
reinyectados y en consecuencia embolizados durante el
lavado inicial en la raiz adrtica. Dado que el arco adrti-
co es una fuente causal, puede haber una ventaja teéri-
ca con el acceso radial. Sin embargo el estudio RIVAL®
no encontrd diferencias versus acceso femoral en la in-
cidencia de puntos finales muerte/infarto/ACV, excep-
to en el subgrupo de operadores de alto volumen (mds
de 142 ATC por afio) en pacientes con IAMST.

Una vez ocurrido el ACV, es necesario obtener estu-
dios urgentes de imégenes (TAC, RMN). Sin embargo,
la angiografia cerebral inmediata, ya sea por cardidlo-
gos entrenados en la técnica o por neurorradidlogos, es
muy recomendada para evitar retrasos en el tratamien-
to y porque desde el punto de vista préctico, con el pa-
ciente en la sala, es lo més répido.

CASO CLiNICO

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 65 afios,
con diagndstico de artritis reumatoidea, bajo trata-
miento con AINE e inmunosupresores, cirugia de re-
vascularizacién miocdrdica un afio atrds con bypass



50 Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2018;9(1):49-52

Figura 1. a) y b). Angiografias carotideas normales. ¢ ) Oclusion de arteria basilar.

Figura 2. Microcatéter a través de la oclusion.

mamario izquierdo a descendente anterior (DA) dis-
tal, sin llenado proximal, bypass venosos a arterias cir-
cunfleja y coronaria derecha permeables, con persis-
tencia de angor clase II-ITI. En nueva coronariografia
se observa estenosis severa de tronco de coronaria iz-
quierda, de DA proximal no perfundida por LIMA y
estenosis de ramo intermedio. Se planea ATC con tres
DES. Se inicia el procedimiento por via radial con in-
troductor Terumo, catéter guia JL y con dosis de hepa-
rina realizada al momento de la colocacién del intro-
ductor, de 70 U/kg. Durante el avance a través del tron-
co braquiocefilico se observa una leve dificultad por
tortuosidad que requirié del uso de cuerda hidrofilica
Terumo para el descenso del catéter guia hacia la raiz
adrtica. Al iniciar la canulacién del tronco, el pacien-
te presenta stibita desorientacién témporo-espacial, res-
piracion estertorosa, afasia y desviacién de la comisu-
ra labial. Se asume el cuadro como ACV agudo, se sus-
pende la intervencién coronaria, se punza arteria femo-
ral y se realiza angiografia cerebral inmediatamente.
En la misma se observa la oclusién total de arteria ba-
silar sin particularidades en los vasos de circulacién an-
terior (Figura 1). Se procede a la sedacidn, relajacién e
intubacién orotraqueal con la ayuda de los especialistas
en UTT y se inician medidas de reanimacién cerebral

(manitol, corticoides, mantenimiento de TAM por en-
cima de 90 mmHg). Se administra bolo adicional de
5000 UT de heparina. Dada la dificultad de canular
la arteria vertebral derecha con catéter guia, se resuel-
ve hacerlo por acceso radial derecho. Se cateteriza la
arteria vertebral derecha con catéter guia Envoy (Cor-
dis J-J, Miami Lakes, Florida. USA) 6 French. Por den-
tro del mismo se avanza complejo de microcatéter Vas-
co +21 (BALT EXTRUSION Montmorency-France)
y cuerda 0.010” Agility (Codman J-J, Raynham. MA.
USA; Wokingham. UK). Se logra répida navegacién
y abordaje de arteria basilar, se atraviesa la oclusion y
avanza el microcatéter distalmente hacia arteria cere-
bral posterior izquierda (CPI) (Figura 2). A continua-
cidén se retira cuerda y se avanza dispositivo de trom-
bectomia CATCH+ (BALT EXTRUSION Montmo-
rency-France) hasta arteria CPI. (Figura 3 a). Se espe-
ra unos segundos y luego se procede a retirar el conjun-
to de dispositivo de extraccién y microcatéter. Se reali-
za angiografia de control observindose reapertura del
vaso (Figura 3 b-c) con opacificacién de todas las ra-
mas de circulacién posterior (flujo TICI 3). Al obser-
var fuera del paciente el szens de trombectomia, se ve
una particula ateromatosa de alrededor de 2 mm adhe-
rida a los struts de aquel sin presencia de trombos (Fi-
gura 3 d). El paciente es enviado a UT], se realiza una
TAC dentro de la hora en la cual se descarta sangrado.
Habiendo pasado menos de tres horas el paciente es ex-
tubado, encontrdndose licido, coherente y solo con mi-
nima paresia facial. A las 24 hs sc realiza RM con di-
fusién con contraste detectdndose escasas imédgenes is-
quémicas agudas en cerebelo. (Figura 4). A las 96 hs el
paciente es dado de alta con minima paresia facial.

DISCUSION

En las tltimas dos décadas, la tecnologia para abordaje
intraarterial (IA) del ACV ha evolucionado acelerada-
mente. Nuevas generaciones de dispositivos tales como
el stent de trombectomia (stent retrievers) permiten ta-
sas de recanalizacién superiores a las que la trombolisis
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Figura 3. a) Dispositivo en CPl. b) y ¢) Apertura del vaso. d) Particula ateromatosa en stent.

farmacolégica IA y los primeros dispositivos de trom-
bectomia podian lograr. La seleccion adecuada del pa-
ciente es crucial para que un procedimiento endovas-
cular sea seguro y eficaz. La seleccion de la terapia op-
tima depende de la localizacién y el tamano del codgu-
lo como de la anatomia del segmento afectado. La in-
tervencion endovascular TA estd reservada para pacien-
tes con ACV agudo debido a oclusion de un gran vaso
cerebral, quienes presentan déficit neuroldgico severo y
tienen contraindicaciones a recibir tPA endovenoso o
improbablemente se beneficien con esa sola terapéuti-
ca. En cuanto a la seleccidn del paciente, el primer as-
pecto a tener en cuenta es ¢l grado de compromiso se-
gun la escala de NIHSS que es la mds usada en la préc-
tica clinica diaria. Esta da puntajes segun nivel de con-
ciencia, lenguaje, visién, motricidad y sensorio. La in-
tervencion endovascular TA es reservada para pacientes
con déficit neuroldgico correspondiente a un NIHSS
de 8-10 o mayor. La realizacién de estudios de imdge-
nes (TAC, RMN) es obligatoria. En el caso de TAC
es para descartar hemorragia en los primeros minutos
dado que los cambios isquémicos pueden ser muy suti-
les. La RMN con difusién detecta isquemia dentro de
los primeros minutos del comienzo y es muy importan-
te para estimar el tamafio de la isquemia y su prondsti-
co. Se estima que con una lesion que supere los 70 cm?,
la intervencién endovascular IA es muy poco probable
que logre una buena evolucién clinica atin en el caso
de un procedimiento técnicamente exitoso. El éxito de
la trombolisis EV en caso de una oclusién en un vaso
principal depende de la localizacién y extension de la
oclusién intracraneana. Las tasas de recanalizacién con
tPA EV y evolucidn clinica favorable son mucho més al-
tas en pacientes con oclusiones distales de arteria cere-
bral media (ACM) en comparacién a oclusiones proxi-
males en segmento M1 o arteria cardtida interna intra-
craneana. Si la longitud del codgulo es mayora 8 mm o
la oclusién es en arteria basilar, el potencial de recanali-
zacion con tPA sola es pobre’®. Debido a esto, la tPA TA
es poco usada para tratamiento del ACV agudo y se la
reserva para oclusiones mds distales a las cuales es difi-
cil llegar con otros dispositivos. La introduccién de los
dispositivos de extraccién mecénica de trombos (szent
retrievers) ha marcado un quicebre en el tratamiento en-
dovascular del ACV agudo. Estos son fabricados por
varias compaiifas y varfan en longitud, fuerza radial y

Figura 4.

disefio de la punta (abierta o cerrada), pero todos com-
parten el mismo principio que consiste en el desenvai-
nado del stent una vez que estd posicionado dentro del
trombo y atrapamiento de este en los szruts del dispo-
sitivo. Una vez que el stent estd desplegado, comprime
el trombo contra la pared del vaso y se obtiene una ré-
pida recanalizacidn, permitiendo la reperfusion instan-
tdnea del territorio distal (concepto llamado bypass en-
dovascular). Después de unos minutos, una vez que el
codgulo estd completamente adherido al szent, se reti-
ran tanto el microcatéter como el stent hacia el catéter
guia. Estos stents de trombectomfia fueron los disposi-
tivos usados en los més recientes ensayos de terapia en-
dovascular que los compararon con tPA EV'*. Sobre
la base del resultado de estos ensayos, la Sociedad Euro-
pea de Stroke y sus sociedades asociadas recomiendan a
estos dispositivos como la terapéutica de primera elec-
cién para trombectomia mecénica (nivel 1A). Igual-
mente, recibieron el nivel de evidencia 1A por para la

AHA/American Stroke Association (ASA)®.

CONCLUSION

Nuestro caso resalta la importancia y la necesidad de
que los cardidlogos intervencionistas nos entrenemos en
la utilizacién de los materiales y el manejo de la técnica
para el rescate inmediato de un vaso de gran calibre en
el ACV agudo. En una gran cantidad de centros, existen
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servicios de Neurorradiologfa a los que se podrd acudir
ante esta emergencia, pero en una mayoria de ellos, en
los cuales se realizan intervenciones cardiacas endovas-
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Caso clinico

Cierre de fenestracion y de flujo anterogrado por
arteria pulmonar residual en un paciente con
bypass total de ventriculo derecho

Close of pulmonary fenestration in total righ ventricule bypass

Jorge Gémez', Federico Riolo?

RESUMEN

Los pacientes operados de bypass total de ventriculo derecho (cirugia de Fontan-Kre-
utzer) se han visto favorecidos por los avances de la hemodinamia intervencionista.
Diversas publicaciones describen los beneficios de estas intervenciones, la mayoria
de ellas dedicadas al cierre de fenestraciones con diferentes dispositivos aunque tam-
bién se describen cierre de colaterales venosas al corazdn, cierre de colaterales aorto-
pulmonares, dilatacion de arterias pulmonares con stent, angioplastias de estenosis
del tubo de derivacion, entre otras.

Reportamos en este caso el cierre, en forma sucesiva, del flujo anterégrado a través
de un cerclaje extremo de tronco de arteria pulmonar y posteriormente el cierre de
la fenestracion.

Palabras claves: cierre de shunts, cardiopatias congénitas, cirugia cardiovascular pedidtrica.

ABSTRACT

Patients operated of total right ventricle bypass (Fontan-Kreutzer surgery) have been
benefit from the advances in the percutaneous intervention field.

Several communications describe the benefits of these interventions, most of them
dedicated to the closure of fenestrations with different devices although closure of
venous collaterals, aortopulmonary collaterals, angioplasty of pulmonary arteries
with stent, treatment of stenosed tube among others were reported as well.

We report in this case closure of anterograde flow through an extreme banding of
the pulmonary artery followed by fenestration closure.

Keywords: pediatric cardiology, pediatric cardiovascular surgery, closed shunts.
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INTRODUCCION

La cirugia de bypass total de ventriculo derecho (VD)
o cirugia de Fontan-Kreutzer con sus sucesivas modifi-
caciones en el tiempo consiste en derivar toda la sangre
desaturada hacia las arterias pulmonares conectando
ambas venas cavas directamente a las arterias mencio-
nadas. Esto permite en cardiopatias congénitas com-
plejas evitar la mezcla sanguinea y lograr que los pa-
cientes saturen por encima del 90%.

En las tltimas décadas, la creacién de una fenestracién
de 4 a 6 mm entre el tubo extracardifaco y la auricula
derecha ha permitido un mejor posoperatorio, dismi-
nuyendo la aparicién de quilotérax y derrames pleura-
les, como también de episodios de bajo volumen minu-
to. Esta fenestracion puede cerrar sola por crecimiento

1. Hemodinamista pediétrico.
2. Hemodinamista de adulto.
Servicio de Hemodinamia, Hospital Nacional “Prof. Alejandro Posadas”.
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del endotelio o requerir cierre posteriormente, en cuyo
caso el mérodo de eleccion es el cierre con dispositivo.
Existen ademds numerosos procedimientos interven-
cionistas descriptos para asegurar el normal funciona-
miento de este sistema de circulaciéon®”.

Es excepcional la persistencia de flujo anterégrado por
la arteria pulmonar. Describimos un caso de cierre de
flujo anterdgrado por arteria pulmonar y posterior cie-
rre de fenestracién en una paciente operada de bypass
total de VD.

CASO CLINICO

Paciente femenino 22 afios con diagnéstico de doble
salida del ventriculo derecho con hipoplasia del ven-
triculo izquierdo, estenosis pulmonar severa, foramen
oval restrictivo y estenosis mitral. Antecedentes de sep-
tostomia atrial con balén (2005), cirugfa de Glenn bi-
direccional con cerclaje extremo de la arteria pulmo-
nar, cirugfa de Fontan-Kreutzer modificada (bypass to-
tal del VD) con tubo extracardiaco de PTFE 20 mm
dejéndose una fenestracién de 3 mm + laminectomia
de fosa oval (04/2008). La paciente luego de las ciru-
glas abandona los controles médicos y los retoma en el
afio 2011 por su deseo de embarazo.
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Figura 1. Angiografia en arteria pulmonar observdndose vdlvula pulmonar,
tronco y cerclaje (estrechez).

os datos mds relevantes del examen fisico y los estu-

Los dat levantes del fisico y los est
ios complementarios son la saturacién de 90% en re-

d 1 t la sat

poso y de 80% en el esfuerzo maximo en la ergometria.

TECNICA

Se accede a arteria y vena femoral derecha por pun-
cién. Se realizan registros de presion que reporta-
ron los siguientes valores: vena cava inferior (VCI) 10
mmHg, tubo extracardfaco 10 mmHg, vena cava supe-
rior (VCS) 11 mmHg, aorta 110/70 mmHg, ventricu-
lo tnico 110/0-13 mmHg. La paciente saturaba entre
90y 92% con sedacién.

Observandose que estos registros se encontraban en va-
lores normales, se procede a realizar angiografias diag-
nésticas para ubicar las lesiones a ocluir. En el tronco
de la arteria pulmonar se observa un cerclaje extremo
pero con un pasaje residual de 2 a 4 mm. Se decide co-
locar en ¢l un dispositivo para cierre de comunicacién
interventricular (CIV) de 6 mm de didmetro, acce-
diendo a través de la VCI, tubo extracardiaco ala rama
derecha de la arteria y a través del cerclaje al tronco de
la arteria pulmonar con un catéter JR y guia hidrofili-
ca, la cual es intercambiada por una guia extrastiff de
Amplatz 0,035” para dar mayor soporte a la vaina de 7
Fr que transporta el dispositivo elegido. Por la misma
gufa se sube una vaina TorquVue de Amplatzer pasando
el cerclaje de la arteria pulmonar. Se retiran el dilatador
y la guifa. Decidimos utilizar un dispositivo de comu-
nicacién interventricular (CIV) muscular de 6 mm. Se
abrié primero el disco en el tronco de la arteria pulmo-
nar justo antes del cerclaje, dejando la parte media en el
cerclaje; y el otro disco se abre del otro lado del cercla-
je ocluyendo totalmente el flujo anterdgrado. Se realizé
angiografia de control en las arterias pulmonares para
observar que el dispositivo no interfiriera en el flujo de
las mismas. El dispositivo fue liberado sin complicacio-
nes. Una vez finalizado este procedimiento, se proce-
did a realizar el cierre de la fenestracién. Con una tée-
nica similar se accede por el tubo extracardiaco, por la
misma vena femoral y VCI. Con un catéter JR se logra

Figura 2 Angiografia en arteria pulmonar observdndose dispositivo que oclu-
ye flujo anterégrado.

pasar por la fenestracién. Con un guia extrastiff Am-
platz 0,035 se avanza una vaina TorquVie de Amplat-
zer 7 fr. Se retiran el alambre guia y el dilatador dejan-
do el extremo de la vaina en la cavidad auricular. A tra-
vés de él se coloca un dispositivo de cierre de comunica-
cioén interauricular Amplatzer de 6 mm. Se despliega el
disco izquierdo en la cavidad auricular derecha, dejan-
do la parte media ocluyendo la fenestracién y el disco
derecho del lado del tubo extracardiaco. El defecto es
totalmente ocluido, Se registran presiones a través de la
vaina para constatar que no aumenten por el cierre del
defecto y el dispositivo es liberado sin complicaciones.
Una vez finalizado el procedimiento se retiraron caté-
teres ¢ introductores. Se colocd gasa compresiva en los
sitios de puncién. La saturacién posprocedimiento au-
mentd a 94%. La paciente es internada 24 horas y dada
de alta al dia siguiente sin eventos. Durante los segui-
mientos de control clinico la paciente se mantuvo esta-
ble con buena saturacién.

DISCUSION

Son innumerables las publicaciones con respecto a las
diferentes intervenciones que se realizan en los pacien-
tes posoperados de bypass total de VDS,

En este caso se realizaron, en un mismo procedimiento,
dos intervenciones. La primera fue el cierre del flujo an-
terégrado. Una vez realizado un bypass del VD, todo el
flujo venoso tiene que llegar a la arteria pulmonar en for-
ma directa, a través de derivacién de VCS a arteria pul-
monar (Glenn) y bypass total del VD (cirugia final deri-
vacion de VCI a arteria pulmonar con tubo extracardia-
co). Una vez realizada esta cirugia, el flujo anterégrado
por arteria pulmonar que sale del ventriculo tnico lleva
sangre oxigenada que entra al circuito pulmonar recircu-
lando lo cual provoca sobrecarga cardfaca, aumento del
Qp/Qsy por tal motivo se decidid el cierre por hemodi-
namia. La segunda intervencidn fue el cierre de la fenes-
tracién. La fenestracidn del tubo extracardiaco es un ori-
ficio de 3 a 6 mm que se realiza para comunicar el tubo
ala auricula derecha. El objetivo del mismo es disminuir
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Figura 3. Angiografia en vena cava inferior observdndose tubo extracardiaco
y fenestracién que comunica la misma con la auricula derecha.

la morbimortalidad de los pacientes sometidos a bypass
total del VD en el posoperatorio inmediato. Las arrit-
mias que se pueden presentar atentan contra el mal fun-
cionamiento de este sistema y la fenestracién constituye
una via de escape que permite una mejor sobrevida a ex-
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Caso clinico

Angioplastia a puente venoso por via radial
izquierda distal. Nueva alternativa de acceso arterial

Saphenous vein graft angioplasty by left distal radial access. A new arterial

access alternative

Leandro Lasave’, Maximiliano Rossi’, Fernando Kozak', Anibal Damonte’, Eduardo Picabea’

RESUMEN

La via radial se ha convertido en el acceso de eleccién para los procedimientos coro-
narios. Si bien el acceso derecho es el mas utilizado, en ciertas situaciones el acceso
izquierdo es necesario. En estos casos, la via de acceso distal, por puncién de la arteria
radial a nivel de la fosa radial, tiene ciertas ventajas y mayor comodidad con respecto
a la via de acceso proximal. Presentamos el caso de un paciente con sindrome coro-
nario agudo y cirugia de revascularizacion miocdrdica previa, sometido a angioplas-
tia de puente venoso a arteria circunfleja a través de acceso radial izquierdo distal.

Palabras claves: arteria radial, intervencidn coronaria percutdnea, stents.

ABSTRACT

Radial access has become the first choice approach in coronary procedures. Although
the right radial access is the most commonly used, there are some situations in which
left approach is necessary. In these cases, the radial approach via the left distal radial
access at the anatomical snuffbox is more comfortable than conventional radial ac-
cess and it brings advantages to the patients and operators. We present a case of a
patient with acute coronary syndrome and previous CABG underwent coronary an-
gioplasty of safenous vein graft to circunflex by left distal radial access.

Key words: radlial artery, percutaneous coronary intervention, stents.
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INTRODUCCION

Desde hace varios afios la via radial es considerada el
acceso de eleccién para los procedimientos corona-
rios"?. Ademds de ser mds confortable para el pacien-
te ya que permite una rdpida movilizacién y deambu-
lacién, la mayor ventaja sobre la via femoral se basa en
términos de seguridad, con menor tasa de sangrado, in-
cluso con menor mortalidad en situaciones especiales
como en los sindromes coronarios agudos (SCA)**.

El acceso radial convencional se realiza a través del seg-
mento proximal de la arteria derecha manteniendo la
palma de la mano en supinacién, dos centimetros por
encima de la apofisis estiloides del radio, fundamental-
mente por la posicion de trabajo mas confortable para
el operador que esto determina. Sin embargo, cuando
la via radial izquierda debe ser utilizada, el acceso con-
vencional genera incomodidad para el operador, tan-
to en la puncién como durante la manipulacién de los
catéteres.

1. Departamento de Hemodinamia e Intervenciones Cardiovasculares del Ins-
tituto Cardiovascular de Rosario.
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La utilizacién de la via radial izquierda distal (VRID)
a través del acceso a nivel de la fosa radial (tabaquera
anatémica) permite mejorar la posicién del operador y
del paciente y disminuir la exposicidn a la radiacién.

SITUACION CLINICA

Paciente vardn, 85 afios, hipertenso y dislipémico. Con
antecedente de cirugfa de revascularizacién miocardi-
ca (CRM) en 1998 con puente de mamaria interna iz-
quierda (MII) a descendente anterior (DA) y puente
venoso a circunfleja (PV-CX). Portador de angina cré-
nica estable CF II, evoluciona con progresién de la sin-
tomatologia y consulta por episodio de angina en repo-
so. Es hospitalizado con diagndstico de SCA, con gra-
diente de troponina T ultrasensible (32,2-182,6 unida-
des). En el ECG se observa infradesnivel del segmento
ST de V4-V6. Luego de iniciar tratamiento antiisqué-
mico y antitrombdtico es sometido a coronariografia
(CCG). Para minimizar el riesgo en la cateterizaciéon
del puente MII-DA se opta por el acceso radial izquier-
do, y se escoge la VRID para mayor confort del pacien-
te'y del operador.

PROCEDIMIENTO

Se realiza la asepsia-antisepsia habitual sobre la zona
a punzar. Se coloca la mano izquierda del paciente so-
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Figura 1. Preparacion del campo quirdrgico. Posicién de la mano izquierda del paciente a nivel de su ingle derecha (A-B). Implante de introductor 5F (C). Avance
de la guia e introductor sobre la arteria radial, bajo fluoroscopia (D). Vendaje semicompresivo luego de retirado el introductor (E).

bre su ingle derecha, con la palma hacia abajo (Figura
1 A-B). Se inyecta sobre la zona 3 cc de xilocaina; lue-
go se realiza una jareta con bisturi en la parte proximal
de la fosa radial, para facilitar el acceso del introductor
y se punza con una aguja G20 (Terumo) la arteria ra-
dial distal, luego del origen de la rama palmar superfi-
cial (RPS) y antes de la emergencia de la rama principal
del pulgar (RPP). Una vez conseguido flujo pulsétil, se
posiciona una cuerda 0,025” a nivel de la arteria radial
(Figura 1D), sobre esta cuerda se avanza un introductor
SF (Terumo) (Figura 1C) y se inyectan 0,2 mg de nitro-
glicerina y 2500 UI de heparina. Para el procedimien-
to diagndstico se utilizd un catéter Judkins Left 4.0 SF
(MeritMedical™) para la arteria coronaria izquierda y
un catéter Judkins Right (JR) 4.0 SF (MeritMedical™)
para la arteria coronaria derecha, el PV-CX y el MII-
DA. La CCG evidencid lesion severa en el cuerpo del
PV-CXy lesién suboclusiva en la anastomosis distal del
mismo (Figura 2) con flujo enlentecido. Tratdndose de
un SCA de alto riesgo. se decidi6 revascularizacion ad
hoc. Se utilizé un catéter terapéutico JR 4.05F (Laun-
cher, Medtronic) y se adicionaron 6500 UI de hepari-
na. Se atravesé la lesién con una cuerda 0,014 BMW
(Abbott). Luego de preparar la lesion distal con balén
Maverick™ (Boston SC) 2,5%20 mm se implantd un
stent con liberacidén de zotarolimus (Resolute-Integri-
ty, Medtronic) de 3,530 mm (Figura 3A), posdilata-
do con balén Quantum™ Maverick™ (Boston SC) de
4,0x15 mm. A continuacién se abordd la lesién del
cuerpo del PV-CX mediante el implante en forma di-
recta de un stent con liberacién de zotarolimus (Reso-

lute-Integrity, Medtronic) de 4,0x12 mm (Figura 3B),
posdilatado con balén Quantum™ Maverick™ (Boston
SC) 4,5%8 mm. Las imdgenes obtenidas con el softwa-
re StentBoost (Philips) demuestran aceptable expansion
de ambos szents. El flujo final se encuentra conservado y
no se observa lesién residual (Figura 3 C-D).

Una vez finalizado el procedimiento, se retira el intro-
ductor y se realiza un vendaje manual, que no involu-
cra la articulacién de la mufieca y permite su movili-

dad (Figura 1E).

DISCUSION

Con este caso presentamos una nueva forma de acceso
arterial factible y seguro para procedimientos corona-
rios o vasculares, a través del segmento distal de la arte-
ria radial izquierda.

Habitualmente la via radial derecha, en el segmento
proximal de la arteria y antes del origen de la RPS, es el
acceso de eleccidn. Sin embargo, en muchos casos la via
izquierda debe ser utilizada: radial derecha ocluida o uti-
lizada para CRM, arteria subclavia lusoria, necesidad de
canular ficilmente la arteria MII, radial derecha con tor-
tuosidad, falla o utilizacién previa del acceso derecho y
preferencia del paciente, sobre todo en diestros.

La via radial izquierda es tan segura y eficaz como la
derecha’, aunque es menos confortable para el opera-
dor, sobre todo en pacientes obesos donde el operador
debe inclinarse sobre el paciente para maniobrar los ca-
téteres lo que determina mayor incomodidad y mayor
exposicion a la radiacion.
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Figura 2. Coronariografia selectiva de PV-CX. Proyeccion oblicua anterior derecha caudal (A) y oblicua anterior izquierda (B). Se observa lesion severa focal en ter-
cio medio del puente venoso y suboclusiva en anastomosis distal.

Figura 3. Angioplastia coronaria. Implante de stent en lesion distal (A) y en tercio medio del PV-CX (B). Coronariografia final: Proyeccién oblicua anterior izquier-
da (C) y oblicua anterior derecha (D).




La utilizacién de la VRID, a través del acceso a nivel de
la fosa radial, permite mayor comodidad del operadory
del paciente y menor exposicién a la radiacion durante
todo el procedimiento. El paciente no necesita mante-
ner la mano en supinacién ya que esta se apoya sobre su
ingle y el operador adopta la posicién de trabajo habi-
tual del acceso femoral. Asimismo, el acceso izquierdo
permite la utilizacidn de los catéteres designados para
el acceso femoral, ya que la entrada a la aorta ascenden-
te es similar.

La fosa radial es el espacio hueco que se forma cuan-
do el dedo pulgar estd en extension, delimitado hacia
atrds por el tendén del extensor largo del pulgar y hacia
adelante por los tendones del extensor corto del pulgar
y del abductor largo. La arteria radial cruza el piso de
esta fosa (tabaquera anatémica) que estd formado por
los huesos escafoides y trapecio®. La puncién de la ar-
teria se realiza luego de la emergencia de la RPS y antes
delaRPP, lo que determina 2 importantes ventajas con
respecto a la via proximal:

- Posibilidad de su uso en situaciones de espasmo seve-
ro de la arteria radial proximal. La presencia de la RPS,
a través del arco palmar, permite que el flujo de la arte-
ria en la fosa radial se encuentre conservado y pulsétil,
incluso cuando existe ausencia de pulso proximal luego
de intentos fallidos de puncién proximal.

- Al realizarse la puncién luego del origen de la RPS se
evita la posible oclusién trombdtica retrégrada de la ar-
teria radial ya que utiliza esta rama como via de salida
y a través del arco palmar superficial se mantiene per-
meable la RPP y la rama radial del indice’.
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La limitacién mds importante de la via distal es que
la arteria es de menor calibre, por lo que la puncién
es mds dificultosa y requiere una curva de aprendiza-
je. En una serie publicada, sobre 118 casos, 23% no fue-
ron candidatos a esta via y de los pacientes selecciona-
dos, en el 11% no se consiguié acceder por problemas
de puncién o progresién de la guia, mientras que en
el resto se consigui6 exitosamente el acceso distal sin
complicaciones’.

Algunos operadores, para mayor seguridad, realizan
la puncién guiada por ecografia. En la experiencia de
nuestro centro unicamente utilizamos la gufa fluoros-
copica. Aunque en nuestro caso se utilizé material de
SE, es posible el uso de sistemas de 6y 7F°.

Si bien no existen grandes estudios, las complicaciones
reportadas son escasas y se limitan a hematomas del si-
tio de puncién. La tasa de oclusién de la arteria en el
segmento distal es menor al 2%'°. Igualmente, en caso
de oclusién de este segmento, la posibilidad de isque-
mia del dedo pulgar o indice es baja ya que se mantiene
la permeabilidad del arco palmar superficial’.

CONCLUSION

La VRID es una alternativa segura de la via convencio-
nal, sobre todo en situaciones en que el acceso izquier-
do es el indicado. Existen algunas ventajas para ¢l pa-
ciente y el operador aunque no hay estudios aleatoriza-
dos. Es recomendable tener presente esta via como po-
sibilidad de acceso para procedimientos diagnésticos o
terapéuticos.
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Caso clinico

Diagnostico de endofuga tipo lllb y su tratamiento

endovascular

Diagnosis of type lllb endoleak and endovascular treatment

Marcel G. Voos Budal Arins', Esteban A. Mendaro', Raul A. Llano, Pablo Vega'

RESUMEN

Este caso clinico describe una endofuga tipo Illb en una prétesis Zenith Flex bifurcada
alos 6 meses de su implante. La causa del desgarro de la tela no pudo ser constata-
da. La complicacion fue tratada con el implante de una protesis aorto-uniilfaca, oclu-
sion de la rama protésica contralateral con un oclusor vascular y la confeccion de un
bypass femorofemoral.

Palabras claves: aneurisma de aorta abdominal, endofugas, tratamiento endovascu-
lar.

ABSTRACT

This case report describes a type Illb endoleak of a Zenith Flex bifurcated stent-graft
6 months after implantation. The reason of the fabric tear was unknown. The com-
plication was treated by aortouniiliac stent-graft implantation, occlusion of the con-
tralateral limb with a vascular plug followed by creation of a femorofemoral bypass.

Keywords: abdominal aortic aneurysm, endoleaks, endovascular repair.
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INTRODUCCION

La terapéutica endovascular es eficiente para el trata-
miento de aneurismas de aorta abdominal. Las com-
plicaciones tardias incluyen las endofugas. Endofuga
se define como flujo vascular periprotésico, en el saco
aneurismdtico. La endofuga tipo IIIb se caracteriza por
un defecto en la tela de la endoprétesis'. Se presenta el
caso de una endofuga tipo IIIb en una prétesis Zenith
Flex bifurcada.

CASO CLINICO

Un paciente de 80 afos con antecedentes de hiper-
tension arterial, extabaquismo, dislipemia y enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica fue sometido a tra-
tamiento endovascular programado de un aneurisma
infrarrenal de aorta abdominal de 62 mm de didme-
tro con una prétesis Zenith Flex (Cook®) bifurcada. La
anatomia del segmento aortoiliaco era adecuada para el
tratamiento con este dispositivo segun las instruccio-
nes de uso del fabricante.

La endoprotesis fue implantada a través de incisiones
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inguinales en ambas arterias femorales comun. El cuer-
po principal de 28 mm de didmetro por 96 mm de lon-
gitud fue implantado por la arteria femoral comun iz-
quierda. En el lado izquierdo se libera una rama ilfaca
de 13 mm de didmetro por 74 mm de longitud y en el
lado derecho se libera una rama ilfaca de 13 mm de di-
metro por 90 mm de longitud. Ambas ramas fueron li-
beradas en el tercio distal de las arterias ilfacas primi-
tivas, manteniendo permeables las arterias hipogastri-
cas. Se utilizé un balén Coda (Cook®) para modelar la
protesis. El control angiogrifico final evidencié un im-
plante satisfactorio del dispositivo, exclusién completa
del aneurisma y ausencia de endofugas.

El control tomogréfico a los 6 meses revel una extra-
vasacién de contraste en contacto directo con la en-
doprétesis, respetando el saco aneurismdtico periféri-
co en el drea de la bifurcacion protésica (Figura 1). En
base a los hallazgos tomograficos?, se considerd la alta
probabilidad de una endofuga tipo IIL. Para identifi-
car el origen de la endofuga, se realizd una angiogra-
fia que mostré una fuga a nivel de la bifurcacién proté-
sica. No se constatd separacién entre el cuerpo princi-
pal y las ramas ilfacas, descartando endofuga tipo I1la.
Primero, con un catéter pig tail se realizd una angio-
grafia por encima de la zona de fijacidn proximal y a ni-
vel de la arteria mesentérica superior descartdndose en-
dofuga tipo Iay tipo II por llenado retrégrado del saco
aneurismatico. Se realizé cateterismo de la rama ilfaca
izquierda y se evidencié una endofuga a nivel de la por-
cién proximal de dicha ramay se descarté endofuga Ib.



Figura 1.

Finalmente, se realizé una angiografia en la rama ilfaca
derecha que no mostré endofugas (Figura 2). Luego de
descartar endofugas tipo Ia, Ib, IT y IIIa, se diagnosticé
endofuga ITIb por defecto en la tela protésica a nivel de
la rama ilfaca izquierda.

Se optd por corregir la endofuga con dos estrategias:

a) Prueba de oclusién con baldn, descartar el origen de
la endofuga a nivel del cuerpo principal y rama ilfaca
derecha e implante de una nueva rama ilfaca izquierda
para la correccién de la endofuga.

b) Implante de una endoprétesis aortouniilfaca, oclu-
sién de la rama ilfaca contralateral con oclusor vascular
y confeccidn de un bypass femorofemoral.

Se realizaron incisiones inguinales y se expusieron am-
bas arterias femorales comun. Por la arteria femoral co-
mun izquierda se insuflé un balén Coda a nivel de la
rama ilfaca izquierda. Posteriormente, se realizd una
angiografia por un catéter pig tail que descartd la pre-
sencia de endofuga por el cuerpo principal y la rama
ilfaca derecha (Figura 3A). A continuacidn, se prosigue
con el implante de una nueva rama ilfaca (Cook”) de 13
mm de didmetro por 90 mm de longitud a nivel del si-
tio de la endofuga IIIb. El control angiografico mues-
tra la persistencia de extravasacién de contraste que no
desaparece con la modelacién de la rama recién implan-
tada con sucesivos inflados con balén (Figura 3B). En
virtud de no haber logrado el objetivo de la interven-
cidn, se decide implantar por acceso femoral derecho
una protesis Zenith Renu de 28 mm de didmetro por
113 mm de longitud aortouniiliaca por debajo de la
emergencia de las arterias renales, ocluir la rama ilfaca
izquierda con un oclusor vascular Zenith Iliac Plug de
14 mm de didmetro (Cook®) y confeccionar un bypass
femorofemoral. El control angiogréfico final eviden-
cié un implante satisfactorio de la endoprdtesis aor-
touniilfaca, correcta oclusién de la rama ilfaca izquier-
da por el oclusor vascular y ausencia de endofugas (Fi-
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Figura 2.

gura 3C). La tomografia de control pre alta hospitala-
ria muestra la ausencia de endofugas (Figuras 4A y 4B)
y la correcta permeabilidad del bypass femorofemoral
(Figura 4C). El paciente fue dado de alta sin complica-
ciones a los cuatro dias de realizado el procedimiento.

DISCUSION

La endofuga tipo III se produce por una fuga a través
de la endoprétesis secundaria a rotura, defecto de la en-
doprétesis o por falla del sello entre los mddulos pro-
tésicos. Es una complicacién conocida del tratamien-
to endovascular de aneurisma de aorta abdominal y re-
quiere de tratamiento por el riesgo de agrandamien-
to del saco aneurismético y su ruptura. Las endofugas
tipo IIT representan el 20% de la totalidad de las en-
dofugas y en su mayorfa se debe a una falla en la cone-
xi6n entre los mddulos protésicos. Los reportes sobre
este tipo de complicacién muestran una incidencia de
4,8%>%, y suele ocurrir en forma tardfa entre el tercer y
sexto afio posimplante®. El defecto en la tela protésica
como causa de endofuga tipo III es muy raro®.

Se han reportado previamente casos de endofuga tipo
IIIb con el sistema Zenith y con otros sistemas'’. Segun
el fabricante del sistema Zenith (Cook®), agujeros me-
nores junto con las suturas del sfent son normales y no
deberian tener importancia clinica'.

Los posibles mecanismos responsables de la endofu-
ga tipo IIIb pueden ser el desgarro de la tela protésica
con el modelado con balén en el procedimiento inicial
o una ruptura en la sutura del szent que permite que el
stent desprendido provoque un agujero en la tela’.

En nuestro caso, la angiografia realizada después de la
tomografia de control a los 6 meses no mostrd cambios
en la conformacién de la endoproétesis. Por lo tanto, la
causa de la rotura de la tela es desconocida.

Debido al elevado riesgo de ruptura aértica y muerte,
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Figura 3.

Figura 4.

las endofugas tipo III deben ser tratadas rdpidamente.
Pueden ser tratadas por cirugia abierta o por via endo-
vascular. En nuestro caso, se decidié tratar la endofu-
ga tipo IIIb por via endovascular. Creemos que la fa-
lla en el primer intento de tratar la endofuga con el im-
plante de una nueva rama ilfaca a nivel del sitio de ex-
travasacion de contraste se debié a una mala aposicidon
de la nueva proétesis y de la prétesis previa. Esto puede
deberse a la fractura de un stent que se encuentra des-
prendido de la tela de la rama protésica implantada pre-
viamente segun reporte de casos previos'. En virtud de
la imposibilidad de resolver la endofuga con la estrate-
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gia descripta previamente, se prosiguié con el implante
de una endoprétesis aortouniiliaca, oclusién de la rama
ilfaca contralateral con un oclusor vascular y confec-
cién de un bypass femorofemoral cruzado®” con correc-

to sellado de la endofuga.
CONCLUSION

La endofuga tipo IIIb es rara y potencialmente mor-
tal. Puede ser tratada exitosamente con endoprétesis
aortouniilfaca, oclusién de rama contralateral y bypass
femorofemoral.
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Estimados colegas y amigos, es para mi una gran satisfaccién ponerme en contacto con ustedes a través de
este nuevo nimero de nuestra revista.

Quisiera aprovechar la oportunidad para compartir algunos de los objetivos que esta Comision Directiva
2018-2019, que tengo el honor de presidir, ha planteado para esta gestion:

e Fortalecer los lazos con el Ministerio de Salud de la Nacién, con ANMAT, otras autoridades guberna-
mentales y financiadores.

o Reforzar el aspecto gremial del CACI.

e Mantener en vigencia el subsidio por enfermedad o accidente creado por resolucidon de Comisién Direc-
tiva 2016-2017.

e Mantener fluidos canales de comunicacion con los socios.

o Afianzar las relaciones con las sociedades cientificas nacionales e internacionales, especialmente fortale-
cer atn mis la relacién con SOLACI.

o Fortalecer atin mds el crecimiento de nuestra revista, invitando a todos ustedes a enviar trabajos cientifi-
cos originales y casos clinicos, que por su originalidad y complejidad sean de interés para la comunidad
cardioldgica.

e Ratificar el compromiso de participacion en el programa Stent Save a Life.

e Promover y poner a disposicion de los socios modernos instrumentos de educacion médica continua.

Quisiera detenerme en este ultimo punto y expresarles que, con gran satisfaccién y entusiasmo, celebro el
lanzamiento del tomo I del E-Book de Hemodinamia y Cardioangiologia Intervencionista.

Este instrumento de educacién médica continua es el resultado de 28 anos de experiencia de los integrantes
del Area de Docencia del CACI, quienes han formado a través de la Carrera UBA-CACI de Hemodinamia,
Angiografia general y Cardiangiologia Intervencionista y el Programa de actualizacién en Hemodinamia y
Cardioangiologia Intervencionista al 90% de los miembros activos de nuestro colegio.

El e-book, entre otras particularidades, nos proporciona acceso a una actualizacién continua en nuestra pro-
pia lengua.

En los ultimos afios, hemos sido testigos de la incesante incorporacién de recursos de extrema utilidad para
la ensenanza de la medicina, y en nuestro caso, de la Cardioangiologia Intervencionista.

A través de los cinco tomos del E-Book de Hemodinamia y Cardioangiologia Intervencionista se desarrollan
todos los temas actuales de nuestra especialidad.

Pueden estar seguros, los autores y miembros del Area de Docencia del CACI, que a través de esta nue-
va herramienta educativa estdn contribuyendo en gran medida con las necesidades de actualizacion de sus
colegas.

No puedo dejar de mencionar que el lanzamiento del primer tomo de esta innovadora herramienta de ac-
tualizacién se produce simultdneamente con otro paso fundamental de nuestro Colegio en direccidn a brin-
dar modernos instrumentos de educacién y entrenamiento a nuestros socios, con la ampliacién de nuestra
sede, al concretarse recientemente, en diciembre de 2017, la incorporacién de un nuevo piso, que se destina-
rd fundamentalmente a la instalacién de un Centro de Simulacién, donde contaremos con simuladores de
tltima generacion.

En este Centro de Simulacién del CACI, no solo realizardn sus précticas y entrenamientos los alumnos de la
Carrera UBA-CACI y los del Curso de Actualizacién CACI, sino que se desarrollardn cursos para médicos
de nuestro pais como del resto de Latinoamérica.

El uso de la simulacién en Cardioangiologia Intervencionista no solo es esencial para la formacién de los
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nuevos especialistas, sino que probablemente asumird un papel cada vez mayor en el mantenimiento de la
certificacion para especialistas con experiencia.

De esta forma, uno de los principales objetivos de nuestro Colegio, en su compromiso de ofrecer nuevos pro-
yectos y posibilidades educativas a sus socios, se ve materializado a través de dos propuestas innovadoras:

. el E-Book de Hemodinamia y Cardioangiologia Intervencionista,
. el Centro de Simulacion CACL

Dr. Anibal Damonte
Presidente del CACI
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La Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista
(RACI) es una publicacién trimestral editada por el Colegio
Argentino de Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI)
con objetivos asentados en la divulgacién de material cienti-
fico y educativo para la especialidad. La distribucién nacional
es gratuita y estd dirigida a cardioangidlogos intervencionis-
tas, cardidlogos clinicos y pedidtricos, radi6logos, neurdlogos,
técnicos en hemodinamia y especialidades afines. La publica-
cién es de tipo impresa y electrénica (www.caci.org.ar).

Los principios editoriales de la revista se basan en los Requi-
sitos de Uniformidad para los Manuscritos enviados a Re-
vistas Biomédicas (Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals) redactados por el Comi-
té Internacional de Editores de Revistas Médicas (Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors - ICMJE) en su
mds reciente actualizacion, disponible en www.icmje.org,.
Los articulos enviados deben ser originales. El Comité Edito-
rial evaluard los trabajos y luego de un primer andlisis sobre si
el articulo sigue las normas Editoriales de la Revista, el Direc-
tor y/o Directores Asociados serdn los encargados de enviarlos
a un arbitraje externo, que serd simple ciego, que significa que
los autores no conocen el nombre de los revisores y los reviso-
res a su vez no conocen el nombre de otros revisores. Esta po-
litica del RACI se hace siguiendo los mismos criterios emplea-
dos por el Comité de Revisién y Editorial del ] Am Coll Car-
diol (JACC), que es la revista de cardiologfa de mayor factor
impacto. La decisién final quedard en manos del Comité Edi-
torial de acuerdo con las conclusiones del arbitraje. Asimis-
mo, el Comité Editorial tendra la facultad de introducir, con
el consentimiento de los autores, todos los cambios editoriales
exigidos por las normas gramaticales y las necesidades de edi-
cién de la revista. Los articulos de Revisién y Editoriales tam-
bién serdn objeto de la misma revisién. Articulos Editoriales
son usualmente pedidos por el Comité Editorial.

Luego de la primera revisién, los trabajos pueden ser aceptados
en la forma en que fue incialmente enviado; Revisiones Meno-
res es cuando si bien el trabajo tiene aportes importantes exis-
ten limitaciones menores que deben ser corregidas antes de su
eventual publicacién; Revisiones Mayores es cuando el traba-
jo es inaceptable para publicar de acuerdo a como fue presen-
tado. Sin embargo, el Comite Editorial considerarfa un posible
nuevo envio, tambien llamado de novo submission, si el trabajo
es modificado sustancialmente; Rechazo, es cuando los reviso-
res y el Comité Editorial consideran que el trabajo es inapropia-
do para publicar en la Revista RACI

En casos especiales de consensos de diagndstico y/o trata-
miento realizados en conjunto entre el CACI y sociedades

cientificas afines, tal consenso, de comun acuerdo entre las
mismas y con conocimiento del Comité Editorial, podrd ser
publicado en forma excepcional por las revistas oficiales de
ambas sociedades en forma simultédnea.

PRESENTACION GENERAL DEL MANUSCRITO

Todos los autores ast como los miembros del Comité Editorial
deben declarar conflictos de intereses, en caso de que existan, con
las publicaciones.

Cada articulo debe ser presentado con una primera pagina que
debe contener: (a) el titulo, informativo y conciso; (b) los nom-
bres completos de los autores y de las instituciones en que se
desempefian; (c) un titulo abreviado para cabeza de pagina; (d)
el nimero total de palabras del articulo, sin las referencias bi-
bliograficas; (¢) el nombre y direccién completa, con fax y di-
reccién electrénica, del autor con quien se deba mantener co-
rrespondencia. La segunda pagina debe incluir el resumen (abs-
tract) en espafiol y en inglés, con 3-6 palabras clave al final de
éstos con términos incluidos en la lista del Index Medicus (Me-
dical Subject Headings - MeSH). Luego, en la tercera pagina, se
debe desarrollar el contenido del manuscrito (véase Prepara-
ciéndel manuscrito), iniciando una nueva pagina para cada sec-
cién. Todas las pdginas deben ir numeradas desde la portada.
El envio del articulo (texto, tablas y figuras) debe realizarse por
correo electrénico a revista@caci.orgar, con una nota firmada
por todos los autores (véase modelo pdgina web), con la indica-
cién de la seccién a que corresponderfa el manuscrito y la asevera-
cién de que los contenidos no han sido anteriormente publicados.
Quienes figuren como autores deben haber participado en
la investigacién o en la elaboracién del manuscrito y hacerse
publicamente responsables de su contenido.

Para cada articulo se permite un maximo de 8 autores, que
deben adaptarse a las normas sobre autorfa expuestas por la
IMCJE. Cada manuscrito recibido es examinado por el Co-
mité Editor y por uno o dos revisores externos. Posterior-
mente se notificard al autor responsable sobre la aceptacion
(con o sin correcciones y cambios) o el rechazo del manuscri-
to. Aprobada la publicacién del trabajo, la RACI retiene los

derechos de autor para su reproduccidn total o parcial.

SECCIONES

Articulos originales (véase Preparacion del manuscrito)

Son trabajos cientificos o educativos de investigacién basica
o clinica original. Condiciones: a) texto general, hasta 5.000
palabras, incluidas las referencias; b) resumen, hasta 250 pa-
labras; c) tablas + figuras, hasta 8; ¢) autores, hasta 10.
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Articulos de Revisién

Son articulos sobre temas relevantes de la especialidad solici-
tados por el Comité Editor a autores de reconocida trayectoria
(nacionales o extranjeros). Puede ser escrito por diferentes tipos
de médicos (no més de 3 autores). Condiciones: idem Articulo
Original.

Educacién Bésica

Son articulos sobre el manejo racional y protocolizado de diferen-
tes circunstancias que se presentan en la préctica diaria. Son revi-
sados y consensuados previamente con especialistas en el tema, y
se culminan con un diagrama de flujo sobre el manejo diagndsti-
co'y terapéutico de la patologfa. Es solicitado por el Comité Edi-
tor. Condiciones: a) texto general, hasta 2.500 palabras excluyen-
do referencias; b) resumen, hasta 150 palabras; c) tablas + figuras,
hasta 6; d) referencias, hasta 20; €) autores, hasta 4.

Caso Clinico

Es la descripcién de un caso clinico de caracteristicas inusuales,
con su abordaje diagndstico y terapéutico y su resolucion final.
Debe acompanarse de una breve discusion bibliografica. Condi-
ciones: a) texto general, hasta 1.200 palabras; b) resumen, hasta
100 palabras; ) tablas + figuras, hasta 4; d) referencias, hasta 10;
€) autores, hasta S.

¢{Cémo traté?

Bajo el titulo “:Cémo traté?” los autores presentaran un caso de-
safiante y la descripcion del tratamiento realizado. El titulo debe-
ré estar incluido al comienzo del texto, por ejemplo “:Cédmo traté
un aneurisma en la descendente anterior?”. Luego se incluirdn los
nombres, apellidos, titulos y lugar de trabajo de los autores. De-
berd indicarse el autor que recibir4 la correspondencia, incluyen-
do su direccién postal y e-mail. Todos los autores deberdn decla-
rar sus conflictos de interés y, en el caso de no tenerlos, indicatlo.
Texto, figuras y referencias seguirdn los criterios del Caso Clinico
Imagenes en Intervencionismo

Se aceptardn para publicar imdgenes de casos excepcionales, ilus-
trativas, y que el Comité Editorial y los revisores externos consi-
deren de sumo interés para su publicacion en la revista. Deben ir
acompafiadas de una leyenda explicativa y un breve resumen de
historia clinica. Condiciones: a) texto general, hasta 300 pala-
bras; b) solo 2 figuras originales; ¢) referencias, hasta 3; d) auto-
res, hasta 5.

Protocolos de Investigacion

Como articulos especiales la Revista aceptard la publicacion de
Protocolos de Investigacion Clinica, preferentemente multicén-
tricos y siempre que los mismos no hubiesen reportado antes los
resultados parciales o totales del estudio.

Editoriales

Son andlisis y/o comentarios de temas relevantes de la especiali-
dad o de la Cardiologfa General que tuviesen relacién con nues-
tra especialidad. Siempre serdn solicitados por el Comité Editor a
un experto en el tema. Asimismo, pueden solicitarse comentarios
sobre temas no relacionados aun articulo en particular. Condicio-
nes: a) texto general, hasta 2.000 palabras; b) referencias, hasta 40.
Cartas del Lector

Es una opinién sobre un articulo publicado en el tltimo nimero
de la revista, el cual requiere un arbitraje realizado por miembros
del Comité Editor. Condiciones: a) texto, hasta 250 palabras; b)
se podra publicar una tabla y/o figura; c) referencias, hasta S. Se

aceptardn solo aquellas cartas enviadas dentro del mes de haber
salido la version impresa del nimero de la revista donde se publi-
c6 el articulo original.

PREPARACION DEL MANUSCRITO
El articulo debe estar escrito en castellano, en un procesador de
texto Word (Microsoft”) y guardado con extensién *.doc. El ta-
mano de la pigina debe ser A4 o carta, con doble espacio inter-
lineado, margenes de 25 mm con texto justificado y con tamano
de letra de 12 puntos tipo Times New Roman o Arial. Las pégi-
nas se numerardn en forma consecutiva comenzando con la por-
tada. El manuscrito (articulo original) debe seguir la estructura
«IMR D, es decir, Introduccién, Material y métodos, Resulta-
dos y Discusién (véanse las normas de publicacién ICMJE). Ade-
més, debe incluir Titulo, Resumen, Conflicto de Intereses y Bi-
bliograffa. En algunos casos es necesario agregar una Conclu-
sién, Agradecimientos y un Apéndice. Como unidad de medida
se utilizara el sistema métrico decimal, usando comas para los de-
cimales. Todas las mediciones clinicas, hematoldgicas y quimicas
deben expresarse en unidades del sistema métrico y/o UT. Sélo se
utilizardn las abreviaturas comunes, evitdndose su uso en el titu-
loy en el resumen. La primera vez que se empleen irdn precedidas
por el término completo excepto que se trate de unidades de me-
dida estdndar.
Las tablas deben presentarse en hojas individuales, numeran-
dose de forma consecutiva utilizando ntimeros arabigos (0, 1, 2,
ete.) segun el orden en que fueron citadas en el texto, con un titu-
lo breve para cada una de ellas. Todas las abreviaturas de la tabla
no estandarizadas deben explicarse. Las notas aclaratorias deben
ir al pie de la misma utilizando los siguientes simbolos en esta se-
cuencia: %, 1, %, §, €, "%, 11, #, etc.
Las figuras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG e ir, cada
una, en un archivo aparte a 300 dpi en formato final. Cada una
de ellas tiene que estar numerada de forma correlativa junto a la
leyenda explicativa en archivo aparte. El tamao usual de las fo-
tografias debe ser de 127 x 173 mm. Los titulos y las explicacio-
nes detalladas se colocan en el texto de las leyendas y no en la ilus-
tracién misma.
Las referencia s bibliogrficas se enumeraran de manera conse-
cutiva con nimeros ardbigos entre paréntesis. Se incluirdn to-
dos los autores cuando sean seis o menos; si fueran mas, el terce-
ro serd seguido de la expresion «, et al.». Los titulos de las revis-
tas serdn abreviados segtin el estilo empleado en el Index Medi-
cus. Ejemplos:

1. Registro de Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos efectua-
dos durante el periodo 2006-2007. Colegio Argentino de Car-
dioangidlogos Intervencionistas (CACI). Disponible en hitp://
www.caci.org.ar/addons/3/158 pdf. consultado el 01/01/2009.
(Pigina Web.)

2. Magid D], Wang ¥, McNamara RL, et al. Relationship between
time of day, day of week, timeliness of reperfusion, and in-hospital
momzlity for patients with acute S T-segment elevation myocar-
dial infarction. JAMA 2005;294:803-812. (Revistas en inglés.)

3. Aros E Custat J, Marrugat J, et al. Tratamiento del infar-
to agudo de miocardio en Esparia en el aio 2000. El estudio
PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol 2003;62:1165-1173. (Revis-
tas en esparnol).
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