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Cabrera Alonso, C.: Tratamiento de la cardiopatia isquémica. Estudio de la angioplastia
coronaria (articulo de revisién, Il parte).

Se ofrece la segunda parte del trabajo de revision sobre el tratamiento de la cardiopatia isquémica. Se aborda
en esta oportunidad el estudio de la angioplastia coronaria, donde se incluyen ademas de la técnica de este
proceder y de su repercusion hemodi- namica, las indicaciones, contraindicaciones y complicaciones del
mismo, asi como los requisitos minimos necesarios para su realizacion.

INTRODUCCION

Como resultado del desarrollo alcanzado por la Cardiologia en los ultimos 10 afios,
multiples son las diferentes técnicas que se han introducido para el diagndstico de las
cardiopatias, las cuales exploran la anatomia, la funcion eléctrica, la funcién mecanica,
el metabolismo y el estado ultraestructural-histoquimico e histoinmunolégico del
corazon. Del mismo modo, un alto nivel de desarrollo se ha alcanzado con los métodos
de tratamiento quirdrgicos y clinicos, capaces de dar solucién, al menos temporalmente,
a afecciones que se consideraban practicamente intratables o en otros casos
consideradas propias de la involucion natural del hombre, como es el caso de la
arteriosclerosis coronaria, que condiciona al igual que otras alteraciones funcionales de
ésta, una serie de manifestaciones o formas clinicas conocidas como enfermedad isquémica
del corazén o cardiopatia isquémica.

En la primera parte de este trabajo se abordd, de manera general y esquematica,
el tratamiento de dos de las principales formas de expresion de la cardiopatia
isquémica, que son: el infarto miocardico agudo y las anginas inestables agudas,
enfatizando en la importancia de un proceder terapéutico introducido en la ultima
década, que a pesar de estar en pleno desarrollo, contribuye de manera significativa al
tratamiento de estas afecciones y que se conoce con el nombre de dilatacion intraarterial
coronaria transluminal y percutanea o mas cominmente como angioplastia coronaria.
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El objetivo de esta segunda parte es el estudio de este proceder desde el punto de vista
clinico.

ESTUDIO DE LA ANGIOPLASTIA CORONARIA

La angioplastia coronaria surge, entre otras causas, como consecuencia
fundamental de la necesidad de eliminar las obstrucciones de las arterias coronarias
que condicionan al corazén isquémico y la posibilidad de abordar estas arterias,
mediante el desarrollo de la angiografia coronaria.

Este método terapéutico consiste en la dilatacion de las lesiones estendticas que
comprometen las capas intimas y media de las arterias coronarias, por medio de un
sistema de catéter-balén-guia capaz de introducirse dentro de la propia lesién y por
accion mecanica romper la integridad de éstas, lo que hace nuevamente permeable la
misma, sin comprometer seriamente la vida del enfermo, o sea, con un margen amplio
de seguridad, utilizando la misma técnica de abordaje arterial que se utiliza para las
coronariografias'? (figura 1).

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA ANGIOPLASTIA

En los resultados histopatologicos obtenidos a través de estudios experimentales
en perros, estudios de la dilatacién intracoronaria post morten en cadaveres humanos,
asi como en estudios de necropsias realizadas en cuatro pacientes que fallecieron por
otras causas ajenas a este proceder, previamente realizado en las arterias iliacas
primitivas y en las arterias coronarias, se ha demostrado que:3-¢

Los mecanismos fisiopatolégicos de una dilatacion exitosa son complejos, pues
producen:

1. Decamacién endotelial y fragmentacién de los elementos superficiales de la placa
de ateroma en toda el area en contacto con el balén inflado, asi como compresion
del resto de la estructura.

2. En las areas de estenosis vascular moderada, se produce la reendotelizacién y
curacion de la intima, contribuyendo de esta forma al incremento de la luz vascular.

3. Enlas areas de estenosis severas, donde la relacion entre estrechamiento de la luz
vascular y didmetro del balén inflado es mayor, puede observarse ademas:
hendiduras o grietas en la placa de ateroma que en ocasiones alcanza la intima
elastica, lo cual se traduce en la angiografia posangioplastia por bordes irregulares
en el sitio de la dilatacion, observandose ademas imagen por defecto de lleno (dato este
importante para tener en cuenta en el diagnéstico diferencial angiografico con la diseccion
arterial), (figura 2), complicaciéon importante de este proceder.
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Figura 1. Diferentes estadios de la
angioplastia de la arteria coronaria
descendente anterior izquierda. Se observa
enmarcada en un circulo el sitio de
estenosis, donde en: a) lesién estenédtica del
du Vo, aproximadamente; b) durante la
angioplastia y c) después de la angioplasti:
con resultado exitoso, puede verse la
dilatacion total de la arteria.
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Figura 2. Angioplastia de la arteria coronaria derecha. Diagnéstico angiogréafico diferencial con la diseccién
arterial. Se puede observar sefialado por la flecha: a) sitio de la estenosis arterial
aproximadamente el 80 % y b) después de ladilatacion arterial, se constata los bordes irregulares
en el sitio de la dilatacion, pero siempre por dentro de los planos externos de la arteria en la
diseccion coronaria la irregularidad del contraste sale por fuera del plano externo arterial).

Este material residual de las hendiduras de las placas de ateroma puede:

a) Ser liberado dentro de la circulacion, o
b) Comprimir los planos interiores de la pared arterial. En este caso entonces sera
objeto de los mecanismos de la degradacion metabdlica.

4. Posteriormente, entre la segunda y tercera semana después de la angioplastia, se
establece la fibrosis y endotelizaciéon de la intima, lo cual ademas de aumentar la
luz vascular, hace mas liso y regular su contorno interior en el sitio de la dilatacién.

Debe sefalarse que a pesar de crearse las condiciones favorables para la
produccion de embolismos distales por el material residual después de la angioplastia,
sin embargo, no se han observado manifestaciones clinicas ni angiograficas evidentes
de este fendmeno, o al menos, éste no ha tenido traduccion clinica, ni angiogréfica.
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APLICACION TECNICA DE LA ANGIOPLASTIA

(Descripcion del método)

1. Preparacién del paciente:

a) — Debe realizarsele a! paciente previamente:

historia clinica

examenes indispensables

electrocardiograma

telecardiograma

prueba de esfuerzos (si no hay contraindicacion)
Scanning con talio

ecocardiografia

ventriculografia izquierda

coronariografia bilateral.

—Evaluacién clinica-angiografica del paciente

Si se selecciona para realizar este proceder, fijarle la fecha para realizar la
angioplastia teniendo en cuenta: el grado de urgencia que tenga clinicamente
el enfermo, y en aquellos casos que sean permisibles se les fijara al mes de
realizada la angiografia coronaria, con el objeto de descartar la posible
evolucion progresiva de las lesiones, lo que se considera como una
contraindicacién.

Se solicitara la aprobacion del paciente, previamente, explicandole los riesgos
del proceder. Se debe enfatizar en la posibilidad quirurgica en caso de
complicaciones durante el mismo.

2. Medidas preangioplastia:

a)

Hospitalizar al paciente 3 6 4 dias antes del proceder, con vistas a

su preparacion psicoldgica y sedacion.

b)
c)
d)
e)

Se suspendera la via oral desde la noche anterior.
Determinar grupo sanguineo y factor.

Aspirinas, 650 mg diariamente.

Se podra continuar el tratamiento previo, con:

isosorbide, betas bloqueadores adrenérgicos o anticalcicos, etcétera.
f) Una hora antes del proceder:

Canalizar vena periférica, instaurar venoclisis de dextrosa al 5 % vy realizar
las medidas preanestésicas; con sedacién ligera: meperidina -f prometacina
o diazepan;

Debe explicarsele al paciente la necesidad de mantenerse despierto, con
vistas a recabar su imprescindible cooperacion en el control de la respiracion,
para poder obtener buenas imagenes radioldgicas.

3. Medidas transangioplastia:

a)
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Se trabaja con técnica estéril.
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b) Anestesia local con lidocaina en el sitio de puncién venoarterial en el miembro inferior,
teniendo en cuenta la posicion del paciente y la visibilidad de los monitores de video; no
es recomendable el abordaje arterial en los miembros superiores, por presentarse
mayores complicaciones de la circulacién arterial periférica.

c) Se canaliza la vena femoral y se introduce catéter-electrodo de swan-gang con
vistas a:

— Dejar electrodo en el tracto de salida del ventriculo derecho conectado al
marcapaso externo en demanda.

— Monitorizar continuamente la presion capilar pulmonar

— Administrar medicamentos.

— Como punto de referencia para facilitar la puncion arterial.

d) Medicamentos:

— Heparina 10 000 unidades endovenosa.

— Dextran de bajo peso molecular: como disagregante plaquetario, no pasar
mas de 300 mi durante todo el proceder y se le mantendra durante 24 horas
posteriores.

— Nitroglicerina por infusiéon endovenosa o bolos de 80-200 mg, en su defecto
pueden utilizarse anticalcicos por via endovenosa.

Figura 3. Catéter-balén y guias, disefiadas por Gruentzig y denominadas como de la
segunda generacion. Puede observarse en: 1. catéter- balén individual; 2.
catéter-balén atravesado por la guia metdlica, independiente y 3. diferente
forma de la guia, que guarda relacién con la arteria estenosada.
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e) Se canalizara la arteria femoral:

— Se pasa introductor arterial, para facilitar los cambios de catéteres; se pasa
catéter para realizar angiografia previa, con vistas a:
. Actualizar el grado de estenosis y posible aumento cuantitativo de las
mismas, y buscar la vista del video mas apropiado para guiar la
caracterizacion de la estenosis.
. Mantenerlo como conducto a través del cual se pasaran las guias y los
cateteres-balén para la dilatacion.

Puede utilizarse cualquiera de los dos sistemas de catéteres di lata- dores

disefiados:
— Catéter Grientzig, (primera generacion): catéter-guia-balén.

— Catéter Gruentzig (segunda generacién o sistema Robert, donde el catéter y
la guia son independientes) (figura 3).

g) Se conecta la conexion Y al catéter de coronariografia con los objetivos de:

— Mantenerlo permeable y mantener infusiones de nitroglicerina in-
tracoronaria, tomar continuamente presidon coronaria preestenéti- ca de
forma continua, asi como pasar el catéter-guia-balén;

h) Al extremo del catéter balén se conectara en caso de que falte otra conexién Y

con vistas a:

— Tomar presién distal, o sea, presion coronaria posestenoética, inflar el balén
por medio de un sistema de bomba especial utilizando como medio:
contraste -f CO- (figura 4).

i) Se monitorizara continuamente, lo cual debe ser observado por el operador y

el médico auxiliar:

— El electrocardiograma en la derivacion relacionada con la arteria que se vaya
a dilatar o multiples derivaciones de ser posible, la presién capilar pulmonar,
las presiones coronarias pre-posestenoticas con igual linea de base para
poder observar el gradiente predilatacion y la igualdad de estas presiones,
después de dilatada la arteria.

j) Se maniobra el catéter-guia-balén o la guia si se utiliza el segundo sistema con

k)
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vistas a atravesar la estenosis; se pasara posteriormente el catéter baldn,

colocando el mismo en el sitio de la lesion todo lo cual se hara maniobrando el

catéter y suministrando contraste al baldn (figura 5).

Se comienzan a hacer las inflaciones dol balén, observando las siguientes

normas:

— Presion maxima del balon; se utilizaran 6 atmosferas (se comenzara con 3
atmosferas).

— Tiempo maximo de oclusién arterial mantenida: 30 segundos (al comenzarse
no mas de 10 segundos por inflacién).

— Se repetira el nimero de inflacién tantas veces como sea necesario, hasta
que se igualen las presiones intracoronarias. El interva
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lo entre cada inflacion del balon no debe ser menor de 3 minutos; puede
observarse durante el proceder sin que signifique razones para suspender el
mismo: desplazamiento transitorio del segmento ST e inversion de la onda T
dolor anginoso tipico, administrandosele nitroglicerina sublingual o aumentando
el goteo si infusién coronaria o bolos por via endovenosa.
— Se hara coronariografia selectiva de comprobacién
— Se retiran los catéteres, manteniendo el introductor durante 15 minutos,
hasta eliminar efecto de la heparina.
— Se retira el introductor y se hara compresion durante 15 6 30 minutos de
2,3 6 4,5 kg de peso durante cuatro a seis horas.
4. Cuidados posanglioplastia:
a) Debe ser monitorizado el paciente en la Unidad de Cuidados Coronarios:
curva eléctrica y presion capilar pulmonar.
b) Debe permanecer en reposo en cama durante 24 horas con angulo de
inclinacion cefélica de 15°.
c) Tomar signos vitales frecuentemente, cada 2 horas durante las primeras 6
horas, después cada 6 horas.
d) Si dolor anginoso: nitroglicerina sublingual.
e) Se mantiene dextran durante 24 horas: 50-75 mi por horas.
f) Dieta liquida.

Figura 4. Instrumento de precisién para inflar el balén, ala presién y durante el tiempo
deseado. Puede observarse en: 1. manémetro de presiones: 2. jeringuillas
que se acoplan al instrumento para inyectad al contraste durante la
dilatacién, a fin de poder observar el balén inflamado: 3. instrumento
principal con dispositivos y conexiones para ejecutar y controlar el inflado
y 4. capsula de COz que se utiliza en mezcla con el contraste.
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Figura 5. Diferentes etapas durante la di-

lataciéon de la arteria coronaria
descendente anterior izquierda.
Puede observarse en: a) sitio de
estenosis de la arteria descen-
dente anterior izquierda de aproxi-
madamente el 99 %; b) durante

la angioplastia se sefiala en vista
ampliada, la ubicacién del balén
inflado con sustarrcia de contras-
te CO2 y c) vista de la arteria
después de la dilatacion exitosa.
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5. Posteriormente: (si resultado de éxito primario)

a) Alta hospitalaria al segundo dia, previamente se realizara prueba de esfuerzos;

b) Se le realizaran a la segunda semana y después cada tres meses: prueba de
esfuerzo, scanning con talio ecocardiografia.

¢) Al afio: prueba de esfuerzo, scanning con talio y coronariografia.

d) Se mantiene tratamiento con aspirina o cumarinicos.

RESULTADOS CLINICOS y HEMODINAMICOS DE LA ANGIOPLASTIA

Hasta el presente se ha hablado del término éxito primario como medio de valorar
el resultado inmediato de la angioplastia, pero existe ademas otro término: el éxito
secundario que a largo plazo cumple el mismo objetivo desde el punto de vista clinico-
practico. De donde se hace necesario una definicion exacta de estos términos: 70

Se considera una angioplastia con éxito primario si observamos al menos que:

El gradiente de la presion sistdlica transestenética se reduce mas del 20%.
La estenosis observada angiograficamente se reduce mas del 20% (figura 6).
Si se eliminan los sintomas.

Si no se realiza el by-pass durante el periodo de hospitalizacién.

PObd=

Se considera una angioplastia con éxito secundario de hospitalizacion si: La
respuesta al ejercicio a través de las pruebas ergométricas realizadas al segundo dia;
3, 6, 9 meses; 1, 2, 3 afios, brinda un incremento progresivo hasta los nueve meses,
comportandose en meseta posteriormente (si la prueba se realiza en bicicleta se
observara igual comportamiento, salvo que la curva pueda caer inicialmente).

A través de la experiencia clinica se observa que se alcanza el éxito primario y
secundario en el 60-80% de los pacientes escogidos para realizar la dilatacién
transluminal percutanea.

a) Que la permanencia de la dilatacion vascular resulta ser mayor de un afo.

b) Que la mortalidad es la misma a la informada para el by-pass aortocoronario.

c) Que del 3 al 8% de los pacientes pueden necesitar by-pass aortocoronario de
urgencia, cuya mortalidad, atendiendo al registro del Instituto Nacional del Corazén,
Pulmén y Sangre de los Estados Unidos esta dada por:

— 0,7% para enfermedades de un vaso.

— 1,2% para enfermedades de multiples vasos.

En cuanto a la repercusion hemodinamica de este proceder, puede observarse que
han sido multiples los estudios realizados, entre los cuales se tienen los trabajos de
Kant (1982):"" que de 59 pacientes con enfermedad arterial coronaria a quienes les
realizé la angioplastia coronaria, 38 pa-
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Figura 6. Angioplastia con éxito primario de la arteria coronarla clrcun-
tleja izquierda. Se puede observar sefialado por la flecha: a) sitio de la
estenosis de aproximadamente el 90 % y b) resultado de la angioplastia con
mas del 20 % de dilatacion.
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cientes, o sea el 64% obtuvo éxito primario clinico y angiograficamente, los cuales
fueron evaluados con ventriculografia isotopica al reposo y durante el ejercicio, antes y
después de haberse realizado la dilatacién, y se obtuvieron los siguientes resultados:

a) La fraccion de eyeccion media antes de la angioplastia durante el reposo fue de 55
+ 2% y de 51 + 3% durante el ejercicio, después de la angioplastia la fraccién de
eyeccion no se modificé significativamente al reposo, pero se incrementé a 62 + 2%
(p < 0,001) durante el ejercicio.

b) Estuvo presente la disfuncion miocéardica regional durante el ejercicio en el 94% de
los pacientes antes del proceder y en solamente el 8% después de la angioplastia
exitosa.

Estos resultados sefalan que al igual que ocurre con el by-pass aortocoronario, la
funciéon miocardica después de realizarse la angioplastia resulta mas efectiva durante
el ejercicio, o sea, precisamente cuando las alteraciones isquémicas miocardicas son
inducidas, por lo cual se demuestra que la angioplastia amplia la capacidad de perfusion
del miocardio por la circulacién coronaria precisamente cuando los requerimientos de
oxigeno son mayores.

Fueron observados por Bonow (1982) y otros autores'®'3, resultados semejantes
con respecto al comportamiento de la fraccion de eyeccion, quienes ademas han
informado que la angioplastia mejora durante el reposo, el llenado diastolico ventricular
izquierdo a través del aumento significativo que se establece del flujo coronario y la
consecuente reduccion de la isquemia miocardica subclinica que repercute
favorablemente sobre la relajacion del ventriculo izquierdo.

Otro aspecto que debe tenerse presente, en cuanto a la repercusiéon he-
modinamica de la angioplastia estda dado sin dudas por el comportamiento de la
circulacion coronaria, sobre todo si se valora que durante este proceder se producen
oclusiones temporales completas de la arteria. En tal sentido pueden observarse los
resultados informados por fiothman, 1981 quien:

a) Al evaluar en 15 pacientes conscientes durante la angioplastia de |la arteria coronaria
descendente anterior izquierda, el flujo sanguineo venoso por el método de
termodilucion, en el curso de multiples oclusiones transitorias (9,8 + 3,7 seg),
obtiene que de un valor control de 75,9 + 24 mi/min., se redujo durante la oclusién
a 50,9 £ 21,9 ml/min., aumentando a 101 34,3 ml/min. (p < 0,001) después de
retirada la oclusion transitoria y eliminada la estenosis, retornando a los 18,2 + 6,7
segundos, nuevamente el valor control. A este fendmeno dado por el incremento
brusco transitorio en el flujo sanguineo venoso después de realizada la oclusién
coronaria se le considera como hiperemia reactiva,’® la cual es considerada
ademas, como un indice de resultado exitoso de la angioplastia. pues esta ausente
cuando este proceder resulta infructuoso.

Este autor ha encontrado ademas una pequefia reduccién en la presién aodrtica de
96,4 + 10,2 mm a 89,9 + 10,9 mm de Hg durante la oclusion, asi
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como una reduccion de la primera derivada de la presién ventricular izquierda (dp/dt)
lo que sugiere que la disminucion de la presion sistémica esta dada por cierta disfuncion
isquémica miocardica transitoria y no a vasodilatacion arteriolar periférica.

Todo lo anteriormente expuesto indica el grado de repercusién hemodinamica local,
regional y sistémica que ofrece la dilatacion intraarterial coronaria, asi como el beneficio que
éste determina en la funcién mecanica del corazén. Por ultimo, debe sefalarse que no se
presentan arritmias durante este proceder, quizas por la brevedad con que se realiza la
oclusién coronaria.

INDICACIONES DE LA ANGIOPLASTIA CORONARIA16-19

1. Atendiendo a elementos clinicos:

Debe sefalarse que siempre se consideran como posibles candidatos a aquellos
en quienes puede ser una indicacion el tratamiento quirdrgico, por la posibilidad
de necesitarse este proceder y asi tenemos:

a) De urgencia 1. Angina inestable aguda*:

— Angina pos-infarto.

— Anginas espontaneas.

2. Infarto cardiaco agudo
previa repercusion co-
ronaria con
estreptoquinasa

Electivos 1. Anginas inestables*
agudas:

— Angina al esfuerzo de reciente comienzo.

— Angina al esfuerzo de empeoramiento
progresivo.

2. Arritmias ventriculares severas.

3. Pacientes en quienes concomitan
neoplasias-insuficiencia hepatica, renal o
respiratoria con indicaciones quirurgicas
(con dolor o sin éste) para evitar la
operacion.

4. Pacientes con  disfuncién
ventricular izquierda para
evitar igualmente la operacion.

5. Como complemento de la
cirugia coronaria.

o
-~

2. Atendiendo a elementos angiograficos:

a) Para los equipos de trabajo que se encuentran en etapas iniciales (menos de 1
000 angioplastias realizadas): pacientes con enfermedad de un vaso, con
lesiones proximales, centrales (no excéntricas),

* Siempre en pacientes que se mantengan sintomaticos después de administrarseles betabloqueadores,
nitritos de accion prolongada y anticalcicos.
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con estenosis entre 50-95%, discretas (no mayor de 1 cm de longitud) y no
calcificadas,

b) Para los equipos en etapas subsiguientes:

— Pacientes con lesiones de moderada excentricidad.

— Pacientes con lesiones distales.

— Pacientes con lesiones mas extensas, nunca mayor de 2 cm.

— Pacientes con by-pass, ya sea de la arteria natural o del propio by-pass

CONTRAINDICACIONES DE LA ANGIOPLASTIA CORONARIA% 721
1. Si calcificacion.

2. Siprogresion de las lesiones durante 1 mes o menos.
3. Si estenosis de la arteria coronaria izquierda principal.

COMPLICACIONES DE LA ANGIOPLASTIA CORONARIAWI
1. Las propias del cateterismo a través de la puncién arterial femoral.

a) Hemorragicas locales en el sitio de puncién arterial.
b) Oclusiones arteriales periféricas por espasmo.

c) Embolizacién sistémica y periférica.
d) Arritmias intratables: fibrilaciéon ventricular.

2. Imposibilidad de llegar o atravesar la lesion:

a) Por dificultades técnicas: mal acoplamiento del catéter coronario, que no ofrece
el angulo necesario a la guia metalica para alcanzar la estenosis.
b) Dificultades anatomicas de las arterias coronarias.

3. Diseccion de la arteria coronaria: salida de constraste fuera del plano vascular.
Tratamiento quirdrgico siempre.

4. Espasmo arterial coronario: expresado por supradesnivel de ST y T negativa
mantenida después de desinflado el baloén.

Tratamiento:

— infusion de nitroglicerina, verapamil, papaverina, estreptoquinasa e in-
tracoronaria.

— si no resuelve lo anterior: tratamiento quirurgico de urgencia.

5. Reestenosis:
— si inmediata: tratamiento quirdrgico
— si tardias: (después de 9 meses) redilatacion primero, si no se re

suelve tratamiento quirurgico.
6. Aneurisma de la arteria coronaria: tratamiento quirurgico.
7. Muerte: similar al by-pass (alrededor del 1% de probabilidad).

CONDICIONES MINIMAS NECESARIAS PARA COMENZAR LA ANGIOPLASTIA

Para comenzar a realizar la angioplastia coronaria se requiere tres elementos
fundamentales que son:

1. Entrenamiento 6ptimo del médico.
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2.
3.

Laboratorio de hemodinamica apropiado.

Apoyo quirurgico.

1. Entrenamiento éptimo del médico:

a) Ser especialista competente en la relacion de cateterismo y angiogra- fias
diagnésticas.

b) Ser competente en el diagndéstico y tratamiento de las complicaciones
cardiovasculares graves que pueda ocurrir: fibrilacién ventricular, bloqueos
cardiacos, skock cardiogénico.

c) Debe tener de 1 a 2 afios como experiencia de trabajo en el laboratorio de
hemodinamica con mas de 500 coronografias realizadas personalmente.

d) Condiciones al comenzar:

— Carga minima de trabajo: de 1 a 2 pacientes semanales, durante 1 6 2 afios
teniéndose en cuenta que solo el 5% de los pacientes a quienes se le hacen
coronografia son tributarios de angioplastia.

— La incidencia de complicaciones graves que requieran by-pass deben
presentarse en menos del 10% en los primeros 50 pacientes lo cual debe ir
disminuyendo posteriormente.

— La mortalidad nunca debe ser mayor a la dada para el by-pass aortocoronario.

— La frecuencia de éxito primario debe ser mayor al 60%.

— Debe continuar su actualizacion.

De no cumplir estos requisitos, debe solicitar el apoyo de otro profesional con mas

experiencia.

Laboratorio de hemodinamica apropiado:

a) Debe tenerse presente que la informacion angiocardiografica requerida para
asegurar el éxito primario en la angioplastia es sustancialmente mayor que para el
cateterismo cardiaco de rutina.

b) Condiciones ideales:

— Intensificador de imagenes capaz de realizar proyecciones desde diferentes
angulos, incluyendo vistas caudales y craneales con la posibilidad de cambiarse
rapidamente.

— Intensificador de imagenes de alta resolucién y cadena de televisién de alta
capacidad de resolucién y amplia libertad.

— Imagen biplanar de gran capacidad.

— Intensificador de imagen multimodo, incluyendo de 15-17 cm (6-7 pulgadas) y
de 10-12 cm (4-5 pulgadas).

c) Condiciones minimas o elementales:

— Vistas desde multiples angulos.

— Alta calidad del video que permita visualizar las guias de alambre que se utilizan
con el catéter dilatador cuando se coloca en la arteria (0,018 pulgadas):
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Apoyo quirurgico:
a) Serequiere un equipo quirdrgico completo para el apoyo inmediato, si es necesario.
b) Posibilidades quirurgicas a una distancia no mayor de 90-120 metros de laboratorio
de hemodinamica.

c) Equipo quirurgico con gran experiencia y destreza que tenga una mortalidad
aproximada al 1% para el by-pass aortocoronario.

Todo lo cual resulta imprescindible para poder realizar la revascularizacion
inmediata en caso de presentarse durante la angioplastia una oclusion abrupta de la
arteria coronaria, con vistas a evitar el infarto miocardico y alejar la progresion de la
isquemia, o sea, en un plazo no mayor de una hora

SUMMARY

Cabrera Alonso, C. Treatment of ischemic cardiopathy. Study of the coronary angioplasty (review article, Il
part).

The second part of the review article on the treatment of ischemic cardiopathy, is offered. This time, the
study of coronary angioplasty is approached, Including, besides technique of this procedure and of its
hemodynamic repercussion, indications, contrain- dications and its complications, as well as minimal
requirements for its performance.

RESUME

Cabrera Alonso, C. Traitement de la cardiopathie ischémique. Etude de I'angioplastie coronarienne (article
de revue, lie partio).

Cette deuxiéme partie du travail de revue sur le traitement de la cardiopathie isché mique aborde I'étude de
I'angioplastie coronarienne, y inclus la technique de ce procédé, sa répercussion hémodynamique, les
indications, les contre-indications et les complications, ainsi que les conditions minimums nécessaires pour
sa réalisation.
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