CARTAS DE LECTORES

Biopsia endomiocardica: marcadores de sobrevida
en la miocardiopatia dilatada no coronaria

Al Director

Las indicaciones clasicas de la biopsia endomiocardica
han sido la deteccién de rechazo en el paciente tras-
plantado cardiaco, la evaluacién de toxicidad por
antraciclinas y el diagnostico etiolégico de la miocar-
diopatia. (1) La primera de las indicaciones ha sido
ampliamente aceptada y es el patron oro para el diag-
néstico de rechazo vascular o humoral. Las otras dos
indicaciones son discutidas. Para determinar toxici-
dad por antraciclinas se requiere microscopia electro-
nica, por lo que su utilidad en la préactica diaria es
engorrosa y el seguimiento de estos pacientes se hace
de rutina con técnicas no invasivas de evaluacién de
funciéon ventricular. Para determinar la etiologia de
la miocardiopatia, la biopsia no parece ser el método
mas eficaz, ya que en las series publicadas de centros
de derivacién para diagnéstico y tratamiento de
miocardiopatia se pudo llegar a un diagnéstico certe-
ro en tan s6lo el 17% de los pacientes. (2) Si bien pu-
blicaciones previas senalaron que el tratamiento
inmunosupresor en pacientes portadores de miocar-
ditis no es beneficioso, (3) existen ciertos tipos de mio-
carditis como la miocarditis por célula gigante o la
linfocitaria con PCR negativa para genoma viral en
tejido miocardico que se benefician considerablemen-
te con la administracién de inmunosupresores. (4)

La biopsia endomiocardica en pacientes con
miocardiopatia dilatada no esta exenta de riesgo, ya
que las paredes del ventriculo derecho son delgadas y
tienen en manos experimentadas una morbilidad del
8% y una mortalidad del 2%. (2)

La relacién entre el tamano del miocito y la evolu-
cién desfavorable de la cardiopatia publicada en este
namero 2 de la Revista Argentina de Cardiologia por
el grupo de Fundacién Favaloro (5) es muy interesan-
te y pareceria tener su explicacion fisiopatolégica pero,
como mencionan los autores, la biopsia endomio-
cardica no debe considerarse un procedimiento de
rutina para determinar prondéstico, ya que en la ac-
tualidad contamos con parametros clinicos y no
invasivos muy superiores.

En conclusion, la biopsia endomiocéardica deberia
usarse s6lo con fines de investigacion (con los corres-
pondientes recaudos) o en pacientes con alta sospecha
de miocarditis aguda y deterioro severo de su cuadro
clinico a pesar de tratamiento convencional intensivo a
fin de determinar posibilidad de inmu-nosupresion.

Dr. Marcos Amuchastegui

BIBLIOGRAFIA

1. Robert E, Fowles MD. Cardiac biopsy. Futura Publishing Company;
1992.
2. Felker GM, Thompson RE, Hare JM, Hruban RH, Clemetson DE,

Howard DL, et al. Underlying causes and long-term survival in
patients with initially unexplained cardiomyopathy. N Engl J Med
2000;342:1077-84.

3. Mason JW, O’Connell JB, Herskowitz A, Rose NR, McManus BM,
Billingham ME, et al. A clinical trial of immunosuppressive therapy
for myocarditis. The Myocarditis Treatment Trial Investigators. N
Engl J Med 1995;333:269-75.

4. Frustaci A, Chimenti C, Calabrese F, Pieroni M, Thiene G, Maseri
A. Immunosuppressive therapy for active lymphocytic myocarditis:
virological and immunologic profile of responders versus
nonresponders. Circulation 2003;107:857-63.

5. Favaloro LE, Diez M, Sanchez Luceros D, Cortés C, Cabeza Meckert
B Vigliano CA, et al. Biopsia endomiocardica: marcadores de sobrevida
en la miocardiopatia dilatada no coronaria. Rev Argent Cardiol
2004;72:116-123.

Tratamiento de la disfuncion ventricular
posinfarto mediante el cardioimplante de
mioblastos autélogos

Al Director

Se trata de un estudio de intervencion de alto interés

cientifico debido a que aborda un tema de vanguardia

en lo que hace a la investigacion de alternativas tera-
péuticas para pacientes con insuficiencia cardiaca.

Con respecto al andlisis, debemos senalar algunos
aspectos:

- Por tratarse de un informe preliminar, el estudio
incluye un nimero de pacientes pequeno lo cual
constituye una limitacion al intentar sacar conclu-
siones. El objetivo de establecer la seguridad del
procedimiento no puede responderse con unan tan
chica y un seguimiento tan corto.

- El objetivo de establecer factibilidad si puede des-
prenderse de los resultados descriptos.

- En cuanto al analisis estadistico se uso la prueba
de Student para datos apareados que es apropiada
para comparar datos cuantitativos apareados con
distribucién gaussiana. De la lectura del trabajo
se desprende que las variables cuantitativas no tie-
nen distribucién normal. En lo que respecta al
analisis de los resultados clinicos y ecocardiogra-
ficos hubiera sido apropiado valorarlos mediante
otras pruebas estadisticas. (1)

- Sibien la fraccién de eyeccién aumentd, el diame-
tro diastélico disminuy6 y el indice de motilidad
mejord, ninguno de ellos alcanzé significaciéon es-
tadistica con lo cual no podemos inferir que en base
a estos parametros hay mejoria.

- Se constata mejoria en clase funcional y en cuanto
a numero de segmentos acinéticos y discinéticos
recuperados. Pero en base a esto caben dos apre-
ciaciones:

1) en relacion con la mejoria en clase funcional: si
bien no hay datos en el enunciado que informen la
extensién de la isquemia en los distintos indivi-
duos, el hecho de que los pacientes recibieron un
puente a la DA hace inferir que el territorio
isquémico correspondia al sector irrigado por esta
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arteria que por lo general no es pequeno y de algu-
na manera puede explicar que los pacientes en su
mayoria en CF 11 (hay un solo paciente en CF III)
pasen a CF 1.
2) en relacion con el nimero de segmentos que me-
joran: refieren que mejoran 6 de 19 segmentos
discinéticos o acinéticos pero no se puede determi-
nar por el enunciado si en todos los pacientes se
recuperé al menos algiin segmento no viable, por-
que también puede haber ocurrido que todo el be-
neficio de recuperacion sélo se concentre en un pa-
ciente. Si miramos los datos hay un paciente que
normaliza la fraccién de eyeccion y los demés la
modificaron muy poco. Es controversial atribuir al
cardioimplante celular la mejoria de los pacientes
intervenidos ya que éstos fueron revascularizados
en la misma intervencién. Si bien la revascula-
rizacion fue en un area remota a la implantada, la
dificultad en la interpretacién de los datos es clara
y logica. Esta limitacién fue reconocida en una pu-
blicacion reciente por uno de los autores.

- La exclusiéon del analisis de los segmentos hipoci-
néticos es un acierto del diseno experimental.

Estas observaciones al disefno tienen el objetivo de
apoyar esta serie para contribuir a su mejoria para
que pueda ser un aporte al conocimiento cientifico y
un beneficio para nuestros pacientes.

Daniel Bracco, Ricardo Marenchino, Nicolas Brozzi
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Respuesta de los autores

Agradecemos la preocupacion por este tema de can-
dente interés. El hecho de ser una casuistica breve, al
no tener efectos adversos de ninguna naturaleza a los
seis meses de seguimiento, autoriza a considerar se-
guro el procedimiento. Nosotros centramos el analisis
de los resultados en la evaluacion de los cambios
cinéticos en el &rea metabdlicamente inactiva. No eva-
luamos fraccion de eyeccion ni didmetro diastélico del
ventriculo izquierdo por considerar que intervienen
otras variables en este pormenor, a pesar de que ac-
tualmente (datos en prensa) hay incremento de la frac-
cion de eyeccion y de la clase funcional en forma signi-
ficativa, no asi en el diametro diastélico. Con respecto
a los segmentos sin viabilidad, son evaluados por ob-
servadores independientes al equipo tratante con el
siguiente criterio: los estudios de perfusion miocardica
con 99Tc-MIBI consideran al miocardio viable cuando
la captacion en reposo es mayor que en esfuerzo. Sin
embargo, aun aquellos segmentos que no presentan
este tipo de respuesta son analizados con la captacién

porcentual del trazador tecneciano en el mapa polar,
pues si ésta es mayor del 30/50% podria haber proba-
bilidad de recuperacién. Incluso con el fin de una me-
jor evaluacién, los segmentos hipocinéticos fueron
excluidos.

Por otra parte sabemos que no mas de un 10% del
area metabolicamente inactiva tiene la expectativa de
mejorar con una revascularizaciéon remota y aislada,
lo cual contrasta con la mejoria obtenida del 47%
(p < 0,05) en el Gltimo analisis. (1) Estudios patolégi-
cos han demostrado que areas no viables son prima-
riamente fibroéticas con menos del 25% de miocitos via-
bles. Debido a que al menos el 50% de miocitos fun-
cionales se necesitan para mejorar un segmento so-
metido a revascularizacion, es concebible pensar que
la recuperacion contractil puede derivar del implante
de mioblastos. (2, 3)

Noemi Lago, Jorge C. Trainini,
Jorge Genovese y col.
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Evaluacion mediante Eco-Doppler cardiaco de la
funcion sistolica y diastélica en pacientes con
bloqueo completo de rama izquierda

Al Director

La asincronia ventricular siempre es un obstaculo que
dificulta la valoracion de la funcién ventricular, un dato
fundamental para la toma de decisiones en cualquiera
de las circunstancias de la enfermedad cardiaca. Al igual
que en cualquiera de las situaciones en las cuales la
interdependencia ventricular se ve comprometida, la
alteraciéon de la motilidad del septum interventricular
dificulta la determinacién de la presencia de una afec-
tacion primaria de él; ello es asi tanto para la ecocar-
diografia como para los estudios radioisotépicos. El
septum adquiere un movimiento anormal ya desde el
principio de la sistole lo cual dificulta su evaluacién. A
ello se le suma que la extensién del territorio asincrénico
es variable y mientras que en algunos pacientes sélo
afecta al septum en otros el compromiso se extiende al
apex y aun a la pared inferior. En el trabajo de Lozano
y colaboradores (1) este dato sobre la extension de las
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alteraciones, no del todo informado en la literatura, se
ve confirmado en base a la prolija descripcién de las
modificaciones que el BCRI produce sobre la funcién
ventricular izquierda sistélica.

Una de las dificultades que se presenta en este es-
tudio, y que es comun a la mayoria de las publicacio-
nes sobre funcién ventricular en el BCRI, es la falta
de un patrén oro adecuado. En este estudio se recurre
a un método subjetivo como la valoracion de la fun-
cion sistélica ventricular izquierda subjetiva por dos
observadores independientes como el método de con-
trol, contra el cual comparar el desplazamiento del
anillo mitral.

Resulta muy interesante el andlisis que se realiza
en el estudio, de la funcién diastélica mediante tres
métodos distintos. Si bien el grupo etario impone un
patron de llenado ventricular lentificado como el
esperable, y ello se confirma en el estudio, hay poca
informacién disponible en la literatura sobre la veloci-
dad de propagacién y el Doppler pulsado tisular en el
BCRI. El estudio avala la idea de que el BCRI produce
por si mismo alteraciones diastélicas que ambos méto-
dos son capaces de reflejar. En este sentido resulta de
interés que esta observacion pueda confirmarse y ex-
tenderse en otros estudios.

Finalmente quiero disentir con una de las conclu-
siones sobre el indice combinado de funcién ventricu-
lar, mas alla de que su conclusion estadistica sea
inobjetable. Se afirma que el indice no es aplicable en
pacientes con BCRI ya que se halla alterado no sélo
en pacientes con funcion sistélica deprimida sino tam-
bién en aquellos con BCRI y funcién sistélica normal.
El indice combinado es la resultante de integrar la
funcién sist6lica y la diastolica, por lo tanto expresa la
funcién ventricular completa y no puede tomarse como
una expresion Unica de la funciéon sistélica. En mu-
chos estudios (2-4) ha probado ser de utilidad sobre
todo en ventriculos que han perdido su geometria, un
hecho que en cierta forma también ocurre en el BCRI,
que va modificando la simetria ventricular a lo largo
del ciclo cardiaco. Si los mismos autores afirman que
el BCRI altera la funcién diastélica, es razonable que
el indice combinado refleje esta alteracién y por ello
sus valores sean distintos de los de los sujetos norma-
les aun en el grupo con BCRI y funcién sistélica nor-
mal. Si el grado de alteracion del indice se incrementa
en el grupo con BCRI y funcién sistélica deprimida, el
mismo sigue midiendo fielmente el fen6meno que ana-
liza por lo cual no puede considerarse como no aplica-
ble a este grupo de pacientes, antes bien deberia ana-
lizarse en el subgrupo de BCRI con funcién sistélica
normal, si existe algtin lugar para la aplicacion clinica
del indice en el estudio de los distintos grados de
disfuncién diastélica.

Dr. Jorge Lax
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Respuesta de los autores

Si bien el indice combinado es la resultante de inte-
grar la funciones sistélica y diastélica ya en el trabajo
original (1) fue utilizado para estimar la fraccién de
eyeccion:

Indice de Tei Fraccion de eyeccion

0,39 = 0,05 normal > 55%
0,59 = 0,10 30 -42%
1,06 + 0,24 10 - 24%

En la mayoria de nuestros pacientes con BCRI y
funcién sistélica conservada este indice no resulté de
utilidad para calcular la fracciéon de eyeccion. Cuando
estimamos la fraccion de eyeccion utilizando el men-
cionado indice, su valor fue anormal en casi todos los
pacientes; con funcién sistélica deprimida el resulta-
do fue mas anormal atn.

Por lo tanto, nuestra conclusion se refiere a que no
es conveniente utilizar este indice en pacientes con
BCRI para estimar la fraccién de eyeccion.

Estamos haciendo un seguimiento de nuestros pa-
cientes con BCRI y funcién sistélica conservada para
analizar los cambios que las variables analizadas en
nuestro estudio puedan tener con el transcurso del
tiempo y poder llegar asi a saber con mayor certeza si,
entre otros aspectos, existen diferentes grados de
disfuncién diastolica entre ellos.

Dr. Daniel Lozano
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La miocardiopatia dilatada induce el remodelado
eléctrico en el ventriculo humano

Al Director

Es para mi una particular alegria comprobar que los

diferentes grupos de electrocardiografia y electrofi-

siologia del Servicio de Cardiologia del Hospital Ra-
mos Mejia contintien produciendo trabajos de la cali-
dad y envergadura como el publicado en el Vol. 72 N2

2, paginas 109-115 de la Revista Argentina de

Cardiologia.

De la lectura del articulo “La miocardiopatia dila-
tada induce el remodelado eléctrico en el ventriculo
humano” percibo que estas investigaciones estan re-
cién en sus comienzos y que las conclusiones no sélo
son importantes para conocer mejor las modificacio-
nes que induce la miocardiopatia sobre las propieda-
des eléctricas del miocardio, sino también, por ejem-
plo, en el implante de mioblastos y células madre en
pacientes con infartos y su acople electromecanico con
el miocardio primitivo.

No me quedan claros algunos de los conceptos e
interpretaciones de los autores.

1. En el titulo se sugiere que “la miocardiopatia in-
duce el remodelado eléctrico...”. {Piensan los au-
tores que los cambios son activos de adaptacion o
son un simple deterioro de la diferenciacion de las
células endo-, epi- y mesocardicas?

2. Sibien los autores comprobaron que la amiodarona
no tuvo un papel decisivo en este remodelado eléc-
trico, écudl es la opinion de los autores sobre el
eventual papel de los intensos tratamientos con
drogas inotrépicas que tienen un indudable efecto
sobre los canales de sodio, potasio y calcio?

3. ¢Cual seria el papel de la modulacién electrotonica
en la perpetuacion de las propiedades de las tres
poblaciones de células miocardicas? De ser impor-
tante, écudles podrian ser los efectos de la intensa
fibrosis e inflamacién intersticial a la homogenei-
zacion de la duracién y la morfologia de los poten-
ciales de accién de las tres poblaciones.

Gerardo J. Nau

Respuesta de los autores
Agradezco el Dr. Gerardo Nau por sus elogiosos con-
ceptos en referencia a nuestro trabajo publicado en la
Revista y por sus comentarios. Tanto el Dr. Nau como
nosotros fuimos alumnos del Dr. Mauricio Rosenbaum
al que debemos gran parte de nuestros progresos en
el Pabellén Inchauspe del Hospital Ramos Mejia debi-
do a sus ensefnanzas tanto cientificas como humanas.
Queremos, una vez mas, rendir un emocionado home-
naje al doctor Rosenbaum.
1. En referencia al “remodelado eléctrico”, los auto-
res consideran que los cambios observados se rela-
cionan con la existencia de una diferencia intrin-

seca entre los diferentes tipos celulares, siendo
menor la corriente I,y la corriente de intercam-
bio sodio/calcio en las células M, y mayor la corrien-
te Ito en las células epicardicas y M. El bloqueo de
esas corrientes, consecuencia del deterioro de la
funcién miocardica, producira asi efectos distintos
en los tres tipos celulares.

2. Coincidimos con el Dr. Nau que no se puede descar-
tar el papel de las drogas inotropicas, especialmen-
te la digital, sobre la actividad eléctrica de las célu-
las; es sin duda un limitacién de nuestro estudio.

3. Elpapel de la modulacién electrotonica es de sumo
interés. Un trabajo reciente (Poelzing, et al., Am JJ
Physiol 2004;286:H2001) indica la existencia de una
expresion heterogénea de la conexina 43 a través
de la pared ventricular. Es sabido, ademaés, que las
diferencias entre la duracion de los potenciales de
accion entre los tres tipos celulares, mas acentua-
das en células aisladas, disminuyen en preparados
extracelulares, y mas aun en preparados como el
de la “cuna” o in vivo donde los tres tipos celulares
estan electroténicamente bien acoplados
(Antzelevitch, Dumaine, Handbook of Physiology,
The Heart. p. 654-692).

Dr. Serge Sicouri

Prevencion de embolizacién distal durante la
angioplastia en puentes venosos

Al Director

El articulo recientemente publicado en la Revista Ar-
gentina de Cardiologia, “Prevencién de embolizacién
distal durante la angioplastia en puentes venosos” (1)
aborda un tema de interés actual con areas aun grises
que aguardan su esclarecimiento. Se trata de un re-
gistro prospectivo que incluyé un reducido nimero de
pacientes (16), limitacién ésta apuntada por los auto-
res. Los resultados clinicos fueron satisfactorios. No
hubo muertes, ni infartos transmurales. Utilizaron
como dispositivo de proteccion el sistema EPI Filter
WireO, con cuerda distal incorporada.

El primer comentario pertinente es la escasa ho-
mogeneidad de la muestra, que incluy6 reestenosis y
oclusiones agudas. No todas las obstrucciones de vena
safena tienen el mismo potencial emboligeno. Si bien
no hay ensayo alguno que haya comparado obstruc-
ciones segmentarias “de novo” con lesiones reeste-
néticas o con oclusiones agudas (IAM), los dos estu-
dios controlados publicados (SAFER[2]/FIRE[3]) so-
bre proteccién distal en puentes de vena safena, ex-
cluyeron infartos agudos y reestenosis por suponer:
a) que las lesiones con potencial emboligeno pasibles
de prevencion con proteccion distal, son las de cuerpo
con aspecto angiografico degenerativo (bordes irregu-
lares, largas, multiples); b) que probablemente las
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obstrucciones reestenéticas de puente safeno no ne-
cesiten proteccién por su menor capacidad emboligena
(diferente composicién); ¢) que las oclusiones agudas
con altisimo potencial emboligeno y abordaje mas di-
ficultoso podrian requerir un tratamiento diferente:
tromboaspiracion o tromboaspiraciéon y proteccion
distal combinadas.

Algunas experiencias interesantes muestran una
tasa menor de mionecrosis posangioplastia de
reestenosis safena que de lesiones “de novo”. (4) La
braquiterapia por su parte sin utilizar proteccién distal
ha demostrado seguridad y efectividad en el tratamien-
to de ese tipo de obstrucciones. (5)

Con respecto al dispositivo de proteccion utiliza-
do, con cuerda distal fija, de uso corriente y sencillo
manejo, creemos que no deberia escogerse en aque-
llos casos en que el acceso a la vena es dificultoso (ya
sea por angulaciones marcadas, lesiones multiples y
severas prevalecientes o falta de soporte del catéter
guia); tampoco en oclusiones. En nuestra practica pre-
ferimos en estos casos utilizar filtros que deslicen so-
bre cuerda 0,014” de uso habitual (seleccionando el
de mas bajo perfil de cruce) o en su defecto sistema de
protecciéon con balén oclusor. Todas estas especulacio-
nes estdn basadas en observaciones, careciendo de
evidencia médica que las sustenten. Azzari y colabo-
radores comentan que en 5 de 16 casos tuvieron difi-
cultades para transponer la obstruccion con el filtro y
cuales fueron las causas. Que en uno de ellos predilata-
ron con balén, que en un segundo utilizaron otra cuer-
da como soporte y que en los tres restantes no logra-
ron el objetivo. En concordancia con nuestros comen-
tarios, en dos de los tres infartos incluidos en la mues-
tra no lograron transponer la obstruccion.

Dos observaciones interesantes efectuadas por los
autores representan un aporte a la practica clinica: la
primera que cuando prescindieron de predilatacién con
balon y liberaron directamente el stent, ocasionaron
menor elevacién de CK. La segunda que cuanto mas
severa fue la estenosis prevaleciente mayor fue la tasa
de mionecrosis.

Hubiese resultado interesante conocer qué tipo de
stent utilizaron pues su configuraciéon y largo tienen
que ver con el monto y tamano de las particulas libe-
radas. Los autoexpandibles de trama cerrada tienen
la virtud de aprisionar el material friable y limitar su
liberacion. Si ése fue el stent utilizado en el estudio
pudo haber contribuido a la baja tasa de extraccion de
material microscépico observada.

Recordemos que los inhibidores IIb-I1Ia, que habi-
tualmente utilizamos, no han demostrado beneficios
en el tratamiento de este subgrupo de pacientes cuan-
do se utiliza proteccion mecanica distal.

En sintesis, el trabajo comentado demuestra que
los resultados actuales del tratamiento endovascular
de los puentes de vena safena con proteccién distal,
instrumentada por equipos expertos, son mas que sa-
tisfactorios.

No obstante, tengamos presentes las limitaciones
de los sistemas de proteccion distal, que ademas de no
tener capacidad para capturar todas las particulas ge-
neradas pueden por si mismos ocasionar eventos ad-
Versos.

Dres. Jorge H. Leguizamén, Sergio Brieva,
Gustavo J. Schipani
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Respuesta del autor

Agradezco a la Sociedad Argentina de Cardiologia la
publicacién de nuestro trabajo y al Dr. Leguizamén el
interés mostrado a través de sus comentarios.

Del grupo de pacientes tratados, en s6lo uno la cau-
sa fue reestenosis proximal a un stent que requirié
implante de una segunda proétesis. Respecto de la uti-
lizacién de proteccion distal en oclusiones sobre todo
agudas (IAM), es claro que tras los resultados del es-
tudio EMERALD, el beneficio de estos dispositivos aun
en puentes venosos todavia es incierto. (1)

El tipo de stents utilizado fue en su mayoria balén
expandible; no se utilizaron disefos de cobertura am-
pliada (como Multi-Link-Ultra®). En un solo caso, a
fin de tratar una lesién de 40 mm de longitud se im-
plantoé un stent autoexpandible (Wallstent®), recupe-
randose igualmente abundante material macroscépico.

Como se mencioné, SAFER fue el primer estudio
prospectivo y aleatorizado en mostrar la eficacia de es-
tos dispositivos (Guardwire®, antes Percusurge®) en
el tratamiento de puentes venosos. (2) Posteriormen-
te, el estudio FIRE mostro6 eficacia y seguridad simila-
res utilizando un sistema de proteccién distal basado
en una cuerda filtro respecto de otro de balén distal
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mas aspiracién. (3) En concordancia con este estudio,
Rogers y colaboradores mostraron que el volumen, el
tamano y las caracteristicas del material recuperado
por ambos tipos de sistema de proteccion eran simila-
res. (4) Es decir, que para lesiones con caracteristicas
idénticas a las incluidas en los estudios aleatorizados,
el uso de uno u otro dispositivo seria indistinto.

En situaciones mas complejas, como menciona el
Dr. Leguizamoén, tanto la experiencia del operador asi
como las caracteristicas del dispositivo elegido son
relevantes a fin de evitar (durante el cruce de la le-
si6n) complicaciones que uno busca evitar (emboli-
zacion distal).

Recientemente, Stone report6 una serie de puen-
tes venosos tratados con Filter Wire® (que incluia le-
siones difusas y suboclusivas) que mostré6 resultados
alentadores con un 96,5% de éxito en la entrega del
dispositivo; fueron predictores de eventos mayores a
los 30 dias la presencia de trombo, la severidad y la
longitud de la estenosis. (5) Hoy en dia el dispositivo
de mejor perfil es Guardwire®, lo cual le permitiria
negociar mas facilmente curvas y angulaciones mar-
cadas. Otros dispositivos tipo filtro que utilizan una

cuerda convencional para su entrega (EV3 Spider®)
podrian ser otra alternativa.

Dr. Fabian A. Azzari
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