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En los primeros afios de intervencionismo coro-
nario la alerta quiriurgica inmediata en el propio
centro fue absolutamente necesaria. El incremento
en el nimero de procedimientos, el aumento de la
experiencia de los cardiélogos y el perfecciona-
miento de los materiales empleados, especialmente
la aparicion de los stents intracoronarios, ha ido
introduciendo los conceptos de «préximo quiréfano
disponible» y de intervencionismo en centros sin
cirugia cardiaca.

Para definir unas normas para la realizaciéon de
angioplastias coronarias en centros sin cirugia car-
diaca se revisan las complicaciones en las que es
necesaria la cirugia en el marco de una angioplas-
tia y la situacion de la angioplastia sin cirugia en
distintos paises. Este conjunto de datos permiten
elaborar unas recomendaciones sobre la realiza-
cion de angioplastias coronarias en centros sin ci-
rugia cardiaca, en las que se tienen en cuenta las
caracteristicas del centro, del cardiélogo interven-
cionista, del laboratorio de hemodinamica, de las
lesiones y del consentimiento informado.

Palabras clave: Angioplastia coronaria. Cirugia car-
diaca. Guias de actuacion.

REQUIREMENTS TO PERFORM CORONARY
INTERVENTIONS AT HOSPITALS WITHOUT
CORONARY SURGERY. GUIDELINES

OF THE SPANISH SOCIETY OF CARDIOLOGY

During the early years of coronary interventions
a rigorous on-site surgical stand-by was mandatory.
The increased experience in coronary angioplasty
both on total number of procedures and the expe-
rience gained by each operator, together with the
technical improvements, namely since the introduc-
tion of stents has induced an evolution in the
stand-by strategy, with new concepts such as «next
available operating room» or coronary interven-
tions «without on site» surgical facilities, are gai-
ning widespread acceptance.

With the aim of defining the requirements to per-
form coronary interventions at hospitals without
coronary surgery, the following aspects are revie-
wed: a) complications following coronary angio-
plasty that require coronary surgery; b) the cu-
rrent status of coronary angioplasty without
surgical stand-by in different countries. All this in-
formation allows us to advance some recommenda-
tions concerning the performance of coronary in-
terventions at hospitals without onsite cardiac
surgery. Different issues including hospital charac-
teristics, operator and cardiac catheterization la-
boratory requirements, as well as lesion characte-
ristics and the type of informed consent, should be
taken into acccount.

Key words: Coronary angioplasty. Cardiac surgery.
Guidelines.

(Rev Esp Cardiol999; 52: 5-12)

INTRODUCCION

La alerta quirargica fue una compafia necesaria
para la angioplastia coronaria (ACTP) desde sus co-
mienzos. El 14% de los primeros 50 pacientes en los
que Andreas Gruentzig realiz6 dilatacién, necesitaron
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cirugia urgente por oclusion aguda o amenaza de oclyonible», evitando aumentar las listas de espera qui-
sion. Se tuvieron experiencias similares en todos logirgicas por pacientes que no utilicen finalmente la
centros donde de forma pionera se realizaba la ACTRirugia. En la actualidad no se guarda una «alerta qui-
Por estos motivos, se recomendd y juzgd como necetirgica» en los centros con experiencia en intervencio-
saria la presencia de un equipo de cirugia en alerta erismo coronario durante los procedimientos habitua-
el mismo centro donde se realizaba la ACTP. La cirules. Ademas, la necesidad de la cirugia urgente para
gia de emergencia era el Unico método existente esplventar las complicaciones de la angioplastia ha dis-
aquellos momentos para manejar de forma adecuadminuido enormemente por varios factores que inclu-
una situacion tan catastréfica para el paciente como Igen la existencia de cardiélogos con amplia experien-
oclusion aguda de una arteria principal. cia en intervencionismo y un volumen elevado de
En la década de los 80, con el incremento en el nleasos anuales, el perfeccionamiento en los materiales
mero de procedimientos de ACTP, la presencia de unempleados para la ACTP y, lo mas importante, la apa-
alerta quirdrgica ocstand-byquirdrgico (quir6fano y ricién y generalizacién de lostentsintracoronarios.
equipo de cirujanos en espera) en cada intervencidfor estos motivos, el desarrollo de programas de inter-
coronaria habria impedido el desarrollo y la expansiéiwvencionismo coronario en centros sin cirugia cardiaca
de la técnica, ademas de sobrecargar a los equipos ges un hecho en nuestros dias. El soporte quirdrgico se
rurgicos y elevar notablemente el coste de los procedirganiza con la institucion mas cercana, que puede in-
mientos. Por estos motivos se comenzo a cuestionar &uso estar situada en otra ciudad, trasladando a los
necesidad de la alerta quirtrgica para todos los procg@acientes en ambulancia o en helicoptero
dimientos y a delimitar las caracteristicas de los sub- Para definir unas recomendaciones sobre la practica
grupos en los que la alerta era realmente necesaria. Nie angioplastias en centros sin cirugia en nuestro pais
obstante, en las normas dictadas por el comité de exemenzaremos revisando brevemente las situaciones en
pertos del American College of Cardiology/Americanlas que es necesaria la cirugia en el marco de la ACTP;
HeartAssociation (ACC/AHA) a finales de los ochen- en segundo lugar, informaremos sobre la situacion de la
ta se afirmaba que en todos los casos en los que aagioplastia sin cirugia en otros paises y las normativas
practicara una ACTP era inexcusable una rigurosaxistentes al respecto, para finalmente elaborar unas
alerta quirtrgica A pesar de estas recomendacionesnormas de aplicacion practica en nuestro entorno.
una encuesta realizada en el afio 1990 dirigida a 196

centros hospitalarios de los EE.UU. en los que se r€35DICACIONES DE LA CIRUGIA

lizaban revascularizaciones quirdrgicas y percuté\neafRAS LA ANGIOPLASTIA CORONARIA
demostr6 que en el 24% de ellos se incumplian las IS RANSLUMINAL PERCUTANEA

comendaciones del ACC/AHA, ya que no existia una
alerta rigurosa y se utilizaba el primer quiréfano dis-
ponibl€. En Espafia, se publico en 1992a serie de Oclusion coronaria aguda
1.283 ACTR de las cuales el 79% fueron realizadas
sin alerta quirdrgica. Conviene resaltar los siguientes La oclusion coronaria aguda es la complicacion gra-
puntos de sus resultada®: no existieron diferencias ve mas frecuente que puede ocurrir alrededor de la
en cuanto a complicaciones y mortalidad entre amboACTP. Se define como el cierre brusco del vaso dilata-
grupos de pacientes, con o sin cirugia en alerta (el 1%0 o de un vaso adyacente, durante la ACTP o en las
y el 0,7% de mortalidad, respectivamente). Dos de laprimeras 24 h tras la misma. La mayoria de las oclu-
muertes se produjeron durante la cirugia y el resto nsiones ocurren mientras el paciente esta en el laborato-
se pudo atribuir a retraso en la cirugia por la ausenci@ao de hemodinamica. Los episodios que se desarrollan
de quiréfano disponibldy) la cirugia soélo fue necesa- fuera de laboratorio ocurren generalmente en las pri-
ria en 1 caso en el grupo sin alerta quirdrgica (0,1%) yneras 6 h, siendo raros los casos después de las 24 h.
en 2 casos en el grupo con alerta quirtrgica (0,7%)A pesar de los refinamientos técnicos, la incidencia de
y ¢) los autores preconizaban una actitud conservadoraclusion aguda se ha mantenido estable entre el 2 y el
en el tratamiento de las oclusiones agudas y se deca®% de los procedimientos segun las distintas $éries
taban por una cirugia electiva mas que de urgenciatas consecuencias de la oclusion dependen de la im-
Un «Editorial» de la Rvista EsmRNoLA DE CARDIOLO- portancia del vaso ocluido y del estado del resto del
GiAa en 1994 cuestionaba de igual modo la necesidadmiocardio del paciente, de tal modo que cuando del va-
de una «cirugia en alerta» durante la ACTP teniendso ocluido depende la irrigacion de un amplio territo-
en cuenta que esta alerta resultaba inviable dado &b ventricular estd en juego un infarto extenso con sus
elevado numero de procedimientos y la existencia dposibles funestas consecuencias.
recursos para aplazar y/o eliminar la necesidad de unaDurante los primeros 15 afios de la ACTP, el siste-
cirugia de urgencias. ma mas eficaz para restablecer el flujo de la arteria
Los inconvenientes de una alerta qugiéa llevaron  ocluida una vez fracasados los intentos repetidos de
a la aparicion del concepto de «préximo quiréfano disdilatacion con balén era la revascularizaciéon quirargi-
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ca urgente. Esta cirugia no siempre estaba libre d@®,1%), pero su incidencia es mayor (0,5-3%) si se uti-
complicaciones. Estudios publicados, incluyendo dizan dispositivos que reducen el tamafio de la placa de
548 pacientes en los que se realiz6 este tipo de cirugéderoma (aterectomia o laser). En estas cifras se inclu-
urgente en el periodo comprendido entre 1980 y 198%en tanto las perforaciones libres como las localizadas.
referian una mortalidad media del 9%, que llegaba dEs una complicacion grave que puede dar lugar a tapo-
17% en alguno de los centtds. Durante el periodo namiento cardiaco y muerte.
1985-1992, los estudios referian una mortalidad qui- En las primeras épocas de la ACTP esta complica-
rurgica entre el 5,7% y el 12,5% que aumentaba hasteion era una indicacién absoluta de cirugia urgente.
el 40% en los casos en los que la cirugia se habia reaton las técnicas actuales (hinchados prolongados con
zado en pacientes en shock cardiogéhi€cocAdemas baldn de autoperfusion o pericardiocentesis) es posible
de la mortalidad referida hay que tener en cuenta unevitar la cirugia en el 60-70% de los pacientes o en la
incidencia no despreciable de infartos de miocardionayoria de los restantes estabilizarlos para poder rea-
perioperatorios de alrededor del 40% en las primeralizar cirugia mas diferida. En algin caso aislado se ha
serie$”®y que con las actuales técnicas quirargicas ytilizado un stent recubierto para sellar percutédnea-
medicaciones antiplaquetarias (anti-llb/llla) se ha reimente la perforacion.
ducido al 12,5%. Estas cifras de morbimortalidad
e S e 1= sion delronco prinipl zquirdo durarte
O ; . ; el procedimiento de la angioplastia coronaria
talmente el flujo en la arteria ocluida por medios per- ' .
. ? " . transluminal percutanea
cutaneos (balon de contrapulsacion, catéter de perfu-
sion o stenty. Otro aspecto a considerar es el del Es una complicacion infrecuente sobre todo con el
tiempo medio de demora desde que se decide la revadisefio y grosor de los catéteres guia actuales, aunque
cularizacion quirdrgica hasta que se restablece el flujtambién puede deberse a diseccion retrograda desde la
en la arteria ocluida, que es superior a los 100 mindescendente anterior o circunfleja. Si se produce com-
normalmente entre 130 y 150 Hfiff. promiso del flujo en el tronco principal izquierdo,

El balon de contrapulsacion aértica y los catéteres dpracticamente no existe tiempo para preparar la ciru-
autoperfusion permiten con frecuencia disminuir la is-gia. El paciente fallece salvo que en el laboratorio se
guemia en el territorio ocluido. Pero han sidodnts  consiga restaurar el flujo inmediatamergteijto caté-
intracoronarios el arma mas eficaz para resolver est&r de autoperfusion) y mantener la estabilidad hemo-
complicacion.Al principio, con las pautas clasicas de dinamica del paciente (bal6n de contrapulsacién o so-
anticoagulacion, aunque Iatentsresolvian el evento porte cardiopulmonar percutdneo). Una vez estabilizado
agudo aparecia un porcentaje elevado (hasta del 15%) paciente, se decide una posible indicacion quirargi-
de oclusiones subagudas, por lo que en algunos centrog no necesariamente urgente.
el stentse empleaba como puente para una cirugia elec-
tiva y mas segura que la urgehte En la actualidad, la
liberalizacién en el empleo de Istentsintracoronarios,
unida a las nuevas pautas de antiagregacion, permiteCon los materiales actuales, la rotura de material
solventay en la mayoria de los casos (90%) de formgcatéter guia o baldn) es excepcional, y la pérdida de
satisfactoria y definitiva, las oclusiones agudas sin comun stentesla complicacion mas habitual aunque infre-
plicaciones y sin necesidad de cirugia. El estudicuente de este capitulo. La solucién depende de la im-
STENT-BY realizado en 8 centros de Alemania paraportancia de la arteria coronaria en la que se ha perdi-
comparar ektentfrente a los métodos convencionalesdo elstent Si el vaso es pequefio, la posible oclusion
(catéteres de autoperfusion, alta presion, inflados pradel stentno expandido no tiene graves repercusiones.
longados y cirugia urgente) en el tratamiento de la ocluSi el vaso es mayor se puede intentar dejategitex-
sion aguda o de la diseccion sintomatica tras la angigegandido e inmovilizado en otro lugar sin compromiso
plastia, ha demostrado una mejor estabilizacion de lodel flujo o extraerlo con dispositivos especialmente di-
pacientes, con menos complicaciones y mejor pronéstsefiados. La necesidad de una cirugia urgente quedaria
co a corto y largo plazo, en el grupo tratadostent®. limitada a alguna de estas Ultimas situaciones.

Si se considera que la causa de la oclusidon aguda esEn resumen, cuando se produce una complicacion
una trombosis arterial (con o sin diseccién) es posiblgrave durante la realizacién de una ACTP, lo funda-
utilizar inhibidores plaquetarios del tipo lIb/llla. mental es restaurar el flujo coronario y estabilizar he-
modindmicamente al paciente. La cirugia de revascu-
larizacién miocardica tras ACTP complicada tiene
mucha menor morbimortalidad si el paciente esta he-
modinamicamente estable (cirugia electiva o semielec-

No es una complicacion frecuente, sobre todo cuartiva) que si se encuentra en situacion inestable (cirugia
do se realiza angioplastia convencional con balémurgente).

Retencidn intracoronaria de cuerpos extrafios

Perforacion-rotura coronaria.
Taponamiento cardiaco
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La recuperacion de la isquemia y la estabilizaciérlizaban coronariografias, 1.100 que realizaban angio-
del paciente requieren experiencia del cardiélogo inplastias coronarias y sélo 800 centros con programa
tervencionista y disponibilidad de dispositivos percu-quirdrgica®, es decir, unos 300 centros realizaban
taneos (balén de autoperfusion, multipkésnts con-  ACTP sin cobertura quirdrgica «in situ». Esta realidad
trapulsacién adrtica y soporte cardiopulmonar). se demuestra en distintas encuéstas

Los laboratorios de hemodinamica con alto volu- Muy recientementé el ACC ha publicado las reco-
men de casos en centros con programa de cirugia canendaciones para la evaluacion y mantenimiento de la
diaca utilizan el concepto de «primer quir6fano dispo-competencia en procedimientos coronarios interven-
nible», lo que determina un tiempo medio de espera deionistas. En este articulo se indica la necesidad de un
100 min. minimo de casos anuales (50-75 procedimientos/afo).

Los citados puntos son los que deben tenerse e€Bi se realizan menos de 75 procedimientos al afio
cuenta en los centros sin cirugia cardiaca para establedgieren ser muy cautos en la seleccién de casos y de-
cer una correcta coordinacion con un programa quirarsarrollar estrechos lazos de colaboracién con un car-

gico extrahospitalario. diélogo intervencionista que realice mas de 150 proce-
dimientos/afo.
ANGIOPLASTIA SIN CIRUGIA EN LOS EE.UU. Como conclusion podemos afirmar que en los

EE.UU. existen laboratorios que realizan ACTP sin
Antes de revisar cudl es la situacion actual en loprograma quirargico. Las recomendaciones del
EE.UU. de la angioplastia sin cirugia debemos recorACC/AHA respecto a la cobertura quirdrgica pueden
dar algunos hechos que diferencian claramente la caestar influidas por el gran nimero de laboratorios in-
diologia de este pais de la que se practica en Europfautilizados y con programa quirdrgico.
En primer lugar, el «férreo» control ejercido por la
Food and. Drug Admlnlstratlon paraJa |_ntrodu00|on deANGIOPLASTIASIN CIRUGIA EN JAPON
nuevos dispositivos que para una técnica tan vanguar-
dista como la angioplastia ha determinado una escasaNo existen normas oficiales en este pais respecto a
disponibilidad destentsintracoronarios. En segundo la realizacién de angioplastias sin cirugia y cada insti-
lugar, el nUmero de hospitales con hemodinamica y citucion decide sus programas de intervencionismo coro-
rugia en los EE.UU. es muy elevado (800 centros enario. Segun datos oficiales de 1992, en Japo6n existian
1992) y estan repartidos por toda su geografia. Un&.000 laboratorios donde se realizaban coronariografias,
encuesta realizada por la Society for Cardiac Angio500 con programa de angioplastia y s6lo 200 con pro-
graphy and Interventions en 117 hospitales (94 realigrama de cirugfa
zabanACTP) ponia de manifiesto una infrautilizacion
g_e Io§ recursos con menos de 800 proced'm'entoﬁNGIOPLASTIASIN CIRUGIA EN EUROPA
iagnosticos anuales por laboratorio y que la tercera
parte de los cardidlogos (190 sobre 584 encuestados)La European Society of Cardiology (ESC), por me-
efectuaban menos de 100 procedimientos diagndsticatio de su grupo de trabajo en Circulacién Coronaria,
anuales’. Estas cifras indican que el planteamiento deslaboré en 1996 unas recomendaciones para la practica
la ACTPsin cirugia esta fuera de contexto al existir unde la ACTP. En estas recomendaciones se incluian los
gran numero de hospitales con cirugia y bajo rendiminimos necesarios para obtener y mantener la compe-
miento. tencia en procedimientos intervencionistas, asi como
Las recomendaciones del ACC/AHA publicadas enlos requisitos para realizar angioplastias sin cirugia.
diciembre de 1993indican que la inexistencia de un  Para realizar intervencionismo coronario se reco-
programa quirdrgico en el hospital es una «contraindimienda que exista un equipo quirdrgico en la institu-
cacion absoluta» para la implantaciéon de un programeion. No obstante, en areas donde esta exigencia impe-
de ACTP Sin embargo, reconocen que en casos codiria que los pacientes se beneficiaran de la
infarto o sindromes coronarios agudos si se dispone dmngioplastia autorizan la ACTP sin cirugia si se cum-
un laboratorio de hemodinamica, seria valido realizaplen los siguientes requisitos:
la ACTPsiempre que el riesgo de traslado a otro cen-
tro mejor dotado sea alto. Esto pudiera ser una incon- 1. No deben existir normas locales que lo prohiban.
gruencia al autorizar que se realice ACTP sin cirugia 2. El cardidlogo intervencionista que las realiza
en los casos mas complejos, con pacientes muy inestdebe estar bien entrenado previamente en una institu-
bles y en laboratorios donde la experiencia no seréion con cirugia.
muy alta al carecer de un programa de ACTP conven- 3. El paciente debe estar informado de que en el
cional. caso de que sea necesaria la cirugia ésta se llevara a
La realidad en los EE.UU. es algo distinta de las reeabo en otra institucion.
comendaciones del ACC/AHA. Segun datos oficiales 4. En el centro deben existir unidad de cuidados in-
de 1992, en los EE.UU. existian 1.600 centros que redensivos, cirugia general y equipo de reanimacion.
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5. La seleccién de casos se debe adaptar a la ausegia de alerta en el propio hospital, siempre y cuando se
cia de cirugia. cuente con cobertura quirdrgica en el plazo de los si-
guientes 60 min en otro edificio y se disponga de una
Para realizar esta seleccién la ESC distingue cuatrambulancia con balon de contrapulsa&ion
grupos de riesgo y sugiere las siguientes precaucionesSegun datos oficiales de 1992, se contaba con 139
en cada uno de ellos: laboratorios donde se practicaba la ACTP, 78 de ellos
. - . - L sin programa quirargico en el ceriftdEn el congreso
1. Riesgo minimdBaja probabilidad de oclusion y e la American Heart Association 1997 se present6 un

bajo riesgo para el paciente (escasa importancia del te-_, . _. .
TR L o nalisis de los resultados de la ACTP realizada en cen-
rritorio irrigado con escasa repercusion clinica en cas

L ! D ros con y sin cirugia cardiaca en Francia. Los resulta-
de oclusion). No es necesaria la cirugia en el centro .
) . . g dos de la ACTP fueron superponibles, pero se observa-
No son necesarias precauciones especiales.

2. Riesgo bajoAlta probabilidad de oclusién y bajo ron diferencias estadisticamente significativas a favor

. . . : .. de los centros sin cirugia en una menor necesidad de
riesgo para el paciente (escasa importancia del terrlto-iru fas urgentes (0 259% frente al 0.45%) y sorpren-
rio irrigado con escasa repercusion clinica en caso Gg; 9 g ' ! y sorp

oclusion). No es necesaria la cirugia en el centro. N entemente en un menor tiempo de espera a la cirugia
. : . " (156 frente a 417 miif) El retraso en la realizacién de
son necesarias precauciones especiales. )

3. Riesgo moderad@aja probabilidad de oclusion cirugia seria mas dependiente de la organizacion que

4 . N . de la ubicacion del servicio de cirugia cardiaca.

pero alto riesgo para el paciente (territorio irrigado im-
portante con gran repercusion clinica en caso de oclu-
sion). Si existe amplia experiencia en implantacién dé\ngioplastia sin cirugia en el Reino Unido
stents no es necesaria la cirugia en el centro. Si no se
dispone de experiencia en implantacionstents es
necesaria la cirugia en el centro.

4. Riesgo elevad®lta probabilidad de oclusion y

El punto de vista de la British Cardiac Society fue
expresado en 1991, considerandose que en pacientes
seleccionados es ético realizar la ACTP en ausencia de

alto riesgo para el paciente (territorio irrigado impor-C'rug'a inmediata en el centfoResultados publicados

- o or centros sin cirugia demostraron iguales resultados
tante con gran repercusion clinica en caso de ocly: 9 9

i - s ras las complicaciones de la ACTP que los centros
sion). Es necesaria la cirugia en el centro y el caso B ciruaia® P q
debe realizar al final del programa quirargico para dis- gia
poner de quiréfano en caso de necesidad.

. - Angioplastia coronaria sin cirugia en Espafia
Estas recomendaciones de la ESC indican que se glop 9 P

puede oganizar un programa de ACTP en un centro La Sociedad Espafiola de Cardiologia publico en
sin cirugia, para realizar todos los procedimientos salt996 las Normas de Actuacion Clinica en Cardiolo-
vo aquellos de alto riesgo, siempre que se disponga d@ga®. En el capitulo 16 que hace referencia a la cardio-
los stentsintracoronarios y de la experiencia necesaridogia intervencionista, se expone: «En la realizacion
para utilizarlos. de las técnicas intervencionistas, cada caso debe ser
estudiado en relacion con una posible necesidad de ci-
rugia urgente. Por ello, es necesaria la existencia de un
servicio de cirugia cardiaca, preferentemente en la
La Sociedad Alemana de Cardiologia fue pionera emisma institucion y habituado a realizar intervencio-
la normativa sobre la ACTP, con recomendaciones pudaes de revascularizacién miocardica. Si el servicio de
blicadas en 1987 que permiten la ACTP en centros cirugia cardiaca no esté en la misma institucion, el en-
sin cirugia. foque del intervencionismo coronario debera ser sensi-
EnAlemania, mas del 50% de los procedimientos séolemente diferente. Se requerird una cuidadosa selec-
realizaron en 1992 en centros sin cirtigiacluyendo  cion de los pacientes excluyéndose aquellos casos con
centros con un alto volumen de procedimientosun riesgo moderado o importante. Asimismo debe
(15.235 angioplastias entre 1986 y 1993 sin coberturaxistir una aceptacion de esta estrategia por parte del
quirdigica) y con unos resultados superponibles a lopaciente y del servicio de cirugia cardiaca de referen-
de otros importantes centros que poseen citligia cia. El equipo de cardi6logos intervencionistas que rea-
lice los procedimientos con esta limitacion debe tener
una amplia experiencia en la colocacién de balones de
autoperfusion ystentsintracoronarios y perfectamente
La Sociedad Francesa de Cardiologia elabor6 unasoordinada la forma del traslado del paciente en caso
normas en 1991 en las que se contemplaba la posibilite la aparicién de complicaciones Gnicamente solucio-
dad de que la cirugia cardiovascular estuviera en unables con cirugia urgente».
edificio distinto al laboratorio de hemodindmica. Se- Revisando el Registro de la Seccion de Hemodina-
gun este informe la ACTP es aceptable con o sin cirumica y Cardiologia Intervencionista de la Sociedad

Angioplastia sin cirugia en Alemania

Angioplastia sin cirugia en Francia
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Espafiola de Cardiologia de 1996, con la participacion sonal médico y de enfermeria. Debe estar disponible

de 73 hospitales de los que 67 realizan intervencionis- las 24 h del dia.

mo se observa que se efectla angioplastia sin ciruga3.2.Consola de contrapulsacion aortica portatil y

en el mismo centro en al menos 5 hospitales pertene- con autonomia de al menos 100 min.

cientes a la sanidad publica y probablemente en varios

de los 10 centros privados. En nuestro pais se han prs-

sentado resultados comparando la ACTP sin cirugia en’

un centro en dos periodos de tiempo, antes y despu@sl. Experiencia previa en centro con programa de in-

de la utilizacion de lostentsintracoronarios demos-  tervencionismo y de cirugia cardiaca. Durante los

trando una reduccion del 80% en la necesidad de ciru- 12 meses de entrenamiento en procedimientos inter-

gia urgente (del 2 al 0,4% de los casos) y la posibili- vencionistas tiene que colaborar en 150-300 angio-

dad de afrontar casos de mayor complefitdad plastias documentando haber sido el primer opera-
Estos hechos indican que en Espafia la ACTP sin ci- dor en 100-150.

rugia es una realidad, la Sociedad Espafiola de Cardi@-2. Experiencia documentada e imprescindible en im-

logia la contempla y que falta por perfilar unas reco- plantacion destentsintracoronarios.

mendaciones a seguir especialmente para los centr@s3.Deberd realizar un minimo de 50-75 angioplastias

de nueva creacion. La realizacion de angioplastias en al afio para mantener la capacitacion alcanzada.

centros sin cirugia cardiaca permitiria acercar esta téc-

nica a sectores de la poblaciéon que en caso contrarg Caracteristicas del laboratorio de

dificilmente pueden acceder a ella.

Caracteristicas del cardiélogo intervencionista

hemodinamica:son exigibles las mismas que para los
) laboratorios de centros con cirugia.
RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA

DE LAANGIOPLASTIA CORONARIA 3.1.Numero de procedimientos/afio. Como en el resto

TRANSLUMINAL PERCUTANEA S(ne Iori Iaboratgriqstde hemoqlinémica donde ?xis,te
EN UN CENTRO SIN CIRUGIA CARDIACA programa de Intérvencionismo coronario €/ nu-
mero de coronariografias diagnosticas/afio debe ser

Siguiendo las recomendaciones de la ESC estructu- superior a 500 casos/afio, y el nimero de angioplas-

raremos las normas definiendo las caracteristicas del tias superior a 100 casos/afio.

centro, del cardiélogo intervencionista, de las lesione8.2.Sistema de imagen: debe cumplir las mismas es-

gue se deben afrontar y del consentimiento informado. pecificaciones que se exigen para cualquier labora-
torio de cardiologia intervencionista.

3.3.Material especializado (catéteres, guiastent$
suficiente para poder realizar el procedimiento co-
rrespondiente.

1.1. Dotacién de servicios del propio centro. 3.4.Sistema de soporte hemodinamico (contrapulsa-

1.1.1.Servicio de cirugia general (con al menos un ci- cion adrtica o soporte cardiopulmonar percuta-
rujano especialista en cirugia vascular o cardiovas- neo).
cular) o un servicio-seccién de cirugia vascular. 3.5.Alerta de 24 h.

1.1.2.Unidad de cuidados intensivos médicos o uni-3.6.Base de datos de los procedimientos para su pos-
dad de cuidados intensivos coronarios. terior analisis.

1.1.3. Servicio de anestesia.

1.1.4.Banco de sangre o servicio-seccion de hemat
logia.

1.2.Centro de referencia para cirugia cardiaca:

1.2.1.Debe cumplir los mismos requisitos que cual-4.1.Indicacion electiva de ACTP. Se pueden afrontar
quier otro centro donde exista cirugia cardiaca con todas las lesiones salvo las de alto riesgo y algunas
experiencia en revascularizacion miocardica. de riesgo moderado, anteriormente definidas por la

1.2.2. La referencia debe estar institucionalizada. ESC. Acontinuacion definimos las caracteristicas

1.2.3.Distancia: mas que la distancia y el sistema de de los casos abordables:
transporte lo importante es el tiempo de traslado qué.1.1.Riesgo minimo: escasa probabilidad de oclusién
no debe ser superior a los 60 min para conseguir aguda de la arteria y en el caso de que ésta se pro-
gue el tiempo de isquemia no exceda los 100 min duzca minima repercusion clinica.
(tiempo medio que transcurre en los hospitales dord.1.2.Riesgo leve: alta probabilidad de oclusion aguda
de existe cirugia y se trabaja segln el esquema depero de un vaso con escasa repercusion clinica.
primer quir6fano libre). 4.1.3.Riesgo moderado: escasa probabilidad de oclu-

1.3. Medio de traslado: sién de un vaso pero con gran repercusion clinica.

1.3.1.UVI mévil o sistema de aerotransporte, con per- Podra realizarse la ACTP tan solo cuando la poten-

1. Caracteristicas que debe reunir un centro donde
se realiza ACTP sin programa de cirugia cardiaca

%4 Caracteristicas de las lesiones que se pueden
afrontar en un centro sin cirugia

10
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cial implantacién de umstentno sea técnicamente
compleja.

4.2.Indicacion urgente de ACTP (sindrome coronario
agudo).

— Si por la inestabilidad del paciente el riesgo de tras-
lado a otro centro no es asumible, se puede realizarf

la ACTPindependientemente de la lesion.

— Si el riesgo de traslado a otro centro se puede asus.
mir, actuar siguiendo las normas de los casos electi-

vos respecto al tipo de lesion y riesgo del procedi-
miento.

5. Consentimiento informado
5.1.En el consentimiento informado, que ineludible-

mente debe firmar el paciente o familiar, debe constar
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