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RESUMEN

Introducción
El tratamiento de lesiones en puentes venosos (PV) añosos por técnicas percutáneas presen-
ta una incidencia elevada de complicaciones isquémicas con el consecuente incremento de la
morbimortalidad a pesar de la amplia utilización de stents y de esquemas antiagregantes
agresivos.

Objetivo
Comunicar nuestra experiencia inicial con un nuevo dispositivo de prevención de embolización
distal, en el tratamiento de lesiones en PV aortocoronarios añosos.

Material y métodos
Se incluyeron pacientes con lesiones de novo o reestenóticas localizadas en PV.
Angiográficamente, las lesiones debían tener un diámetro de estenosis ≥ 60%, diámetro de
referencia distal ≥ 3,5-≤ 5,5 mm y localización ostial o en cuerpo 30 mm proximal a la anasto-
mosis distal para permitir el despliegue del filtro. El sistema EPI Filter Wire (EFW®) consta
de un canasto multiperforado (poros de 80 µm) montado sobre una cuerda de 0,014" que se
avanza replegado por una vaina de 3,9 F a fin de posicionarlo distal a la lesión que se ha de
tratar. Su finalidad es capturar material embólico durante este tipo de procedimientos.

Resultados
Se incluyeron en forma prospectiva y consecutiva 16 pacientes con lesiones severas en PV
con enfermedad difusa. La mayoría de los pacientes presentaban un cuadro de angina ines-
table (n = 13) y el resto (n = 3) un IAM. La edad de los pacientes era de 67,3 ± 6,1 años, la
antigüedad de los puentes venosos era de 11,0 ± 4,7 años desde la cirugía, la longitud de las
lesiones fue de 22,4 ± 9,0 mm, el diámetro de estenosis fue del 81,2 ± 8,5%, el diámetro de
referencia del vaso fue de 3,8 ± 0,5 mm, el 53,8% mostraba signos angiográficos de trombo-
sis y el uso de inhibidores IIb-IIIa fue del 23%. En un paciente se requirió la predilatación de
la lesión y en otro se utilizó una segunda cuerda coronaria para dicho cruce. No se logró
cruzar la lesión con el EFW® en 3 pacientes (2 de ellos con IAM en evolución). Se realizó
implante de stent en todos los casos (longitud media 27,1 mm), sin predilatación en 8 de ellos.
Se logró flujo TIMI 3 final en todos los pacientes. Uno de 12 pacientes con angina inestable
presentó elevación de CK > 3x posprocedimiento. No hubo complicaciones ni inestabilidad
hemodinámica debida al uso del dispositivo. Se realizó el análisis anatomopatológico del fil-
tro en 3 pacientes evidenciándose material trombótico y aterosclerótico.

Conclusiones
Este estudio muestra la factibilidad de la utilización del EPI Filter Wire® y resultados alen-
tadores para la prevención de embolización distal durante el tratamiento percutáneo en
puentes venosos con enfermedad difusa.
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INTRODUCCIÓN

La angioplastia con implante de stent en lesiones
ateroscleróticas de puentes venosos aortocoronarios

se ha convertido en un tratamiento de primera elec-
ción.

La mayor incidencia de reestenosis y complicacio-
nes isquémicas agudas respecto de lo que ocurre en
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lesiones de vasos nativos hacen de esta situación un
desafío terapéutico.

A pesar del uso sistemático de stents e inhibidores
de la glicoproteína IIb-IIIa, las complicaciones
isquémicas agudas continúan siendo frecuentes (bajo
flujo 9-15% y embolización distal 3-17%). (5) Se correla-
ciona con esto el frecuente hallazgo de marcadores de
mionecrosis (CK-MB, troponinas, etc.), aun luego de
procedimientos no complicados. (22)

Las lesiones estenosantes en puentes venosos lue-
go del primer año de la cirugía habitualmente son
ateroscleróticas. Morfológicamente, la aterosclerosis
en estos vasos tiende a ser difusa, excéntrica, friable
con una cápsula ausente o poco desarrollada y con es-
casa evidencia de calcio. (3, 4) La evaluación angioscó-
pica de estas lesiones revela la presencia de trombos
en el 70%, ulceración en el 80% y placas friables en el
45% de los casos. (28)

Actualmente, la embolización de material
aterosclerótico y trombótico durante la angioplastia
se considera la causa principal de estos eventos. (24)

Esto se ha enfatizado por la reciente disponibili-
dad de dispositivos de prevención de embolización
distal y los resultados alentadores derivados de su uso
en estudios observacionales (9, 27, 29, 32) y aleatori-
zados. (10)

Los sistemas de cuerda-filtro respecto de los de
balón oclusor distal mejorarían la tolerancia hemodi-
námica y la visualización del vaso durante el procedi-
miento por mantener el flujo sanguíneo distal.

El objetivo de este estudio es comunicar la
factibilidad y la incidencia de eventos periprocedimiento
con la utilización de un sistema de cuerda-filtro (EPI
Filter Wire®) para prevención de embolización distal
durante la angioplastia de puentes venosos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población
En este registro se incluyeron 16 pacientes con lesiones de
novo o reestenóticas (con stent o no) localizadas en puentes
venosos aortocoronarios. Desde el punto de vista
angiográfico, las lesiones debían tener un diámetro de este-
nosis ≥ 60%, un diámetro de referencia distal ≥ 3,5 mm y
una localización ostial o en cuerpo hasta 30 mm proximal a
la anastomosis distal para permitir el despliegue del filtro
(Figura 1A).

Descripción y uso del dispositivo
El sistema de prevención de embolización distal EPI Filter
Wire® (Boston Scientific, Santa Clara, California) consiste
en una cuerda coronaria de 0,014” y 190 cm, con punta
preformable de 3 cm, que tiene incorporada en su porción
distal una estructura oval de 5,5 mm de diámetro que da
soporte a una membrana-filtro porosa de poliuretano de 15
mm de largo (diámetro de poro: 80 µm) (Figura 2).

Consta además, de una vaina de repliegue de 150 cm (3,9
F) que se desliza sobre la cuerda hasta alcanzar la punta
cónica distal al filtro; una vez logrado esto, el sistema se en-
cuentra listo para su inserción a través de un catéter guía ≥
7 Fr.

Se avanzan en conjunto la cuerda-vaina de repliegue y la
punta puede rotarse con la ayuda del rotador de cuerda (Fi-
gura 1B).

Una vez sobrepasada la lesión con el sistema, se retira la
vaina de repliegue hacia el catéter guía a fin de desplegar el
filtro. Para poder utilizar el sistema, el asa del filtro se debe

ABREVIATURAS

IAM Infarto agudo de miocardio
PV Puentes venosos

Fig. 1. Pasos en la utilización del EPI Filter Wire®. Diagrama e
imagen radioscópica. A. Lesión en puente venoso pasible de tra-
tamiento preintervención. B. Avance del filtro replegado a tra-
vés de la lesión. C. Filtro desplegado distal y ubicación del stent.
D). Resultado final posprocedimiento.
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desplegar como mínimo 1,5 cm distal a la lesión que se desea
tratar (Figura 1C).

Una vez logrado esto, se utiliza la cuerda para la inser-
ción de balones y sistemas de implante de stents.

Finalizado el tratamiento de la lesión, se avanza la vaina
de repliegue sobre la cuerda hasta el extremo proximal del
asa del filtro. Se retira lentamente de la cuerda para
reintroducir el asa del filtro en la vaina de repliegue; el filtro
no debe introducirse completamente en la vaina para evitar
así la extrusión del material embólico capturado. Por últi-
mo, se retira el sistema completo en el catéter guía (Figura
1D). Todos estos procedimientos se realizan bajo control
fluoroscópico.

Descripción del procedimiento
Todos los pacientes se encontraban bajo tratamiento
antiagregante plaquetario con aspirina (81-325 mg/día) y
clopidogrel (75 mg/día). A los que no recibían este último se
les administró una dosis de carga (300 mg) previo al proce-
dimiento. Para lograr un ACT ≥ 300 seg se utilizó heparina
no fraccionada. El uso de inhibidores de la glicoproteína IIb-
IIIa quedó a discreción del operador.

Se avanzó el sistema cuerda filtro-vaina de repliegue a
través de la lesión, que quedó localizado entre la anastomosis
distal y la estenosis que se debía tratar (cruce primario). Cuan-
do esto no fue posible, se predilató la lesión con un balón pe-
queño para permitir el avance de la cuerda filtro o se utilizó
una segunda cuerda como soporte (cruce secundario).

El uso y la técnica de implante de stents quedó a conside-
ración del operador.

Una vez finalizado el procedimiento se realizaron inyec-
ciones de control.

En todos los pacientes se realizaron dosajes de CK total
previo, a las 6 y 24 horas del procedimiento. El límite supe-
rior de CK total para nuestro laboratorio es de 190 U/l.

Análisis anatomopatológico
En un subgrupo de pacientes, una vez concluido el procedi-
miento, se desplegó el filtro en formol al 10% a fin recuperar
el material embólico capturado.

Dicho material, filtrado y centrifugado, se incluyó en pa-
rafina con técnicas de rutina y los cortes se colorearon con
hematoxilina y eosina.

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se utilizaron EPI Info versión
6.04c (Centers for Disease Control & Prevention, USA) y
Stats Direct software versión 1.92.

Las variables continuas se expresan como media ± des-
vío estándar. Las variables ordinales y binarias se expresan
en base a su frecuencia como porcentaje. Se utilizaron la
prueba de Mann-Whitney para comparar variables continuas
y la prueba de chi cuadrado para variables categóricas; se
consideró significativa toda p < 0,05.

RESULTADOS

Población
Se intentó utilizar el EFW® en 16 pacientes. En 1 pa-
ciente se predilató la lesión y en otro se insertó una
cuerda como soporte a fin poder utilizar el EFW®. En
3 pacientes no se logró progresarlo a través de la lesión
en varios intentos, por lo que se le realizó tratamiento
convencional. Las causas de falla fueron angulación
severa del puente venoso luego de la lesión, imposibili-
dad de lograr soporte adecuado del catéter guía e impo-
sibilidad de cruzar con el dispositivo un stent implanta-
do en otro procedimiento. La severidad de la lesión de
estos pacientes fue significativamente mayor que la del
grupo en que se logró cruzar la lesión (98,0 ± 2,7 ver-
sus 81,2 ± 8,5 %, p = 0,02 prueba de Mann-Whitney),
sin que hubiera diferencias significativas en la longi-
tud de la lesión, el diámetro del vaso de referencia o el
tiempo de implante del puente venoso.

Las características demográficas y la evolución
angiográfica de ambos grupos de pacientes se mues-
tran en las Tablas 1 y 2, respectivamente.

Evolución intrahospitalaria
No hubo muertes ni necesidad de reintervención ur-
gente. En un paciente se realizó una angiografía de
control por dolor precordial posprocedimiento, sin que
se evidenciaran complicaciones tromboembólicas,
mecánicas o alteración del flujo en el vaso tratado.

La media de CK total periprocedimiento fue de 190
± 216 (1,01x el límite superior normal). En 2 de 12

Tabla 1
Características demográficas basales

Características N

Edad (años) 67,3 ± 6,1
Sexo masculino (%) 9 69,2
Diabetes (%) 3 23,1
Hiperlipidemia (%) 10 76,9
Hipertensión (%) 6 46,2
Años implante puente venoso 11,0 ± 4,7
Puente venoso a (%)

Descendente anterior 2 15,4
Diagonal 1 7,7
Circunfleja 3 23,1
Coronaria derecha 7 53,8

Cuadro clínico (%)
Angina inestable 12 92,3
Infarto agudo de miocardio 1 7,7

Fig. 2. Detalle de la porción distal del filtro y material recupera-
do posprocedimiento.

Material
Recuperado

Filtro

Vaina de
Repliegue

Punta de la
Cuerda Filtro
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pacientes (16,7%) con diagnóstico de angina inestable
se evidenció una CK total mayor de 2x y en uno (8,3%)
la CK total fue mayor de 3x.

En 8 pacientes en quienes se realizó implante de
stent directo, la elevación de CK total posprocedimiento
fue de 0,5x (0,16-1,36) y en 4 pacientes en los que se
implantó el stent luego de predilatar con balón fue de
1,90x (0,19-3,38).

De los 3 pacientes en los que no se pudo utilizar el
EFW®, 1 presentó fenómeno de no reflujo con flujo
final TIMI 1. Debido a que 2 de estos 3 pacientes se
encontraban cursando un infarto agudo de miocardio
no se realizó un análisis comparativo de dosaje CK to-
tal periprocedimiento; el paciente restante presentó una
elevación de CK periprocedimiento mayor de 3x.

Evaluación anatomopatológica
En 2 de 13 pacientes se recuperó material

macroscópico (Figura 2).
En 3 pacientes en quienes no se había recuperado

material macroscópico se envió el sobrenadante del
filtro para análisis patológico. El análisis microscópi-
co reveló en todos los casos fragmentos de placa
calcificada (Figura 3A), material colágeno denso, cú-
mulos de células endoteliales (Figura 3B), material
fibrinoplaquetario y escasos macrófagos (Figura 3C).

En estos tres casos se había realizado implante de
stent directo, mientras que en los que se recuperó
material macroscópico se predilató con balón antes
de implantar el stent.

DISCUSIÓN

Nuestro registro muestra la factibilidad de utilizar el
sistema EFW® en el tratamiento percutáneo de puen-
tes venosos, sin observarse complicaciones asociadas
con su utilización.

Una observación secundaria fue la recuperación
más frecuente de material macroscópico y mayor ele-
vación de CK total en aquellos pacientes en los que se
implantó stent con predilatación.

Manejo de pacientes con cirugía coronaria previa
La cirugía coronaria de revascularización es un trata-
miento establecido en pacientes con enfermedad
coronaria de múltiples vasos.

El uso de la vena safena interna revertida como
conducto continúa siendo una práctica frecuente, a
pesar de la mayor utilización de conductos arteriales
múltiples (arterias mamaria interna izquierda y de-
recha, radial o gastroepiploica). En el registro
ESMUCICA II, (11) el 80% de los pacientes recibie-
ron algún conducto realizado con vena safena (49% 1
vena, 39% 2 venas y 10% 3 venas).

Estudios angiográficos seriados muestran que 10
años luego de la cirugía, el 50% de los puentes venosos
se encuentran ocluidos o muestran compromiso
aterosclerótico, (1) aunque el uso sistemático en es-
tos pacientes de esquemas hipolipemiantes agresivos
(LDL colesterol < 100 mg/dl) ha mejorado la evolu-
ción alejada. (2)

La reoperación de estos pacientes es técnicamente
más compleja que la primera operación, se asocia con
mayor morbilidad y mortalidad y logra una mejoría
sintomática menor. (12, 13) Es por esto que la angio-
plastia se ha transformado en una práctica usual en
este tipo de pacientes.

Embolización distal y angioplastia
La angioplastia de puentes venosos (aun con implan-
te de stent) se asocia con un alto riesgo de embolización
distal, bajo flujo e infarto periprocedimiento. (5) Aun
luego de un procedimiento sin complicaciones, hay una
incidencia alta de elevación de CK-MB (1-5x en el
30,8% y >5x en el 7,7%) que se asoció con mayor mor-
talidad alejada (2,4%, 5,5% y 10,7% a 1 año, respecti-
vamente). (22)

La evaluación de pacientes con elevaciones míni-
mas de CK postangioplastia por resonancia magnéti-
ca nuclear con gadolinio ha mostrado microinfartos
en los territorios distales del vaso tratado. (23)

Comunicaciones recientes han demostrado la im-
portancia de la embolización distal que ocurre duran-
te el tratamiento de puentes venosos y vasos nativos.
(24) Cuando ocurre microembolización oculta, ésta
puede generar isquemia transitoria y bajo flujo sin
evidencia angiográfica de embolización distal. La
embolización macroscópica puede llevar a oclusión
aguda, infarto de miocardio y muerte. (25, 26)

Esto no parece haber sido modificado por el am-
plio uso de inhibidores de la glicoproteína IIb-IIIa, (6-
8) aunque en la actualidad no se dispone de estudios
prospectivos a este respecto. La administración
intracoronaria de urokinasa (14) o verapamilo, (20)
la aterectomía por extracción, (15) la aterectomía
direccional, (16) la aterectomía por láser (17) y la

Tabla 2
Características y evolución angiográfica

Preprocedimiento Posprocedimiento

Flujo TIMI
0-1 1 0
2-3 12 13

Trombosis
Definitiva 4 0
Hazy 3 0

Uso IIb-IIIa 3 –
Vaso referencia 3,8 ± 0,5 mm
Severidad estenosis 81,2 ± 8,5%
Longitud lesión 22,4 ± 9,0 mm –
Longitud stent – 27,1 ± 14,8 mm
Implante stent

Predilatación 5 –
Directo 8 –

Embolización distal – 0
Bajo flujo transitorio – 0
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trombólisis por ultrasonido (18) no han logrado pre-
venir o reducir la embolización durante el tratamien-
to de puentes venosos.

El uso de stents recubiertos con una membrana de
politetrafluoroetileno (PTFE) (19) pareciera que es
una técnica promisoria para estos pacientes, aunque
los resultados preliminares de dos estudios aleatoriza-
dos en los que se utilizó la prótesis recubierta no mues-
tran disminución de la incidencia de embolización

distal ni de elevación de CK periprocedimiento. (30,
31)

Dispositivos de prevención de embolización distal
Recientemente, el estudio aleatorizado SAFER, (10)
en el que se empleó un sistema de balón oclusor distal
asociado con un catéter de aspiración (Guardwire®
Medtronic AVE), mostró una reducción del 46% de
elevación CK-MB > x3 y del 42% de muerte, infarto,

Fig. 3. Análisis anatomopatológico (tinción con hematoxilina – eosina, ×400). A. Fragmentos de placa calcificada. B. Material
colágeno denso y cúmulos de células endoteliales. C. Material fibrinohemático y macrófagos.

A)

B)

C)
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cirugía de emergencia o nueva revascularización a los
30 días en este grupo de pacientes.

Popma y colaboradores, (27) en un registro
multicéntrico de 35 pacientes (14 con lesiones en puen-
tes venosos), muestran resultados similares a los co-
municados por nosotros utilizando el EFW® (14% de
elevación de CK-MB > 2x).

Nuestro estudio
En esta experiencia inicial se logró utilizar el sistema
EFW® en 13 de 16 pacientes (81%). Esto podría estar
afectado por la curva de aprendizaje en la utilización
del dispositivo y por el aún elevado perfil del disposi-
tivo (dos veces mayor que el de un balón de angio-
plastia). Esto último es apoyado por nuestra observa-
ción de una mayor severidad de estenosis en los pa-
cientes en quienes no se pudo utilizar el filtro.

Popma y colaboradores (27) comunicaron un éxito
técnico del 86% con EFW®, que en el estudio SAFER
(10) fue del 90,1% con Guardwire®.

La ausencia de episodios de bajo flujo y embolización
distal, así como la baja incidencia de elevación signifi-
cativa de CK total (8,3%) posprocedimiento sugieren
una eficacia comparable a la lograda con Guardwire®
en esta población de puentes venosos con una longevi-
dad media de 11 años.

Una confirmación de la eficacia de este dispositivo
es la recuperación de material microscópico en los 3
pacientes en quienes se realizó análisis anatomopato-
lógico.

La recuperación más frecuente de material macros-
cópico y la mayor elevación de CK en los pacientes en
quienes se realizó predilatación podría tratarse de un
hecho fortuito o de un sesgo de selección. A favor de
nuestra observación, Webb y colaboradores, (21) en
un análisis de 27 pacientes tratados con Guardwire®,
mostraron que la cantidad de material recuperado era
significativamente mayor en los pacientes a los que se
realizaba implante de stent con predilatación.

Limitaciones del estudio
La principal limitación de este registro es el pequeño
tamaño de la muestra así como la falta de un grupo
control, que no permiten establecer la real eficacia
global de este dispositivo.

Otra limitación es la utilización de CK total (en
lugar de CK-MB o troponina cuantitativa) para eva-
luar la ocurrencia de mionecrosis relacionada con el
procedimiento, que puede quitarle sensibilidad y es-
pecificidad a nuestra observación.

CONCLUSIONES

Este registro muestra la factibilidad de la utilización
del EPI Filter Wire® y resultados alentadores para la
prevención de embolización distal durante el trata-
miento percutáneo de puentes venosos con enferme-
dad difusa.

SUMMARY

Distal embolization prevention during angioplasty of
saphenous vein grafts

Background
Percutaneous treatment of degenerate saphenous vein grafts
(SVG) is associated with a very high incidence of ischemic
complications, leading to an increased morbidity and mor-
tality risk in spite of the generalized use of stents and ag-
gressive antiplatelet treatment.

Objective
We report our initial experience with a new distal emboliza-
tion prevention device in the treatment of degenerated SVG.

Research Design and Methods
We included patients with new or reestenotic SVG lesions,
which had an angiographically ≥ 60% stenotic diameter,
≥ 3.5 - ≤ 5.5 mm distal reference diameter and an ostial-
body graft location at least 30 mm proximal to the distal
anastomosis to allow for the deployment of the filter. The
EPI Filter Wire (EFW ®) system consists of a multiperforated
basket (80 µm pores) mounted on a 0.014" guide wire placed
distally to the target lesion through a 3.9 F delivery-retrieval
sheath, designed as to capture embolic atheromatous debris
during the procedure.

Results
We prospectively included 16 consecutive patients with se-
verely degenerated SVG lesions. Clinical data included un-
stable angina (n=13) or AMI (n = 3). Patients’ age was
67.3±6.1 years, time since bypass surgery was 11.0±4.7
years, lesion length  22.4±9.0 mm, stenotic diameter
81.2±8.5%, reference vessel diameter 3.8± 0.5 mm.  Fifty
four percent of patients showed angiographic signs of throm-
bosis and IIb-IIIa inhibitors were used in 23% of them. In
one patient the lesion was predilated and in another the le-
sion was passed over by means of a buddy-wire. The lesions
could not be traversed with the EFW ® in 3 patients (2 of
them with AMI). In all cases, a stent was implanted (mean
length 27.1 mm), without predilatation in 8 patients. Final
TIMI3 flow was reached in all cases. One of 12 patients with
unstable angina presented CK > 3x elevation during hospi-
talization. There were no mechanical complications or he-
modynamic instability due to device utilization. In 3 patients’
histopathologic analysis of extracted material showed throm-
botic and atherosclerotic debris.

Conclusions
The EPI Filter Wire ® utilization is feasible and is an en-
couraging method for prevention of distal embolization dur-
ing the percutaneous treatment of degenerated saphenous
vein grafts.

Keywords:::::  Embolism - Angioplasty - Saphenous vein
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