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EDITORIAL: Dr. Darío Echeverri

Estimados colegas: 

En nombre de la Comisión Directiva que actualmente 
presido, reciban un cordial saludo. Desde que un grupo 
se transformó en Sociedad Científica y conformó la 
sociedad Latinoamericana de Cardiología Inter-
vencionista (soLACI) en 1995, el crecimiento científico 
y el reconocimiento internacional ha sido creciente.

Recibimos a SOLACI con una vida llena de juventud, 
con grandes proyectos por desarrollar, con estructuras 
muy bien definidas que marcan el paso del camino 
a seguir, como son la Oficina de Congresos, Oficina 
de Jornadas Regionales, Oficina de Educación-
ProEducar, Oficina de Comunicación-Página web, 
Oficina de Investigación, y la Oficina de Registros. 

Tenemos como objetivos fortalecer la especialidad 
del intervencionismo cardiovascular y el incremento 
del número de procedimientos en Latinoamérica. 
Nos hemos propuesto estrategias y acciones para 
lograrlos, no sólo a través del mejoramiento de la 
estructura actual, sino generando nuevas iniciativas: 
re-estructuración del Comité de Selección de 
Miembros SOLACI para atraer a especialistas de 
Portugal, España, Puerto Rico y Estados Unidos, la 
conformación de Comité de Relaciones Internacionales 
para mantener una relación constante y productiva con 
las organizaciones y sociedades científicas mundiales, 
Comité de Pedíatría, Comité de Terapia Extracardíaca,  

 
 
Comité de Radioprotección, Comité de guías, y el 
Comité de Enfermeras y Tecnólogos. Así mismo, 
estamos trabajando para que nuestras actividades 
convoquen más a nuestros miembros, lleguemos más 
al cardiólogo clínico, tengamos más impacto en la 
comunidad, eduquemos más a nuestros pacientes e 
iniciemos proyectos de educación a fellows y residentes 
en formación.

Es por esto que tenemos grandes retos y actividades 
por hacer. En Latinoamérica hay un gran potencial 
que podemos explotar. Necesitamos trabajar juntos, 
queremos su participación, sus ideas, su información. 
SOLACI se encuentra motivada en fortalecerse aún 
más y estrechar los lazos de unión entre todos los 
países utilizando la educación, la investigación, y la 
acción social.

Los invito a unirse a la Comisión Directiva y trabajemos 
juntos para beneficio de nuestra especialidad y nues-
tros pacientes.

Atentamente,

Dr. Darío Echeverri
Presidente soLACI 2009-2011

//
Dr. Darío Echeverri
Jefe del Servicio de Hemodinamia e Intervencionismo Cardiovascular
Director Laboratorio de Investigación en función Vascular
fundación CardioInfantil – Instituto de Cardiología
bogotá, DC. Colombia

3Anterior  

4siguiente  

I 3Indice  

3Anterior  

4siguiente  

I 3Indice  



3 bOLETÍN EDUCATIVO soLACI

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Introducción
Hoy día es incuestionable la hipótesis que lanzó 
el Dr. Herrick a la comunidad científica en 1912 
acerca de que la causa del infarto era la oclusión 
trombótica de una arteria coronaria. Hecho de-
mostrado elegantemente por el Dr. DeWood al 
efectuar coronariografías a pacientes con IAM en 
las primeras horas de su evolución, y evidenciar 
que la oclusión trombótica era tanto más frecuente 
y evidente cuanto menos tiempo hubiese transcu-
rrido entre el inicio de los síntomas y la realización 
de la coronariografía. De ahí que la frecuencia de 
trombosis coronaria fuese del 90% en las primeras 
4 horas desde el inicio de los síntomas.

La historia del IAM, podríamos decir que, es una 
historia de lucha contra la muerte. Se calcula que 
tan sólo dos de cada tres infartos reciben asistencia 
hospitalaria, mientras que algo más de un tercio 
muere antes de llegar al hospital (Marrugat J. et al. 
2002)(1). La mayor letalidad del IAM suele suceder 
en el ámbito extrahospitalario. No en vano, un 
tercio de los fallecimientos por IAM sucede en la 
primera hora del inicio de los síntomas. De ahí, que 
el tiempo constituya un factor determinante. Por 
este motivo, la optimización de las oportunidades 
diagnósticas y terapéuticas ofrecidas al paciente, 
en tales circunstancias, constituye un factor clave de 
enorme trascendencia. 

En realidad esta historia empezó a cambiar desde la 
década de los 60, años en los que uno de cada tres 
pacientes que ingresaba al hospital por un infarto, 
fallecía durante la hospitalización. En la década 
de los 70, la creación de las unidades coronarias 
hizo descender la mortalidad hospitalaria del IAM a 
tasas del 18-20%. Por un simple hecho, poder tratar 
las arritmias ventriculares con desfibrilación eléc-
trica. El siguiente gran paso fue la aplicación de la 
terapia trombolítica en la década de los 80. Con el 
consiguiente descenso de la mortalidad hospitalaria 
hasta un 11-15%. Y finalmente el último avance 
relevante ha sido el tratamiento de reperfusión 
mecánica mediante angioplastia coronaria primaria 
con implante de stent desde la década de los años 
90 hasta el momento actual, cuyo beneficio ha sido 
conseguir bajar aún más la mortalidad hospitalaria 
del IAM a tasas cercanas al 5%.

Cuestiones relevantes en el IAM
1) opciones de tratamiento del sCA con eleva-
ción del st (IAM)
La reperfusión coronaria precoz mediante angio-
plastia primaria es la terapia más adecuada del 
infarto agudo de miocardio. Es la terapia más efi-
ciente de reperfusión en este contexto debido a que 
conlleva menores tasas de mortalidad, reinfarto e 
isquemia recurrente. Además aporta mayor seguri-
dad por condicionar menos complicaciones hemo-
rrágicas en comparación a la terapia fibrinolítica(2): 

//
Dr. Andrés Iñiguez Romo
Director del Área de Cardiología
Complejo Hospitalario Universitario
Vigo, España

Intervenciones Cardíacas

Infarto Agudo de Miocardio: Estado actual
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tasa de accidente vascular cerebral (1 vs. 2%) y 
hemorragia cerebral (0,05% vs. 1,1%).

Otras alternativas a la ACTP primaria, como es 
el caso de la ACTP facilitada, han proporcionado 
peores resultados, incluyendo tasas de mortalidad 
superiores(3-4).

En cuanto a la terapia de reperfusión farmacológica 
con fibrinolíticos, el teórico beneficio de su precoz y 
potencial aplicabilidad, en todos los hospitales o es-
tructuras sanitarias cualificadas para el diagnóstico 
y tratamiento no invasivo del paciente con un infarto 
agudo de miocardio, se ve ensombrecido porque 
presenta numerosas limitaciones(4), resumidas en los 
siguientes puntos:
• Sólo consigue una permeabilidad de la arteria 

relacionada con el infarto (ARI) de <80% / flujo 
óptimo TIMI III en <50% de los casos

• Persistencia lesión residual severa (75% de 
los casos)

• Recurrencia isquemia (20-30%)
• Reoclusión de la arteria relacionada con el 

infarto (5-15%)
• Re-IAM (3-5%)
• Hemorragia mayor (2-3%) - H. Intracraneal (1,4%)
• No aplicable si existe contraindicación a 

fibrinólisis (15%)
• Se aplica en la práctica a sólo un 40% de 

los pacientes potenciales
• No aporta beneficio en pacientes en shock
• Muy pobres resultados con alta mortalidad si 

se aplica a partir de la tercera hora de isquemia
• No sirve para estratificar el riesgo

Tanto o más importante que cuál es la forma de 
reperfusión más eficiente, es qué modelo de orga-
nización aporta la mayor eficiencia y beneficio a la 
mayor parte de población posible.

En este sentido, la creación de Modelos de Atención 
en Red, con centros de excelencia y profesionales 
altamente calificados disponibles las 24 horas del 
día, los 365 días del año, es la mejor opción posi-
ble a aplicar. 

Así ha sido demostrado en experiencias internaciona-
les, como la de Dinamarca (Estudios DANAMI) o la 
de la Republica Checa (Estudios PRAgA), en las que 
las mortalidades obtenidas tratando con ACTP a los 
enfermos en centros de referencia, utilizando sistemas 
adecuados de transporte, en red asistencial, han sido 
inferiores a las obtenidas en los grupos tratados con 
fármacos fibrinolíticos (13,7 vs. 8% en el DANAMI, y 
10,4 vs. 6% en el PRAgA). Reduciéndose la frecuen-
cia de complicaciones hemorrágicas con angioplastia 
(0,2% vs. 2,1%) en el estudio PRAgA(5-6).

España no ha sido una excepción a esta línea de 
actuación. De hecho, así ha sido demostrado en la 
práctica, con la puesta en marcha de distintos pro-
yectos como el APRIMUR en la Comunidad Autó-
noma de Murcia, con un centro de referencia para 
una población de alrededor de 1 millón de habitan-
tes, y el PROgALIAM, en galicia, con tres centros 
de referencia (Coruña, Santiago y Vigo) para una 
población cercana a los 3 millones de habitantes, y 
con un tiempo de acceso a una reperfusión óptima 
mediante ACTP en un tiempo de <110 minutos a 
casi el 100% de la población, las 24 horas de los 
365 días del año.

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Fig 1: Keeley et al. LANCET  2003; 361: 13-20
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2) La reperfusión óptima. Papel de los fármacos 
antiplaquetarios y de los dispositivos de trom-
bo-aspiración
La recanalización con éxito de una arteria coronaria 
ocluida no siempre conlleva una adecuada perfu-
sión a nivel tisular, y esto implica consideraciones 
pronósticas importantes(7-8), como ya se demostró 
hace años.

El beneficio de los denominados fármacos antipla-
quetarios, especialmente los de tipo anti-IIb/IIIa, en 
el contexto de la ACTP primaria en el IAM, ha sido 
bastante estudiado. De la evidencia disponible se 
deduce que pueden aportar un mejor flujo corona-
rio epicárdico pre-ACTP y una reducción de la tasa 
de eventos isquémicos combinados (exitus/reIAM/
necesidad urgente de nueva revascularización)(9-12). 
En un metanálisis reciente de 8 ensayos randomi-
zados en los que se compara la terapia con Abcixi-

mab vs. placebo como tratamiento coadyuvante 
a la ACTP primaria en el IAM, se demostró una 
reducción significativa de la mortalidad tanto a los 
30 días (2,4 vs. 3,4%) como a los 6-12 meses (4,4 
vs. 6,2%, p<0,01)(13). Se estima que en relación a 
la administración de Abciximab, se precisa tratar a 
100 pacientes para prevenir una muerte a 30 días 
ó 55 a 6 meses.

Pero lo más trascendente es que en estos estudios 
se ha puesto de manifiesto que lo verdaderamente 
útil es administrar el fármaco antiplaquetario lo más 
precozmente posible(14-21). En el estudio ADMIRAL(22), 
la mitad de los 300 pacientes incluidos con IAM 
tratados con ACTP primaria recibieron Abciximab 
en la ambulancia o en urgencias a su llegada al 
hospital. Los que recibieron Abciximab tuvieron ma-
yores tasas de permeabilidad de la ARI (flujo TIMI 
2-3) (25,9% vs. 10,8%), menores tasas de evento 
combinado (exitus, reinfarto o necesidad de ulterior 
revascularización) a 30 días (6 vs. 14,6%) y a 6 
meses (7,4 vs. 15,9%).

De hecho, lo mejor sería que se administrase en el 
momento del diagnóstico de IAM en vez de cuando 
el paciente llega al laboratorio de hemodinamia(23). 
En el estudio ACE(24), la incidencia del evento com-
puesto (exitus, reinfarto, necesidad de revasculari-
zación sobre la ARI, ACVA) a 1 mes fue menor en 
el grupo tratado con stent+Abciximab (4,5%) que 
en el tratado sólo con stent (10,5%), fundamental-
mente a expensas de una reducción en la tasa de 
reinfartos. Montalescot ha puesto de manifiesto que 
esta estrategia conlleva incrementos significativos 
de la tasa de flujo coronario TIMI 2/3 (OR: 1,69, 
95% CI=1,28-2,22, p<0,001), del flujo TIMI 3 
(OR: 1,85, 95% CI=1,26-2,71, p<0,001)(25).

Otro estudio como el REOPRO-bRIDgINg ha 
puesto de manifiesto que el grupo de pacientes que 
reciben Abciximab obtienen mejoras signficativas en 
las tasas de reperfusión miocárdica (resolución del 
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ST pre-ACTP del 55 vs. 42%, p<0,005), flujo TIMI 3 
pre-ACTP (29% vs. 7%, p<0,05) y perfusión miocár-
dica (miocardial blush) grado 2/3 del 46% vs. 11% 
p<0,004)20. Este estudio, a pesar del pequeño 
tamaño de la muestra de pacientes incluidos, mostró 
también una tendencia favorable a menores tasas 
de complicaciones hospitalarias (sangrado mayor, 
shock cardiogénico, fibrilación ventricular y acciden-
te vascular cerebral) (3,6% vs. 18,5%). Así como del 
evento combinado (muerte, reinfarto o revasculariza-
ción sobre el vaso culpable) al mes (0% vs. 3,7%).

Dos metanálisis adicionales han aportado datos con-
cordantes con los conceptos anteriores. El primero de 
Topol et al(26) que incluyó 3666 pacientes (1823 ran-
domizados a Abciximab y 1823 a placebo), mostró 
un evidente beneficio del tratamiento con Abciximab 
en términos de un 45% de reducción del evento com-
binado (muerte, reinfarto o revascularización sobre 
el vaso culpable) al mes (4,8 vs. 8,8%), y un 26% en 
la mortalidad (4,4 vs. 6,2%). En el segundo, De Luca 
et al, también han mostrado datos similares(27), en 
términos de reducción de la mortalidad a 1 mes (2,4 
vs. 3,4%) y a 6 meses (4,4 vs. 6,2%, p<0,01).

El papel de nuevos antitrombóticos como la bivali-
rudina, con resultados positivos en pacientes de alto 
riesgo de sangrado, frente a los antiplaquetarios 
IIb/IIIa vistos en el estudio HORIZONS, precisa de 
nuevos estudios para recomendar su uso en lugar 
de los IIb/IIIa en otros subgrupos de pacientes(28).

De ahí que ya desde las guías clínicas del ACC/
AHA del año 2004 recomendasen como Clase IIa, 
con un nivel de evidencia b, el uso de Abciximab 
tan pronto como sea posible antes de la ACTP pri-
maria en pacientes con IAM con ascenso del ST(4).

Recientes estudios han puesto de manifiesto que 
la reducción de la carga trombótica es vital para 
mejorar el pronóstico en los pacientes con IAM. De 
Luca et al y bavry et al han demostrado que el uso 
de dispositivos de aspiración trombótica manual se 
asocia a mejor flujo coronario epicárdico, mejor 
perfusión miocárdica, menos micro-embolización 
distal y a reducciones significativas de la mortalidad 
a 1 mes(29-30).

3) Papel del tipo de stent en la ACtP primaria 
en el IAM
Existe suficiente evidencia de que la angioplastia 
con stent mejora los resultados de la angioplastia 
con balón en los pacientes con infarto agudo de 
miocardio, al obtenerse tras el implante del stent un 
mejor resultado angiográfico inicial, un mayor diá-
metro luminal, una menor incidencia de reoclusión 
y reestenosis y consecuentemente una tasa más baja 
de eventos isquémicos en el seguimiento(31). Algunos 
ensayos clínicos aleatorizados, como el CADILLAC, 
han demostrado consistentemente que los pacientes 
tratados con stent tienen una evolución más favo-
rable que en los que se utilizó sólo balón. Aún así, 
hay que mencionar que el uso del stent convencio-
nal no ha abolido el fenómeno de la restenosis; de 
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hecho, en el estudio CADILLAC la reestenosis fue 
del 22,2%, y la reoclusión del 5,8%(32).

Los stents liberadores de drogas pueden consti-
tuir una herramienta de indudable utilidad en la 
prevención de la reestenosis pos stent tras ACTP. 
Actualmente, tanto los datos de estudios observa-
cionales como aleatorizados y de metanálisis son 
consistentes con que el uso de stents farmacoactivos 
en el IAM no incrementa la mortalidad, ni las tasas 
de trombosis del stent y, en cambio, sí reducen 
las tasa de reestenosis de necesidad de nuevas 
revascularizaciones(33-34).

En el estudio PASSION(35), las tasas de nuevas re-
vascularizaciones fueron significativamente menores 
en el grupo de stent farmacoactivo (OR 0,60; 95% 
IC 0,34-1,09) con similares tasas de trombosis del 
stent (2,1 vs. 1,4%). En el estudio DEDICATION, las 
tasas del evento combinado (muerte, nuevo infarto 
o nueva revascularización) fueron del 14,4% en el 
grupo de stents convencionales y del 8,6% en el de 
stents farmacoactivos y las tasas de trombosis del 
stents similares (2 vs. 2,6%)(36).

4) El papel del modelo de organización y nivel 
de experiencia de los centros para aplicar ACtP 
primaria en el IAM
Menos de un 20% de pacientes en todo el mundo 
pueden, actualmente, ser tratados con angioplas-
tia primaria con los requerimientos adecuados: a) 
rapidez (inflado de balón en menos de 90 minutos 
desde el contacto del paciente con el sistema sani-
tario); b) experiencia de los operadores (operadores 
que realizan >75 angioplastias/año); c) laboratorio 
apropiado con personal entrenado, con experiencia 
(centros que realizan más de 400 angioplastias al 
año, de ellas al menos 75 en el contexto del IAM), 

d) existencia de apoyo quirúrgico si fuera necesa-
rio con capacidad de realizar cirugía cardíaca de 
urgencia, y e) programa de alerta y atención al IAM 
las 24 horas, los 365 días del año.

Es indudable que el volumen de actuaciones y la 
experiencia condicionan siempre los resultados, 
como así se ha puesto de manifiesto en recientes 
publicaciones donde se demuestra que la concen-
tración de este tipo de atención en hospitales de 
referencia (y no su dispersión en múltiples centros) 
lleva implícita la mejor calidad y seguridad de las 
prestaciones. Aspectos estrechamente ligados a la 
adecuada dotación tecnológica, experiencia de los 
profesionales y volumen de actuaciones de ACTP en 
un tiempo dado(37). 

Es más, el National Registry of Myocardial Infarction 
en USA ha mostrado un 28% menos de mortalidad 
en pacientes tratados con angioplastia primaria en 
hospitales de alto volumen vs. aquellos que son 
tratados con angioplastia primaria en hospitales de 
bajo volumen(38).

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

3Anterior  

4siguiente  

I 3Indice  

3Anterior  

4siguiente  

I 3Indice  



8 bOLETÍN EDUCATIVO soLACI

En el fondo, lo que se trata es de homogenizar y 
ofrecer la máxima calidad de las actuaciones, para 
que la realización de un procedimiento invasivo 
diagnóstico (cateterismo) o terapéutico (angioplas-
tia coronaria), cumpla criterios máximos de seguri-
dad para reducir las complicaciones, como medida 
de calidad de las actuaciones(39). 

La mejor forma de lograr lo anterior es aplicar este 
tipo de programas en la generalidad de hospitales 
cualificados para ello, con modelos en red asistencial, 
y así promover que se trate con ACTP primaria cada 
día un mayor número de pacientes(40), superando 
ampliamente las cifras que tenemos en este momento.

A modo de resumen cabe concluir en las 
siguientes consideraciones:
1) El IAM es un problema sanitario muy relevante 

y frecuente.
2) La terapia de reperfusión (especialmente la 

mecánica con angioplastia coronaria primaria) 
es el tratamiento de elección.

3) La reperfusión debe aplicarse lo antes posible.

4) Hoy día es muy importante reducir la carga 
trombótica:
a) Lo antes posible. Para ello, el tratamiento an-
tiplaquetario y antitrombótico precoz aporta venta-
jas en obtener una más rápida y mejor calidad de 
reperfusión coronaria epicárdica y microvascular
b) Lo más completamente posible. En este 

sentido el uso de 
dispositivos de 
aspiración trom-
bótica durante el 
intervencionismo es 
muy útil.
c) Restaurando 
la normalidad de 
la geometría de 
la luz coronaria, 
estabilizando la 
placa coronaria 
que se ha trom-
bosado tras su 
rotura. Para ello, 
el implante de 
stent, especialmen-

te farmacoactivo es lo más adecuado.
5) Tan importante como conseguir una reperfusión 

adecuada y precoz es dotar las áreas sanitarias 
de sistemas de organización en red con centros 
de referencia donde se pueda efectuar reperfu-
sión mecánica en las mejores condiciones y por 
profesionales con la mayor experiencia.

6) Los modelos de asistencia en red requieren una 
red de transporte sanitario urgente muy eficiente, 
para ser verdaderamente efectivos.

7) La aplicación de la terapia de reperfusión con 
angioplastia coronaria depende, en gran me-
dida, de la actitud de los propios profesionales 
implicados en el problema de la atención al IAM.
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El tratamiento de los aneurismas de aorta abdomi-
nal (AAA) y torácica (AAT) ha sufrido un dramáti-
co cambio desde la irrupción de los tratamientos 
endovasculares al armamentario terapéutico del 
Intervencionista (Cardiólogo, Cirujano Endovascu-
lar, Radiólogo). Es que la espectacularidad de los 
resultados, el rápido retorno a la calidad de vida 
previa al procedimiento y la enorme presión de la 
industria han contribuido para que ambos actores, 
paciente y médico, se inclinen hacia esta opción 
de terapia. Sin embargo, el desarrollo de algunos 
estudios randomizados, especialmente para AAA, 
ha determinado algunas señales que deben ser 
tenidas en cuenta al momento de la comunicación 
al paciente y la toma de decisiones. 

AAT
Varios estudios randomizados están llevándose a 
cabo en este sector para analizar comportamiento 
de endoprótesis vs. tratamiento médico en AAT. 
El IRAD Registry (International Registry of Aortic 
Dissection) de 2006, el TTR Registry (Talent 
Thoracic Retrospective Registry) de inicio también 
en 2006, el INSTEAD Trial (Investigation of Stent 
Grafts in Patients with Type “B” Stable Cronic 
Aortic Dissection) del año 2007, el ADSORB 
Study para disección aórtica aguda tipo b no 
complicada, y por último el STABLE Dissection Trial 
(Study for Thoracic Aortic Type B Dissection Using 

Endovascular Repair) el único estudio diseñado para 
disección tipo b, utilizando un dispositivo específico 
para disección (Zenith® Dissection Device). Aunque 
todavía no hay resultados definitivos, Instead ha 
demostrado que el mejor tratamiento médico a 
medida es superior al tratamiento endovascular en 
la disección tipo b crónica estable, TTR empieza 
a emitir resultados, pero están combinados 
aneurismas y disecciones, con lo cual no se puede 
concluir la efectividad del tratamiento endovascular 
con 2 patologías tan diferentes.

Tal vez el estudio más interesante sea STAbLE, pues 
es para disección tipo b aguda, con el único dispo-
sitivo creado específicamente para tratar diseccio-
nes. Sus conclusiones son esperadas para este año, 
por lo tanto no hay al momento ningún estudio 
concluido entre los mencionados. 

Es cierto que existen series bien voluminosas de 
autores muy prestigiosos, (M.Dake, M.Makaroun, R. 
greenberg, E.buffolo-H.Palma) quienes han señala-
do sistemáticamente una reducción notable de tasa 
de paraplejía (ronda el 1% en la mayoría de las se-
ries), menor uso de hemoderivados, menor estancia 
en Unidad Coronaria, menor estancia hospitalaria 
en general, mínimos accesos, mínima anestesia y 
más rápida recuperación de la calidad de vida. Sin 
embargo, se han reportado complicaciones renales 
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a mediano y largo plazo, producto del uso de ma-
terial de contraste iodado, al punto de considerar 
como un problema crucial, el seguimiento estricto 
que requieren pacientes con implantes endovas-
culares, debido a la necesidad de utilización de 
contraste en los estudios, incluso con el gadolinio, 
utilizado tanto en resonancia magnética como en 
tomografías. 

En este territorio toráci-
co, se ha logrado avan-
zar mas allá del “límite” 
de la arteria subclavia 
izquierda, tratándose 
por vía híbrida (en-
dovascular-quirúrgica 
mini invasiva), AAT que 
involucran las Zonas 
2, 1 ó 0 de Ishimaru, o 
sea Carótida Izquierda 
y Tronco Arterial braquiocefálico (figura 1).

Los bypass cervicales entre las carótidas, o los 
puentes directos desde la aorta ascendente hacia 
los vasos cervicales con esternotomías menores y 
clampeos parciales de la aorta a fin de evitar poner 
al enfermo en bomba, han sido ideales para com-
plementar con endoprótesis tubulares que cubren 
todo el arco aórtico. Asimismo se han desarrollado 
en EE.UU. y en Australia (T.Chutter, R. greenberg) 
dispositivos con ramificaciones, artesanales aún, 
que han demostrado efectividad en tratar AAT del 
arco aórtico colocando la ramificación en el tronco 
braquiocefálico, bypass intercarotídeo y endopró-
tesis aórtica. También se han mencionado técnicas 
ingeniosas como la de “chimenea”, que permite 
poner en “paralelo” a la endoprótesis del TEVAR 
clásico, un stent graft periférico ofrecido al tronco 
braquiocefálico, apoyado directamente entre la 
endoprótesis y la pared aórtica, aunque no existen 
comunicaciones de los resultados a mediano o 
largo plazo de esta técnica. 

La táctica de colocación de una endoprótesis en el 
sector torácico tiene aspectos técnicos diferentes, ya 
sea se trate de una disección tipo b o de un AAT. En 
el primer caso, es bien sabido que el objetivo inicial 
del tratamiento es el cierre de la fisura de entrada a 
la falsa luz, generalmente post-subclavia izquierda 
(70%), en un intento por despresurizar la misma, 
logrando la trombosis y remodelación temprana de 
la luz verdadera, utilizando dispositivos que no ex-
ceden el 10-15% del diámetro de la aorta en sector 
sano vecino. Por ello la principal indicación es en la 
disección aguda, y no así en la crónica asintomática, 
donde el estudio INSTEAD de C.Nienaber y cola-
boradores ha demostrado la mejor eficacia de un 
tratamiento médico a medida que el procedimiento 
endovascular para este selecto grupo de pacientes, 
al menos con un año de seguimiento. También se ha 
recomendado aquí no utilizar dispositivos con stent 
desnudo proximal, por el potencial riesgo de una 
disección retrógrada. Debería esperarse el resultado 
del Estudio STAbLE que utiliza una endoprótesis torá-
cica convencional y un stent aórtico autoexpandible 
complementario (primera vez que se desarrolla un 
dispositivo específico para disección), que se coloca 
distal a la primera, con el fin de lograr un remodela-
miento rápido de la luz aórtica verdadera y evitar la 
oclusión mecánica de los ostium de las arterias visce-
rales. En el segundo caso el objetivo es la exclusión 
endovascular del AAT, por lo cual, un sobredimen-
sionamiento de 15-20% es mandatario, como así 
también tener una zona de aterrizaje de la endopró-
tesis tanto proximal como distal de al menos 1,5cm 
de longitud. También es recomendable aquí y no en 
la primera situación, el uso de balones elastoméricos 
para fijar adecuadamente las zonas de apoyo. Sería 
razonable en esta situación la utilización de endopró-
tesis con stents desnudos proximales y/o distales para 
lograr mejor apoyo.

Todavía el sector aórtico torácico se encuentra en 
plena etapa de desarrollo de nuevas tecnologías 
que permitirán, en un futuro no muy lejano, realizar 

Fig 1: Mapa de Zonas del 
Arco Aórtico según ISHI-
MARU (2002)
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estas intervenciones por vía totalmente endovascu-
lar y percutánea, reafirmando lo demostrado hace 
más de 9 años por Inoue, es decir la factibilidad 
de reemplazar el arco aórtico completo por vía 
endovascular.

AAA
En el sector abdominal, la situación es bien distinta, 
pues, como es sabido, el AAA es mucho más fre-
cuente que el AAT, con lo cual se ha enfocado con 
mayor interés la investigación sobre este territorio, al 
tiempo que, si bien la localización infrarenal de estos 
aneurismas permite un tratamiento endovascular 
(EVAR) más seguro y menos complicado, muchas 
veces la asociación con patología ectásica o estenó-
tica-tortuosa de los vasos ilíacos, hace necesario la 
realización de procedimientos extras que dificultan y, 
a veces, llevan a la conversión a cirugía abierta de 
procedimientos que se presumían viables.

Tácticas como enderezamiento de los vasos, 
construcción de conductos protésicos transitorios 
o definitivos, uso de dispositivos aortomonoilíacos 
más bypass fem-fem y stents oclusores contralatera-
les, han colaborado para poder concretar con éxito 
estos procedimientos, al tiempo que la industria ha 
aportado, dispositivos con menor perfil (a partir 
de 2009 estará disponible un 16 french para el 
cuerpo principal), con cobertura hidrofílica de su 
vaina de introducción, lo que hace extremadamente 
sencilla la navegación por zonas tortuosas y calcifi-
cadas, y materiales accesorios como cuerdas guía 
de extrema rigidez, que literalmente “enderezan” 
vasos con loops o kinks.

En este sector de la aorta, a partir de octubre de 
2004, han comenzado a colectarse datos, gracias al 
desarrollo de varios estudios randomizados desarro-
llados en varios países y con objetivos más o menos 
similares (comparar EVAR vs. tratamiento quirúrgico 
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en pacientes candidatos para ambos tratamientos, 
comparar EVAR vs. observación en pacientes no 
candidatos) como son los estudios EVAR 1, DREAM, 
EVAR 2, OVER, ACE. Estos estudios han coincidido 
en que el EVAR ha reportado mejores resultados en 
cuanto a parámetros como reducción de estancia 
hospitalaria y Unidad Coronaria, menor uso de he-
moderivados, menor uso de medicación en general, 
menor agresión anestésica, rápida recuperación de 
calidad de vida, mínimas incisiones; sin embargo a 
partir del año de seguimiento, las tasas de morbi-
mortalidad no sufren diferencias, y posterior a este 
seguimiento se detectan un mayor número de reinter-
venciones en el grupo endovascular. Recientemente 
han surgido 2 estudios, uno de ellos de la Cleveland 
Clinic (el otro es el CESAR de P. Cao de Peruggia, 
Italia) en la cual se compara EVAR en AAA pequeños 
vs. observación donde existe evidencia de un mejor 
resultado con EVAR para aneurismas sub-5cm.

Por último, como corolario de este Artículo de 
Revisión, se debe mencionar que hay que considerar 
también, además de toda esta data científica, la 
opinión del paciente, cada vez más informado y de-
mandante de lo mini-invasivo, aunque explicándole 
exhaustivamente los beneficios, riesgos y potenciales 
complicaciones que estos procedimientos pueden 
producir en el mediano y largo plazo.

La revolución endovascular está instalada y en 
pleno desarrollo. Debe el Intervencionista ser lo 
suficientemente crítico y objetivo para indicar lo 
mejor para el paciente en cada caso en particular. 
Para ello, el trabajo multidisciplinario (Cardiólogo-
Radiólogo-Cirujano) es, a nuestro entender, la 
mejor manera de ofrecer las más seguras opciones 
de tratamiento a este grupo de pacientes.
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Introducción: el tumor renal bilateral puede presen-
tarse en forma sincrónica o asincrónica. Comprende 
hasta el 5% de los casos de cáncer renal. Es más 
común en enfermedades hereditarias como la enfer-
medad de Von Hippel Lindau. 

El objetivo de presentar este caso de un paciente 
con diagnóstico de tumor renal bilateral sincrónico, 
es demostrar la importancia de la embolización 

arterial bilateral para 
preservar el mayor 
grado de parénquima 
renal funcionalmente 
posible, además de 
disminuir el sangrado 
perioperatorio.

Paciente de 58 años, 
masculino, sin ante-
cedentes patológicos 
de importancia, con-
sulta por hematuria 
macroscópica.

La ecografía 
abdominal informaba 
formación sólida, 
exofítica con 
calcificaciones 
internas, en valva 
posterior de riñón 

izquierdo y en 
polo superior de 
riñón derecho 
de 49 y 47mm 
respectivamente.

La tomografía com-
putada (figura 1) y la 
resonancia magnética 
confirmaron los datos 
de la ecografía.

Se realizó arteriogra-
fía selectiva bilateral 
de ambas arterias 
renales identificando 
un gran vaso nutriente 
de ambos tumores. 

Luego de confirmar la 
afectación bilateral de 
tumor renal sincróni-
co, se realizó embo-
lización selectiva de 
la arteria aferente del 
tumor derecho, con 
coil y spongostan® 
(figura 2). 

Luego de 48 horas se 
realizó tumorectomía 

PRESENTACIÓN DE CASOS

//
Dres. Zanuttini Daniel, Retamar R, Rosas A, Denk M., Dalul A, Rivadera R, David L, 
Lasave L, Venturi F. 
Hospital José Maria Cullen. Santa fe. Argentina.

Embolización arterial selectiva en tumor 
renal bilateral sincrónico
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figura 1. Tomografía Computada

Figura 2. Arteriografía renal 
derecha 
A: Riñón derecho con tumor en 
polo superior 
b: Cateterización selectiva
C: Parénquima renal post 
embolización del tumor
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por lumbotomía derecha. Se 
trató de un carcinoma renal (5cm 
de diámetro) tipo células claras 
con necrosis e infiltración de 
cápsula renal con gasa perirrenal 
y márgenes quirúrgicos libres 
(figura 3).

En segundo tiempo se repitió 
el procedimiento en el tumor 
izquierdo, con intervalo de 20 
días. Se realizó embolización 
selectiva de su arteria aferente 
con coil y spongostam® (figura 
4) y a las 72 horas se realizó 
tumorectomía por lumbotomía 
izquierda siendo un carcinoma de 
células claras (6cm de diámetro), 
patrón sólido-alveolar con 
moderada necrohemorragia, con 
compromiso de grasa perirrenal y 
márgenes quirúrgicos libres.

La embolización selectiva 
de ambos tumores permitió 
realizar una correcta disección 
quirúrgica con mínimo sangrado 
perioperatorio y sin necesidad 
de clampeo de arteria renal. La 
intervención en dos tiempos con 
lumbotomía bilateral disminuyó 
la morbilidad quirúrgica.

No hubo alteración de la función 
renal, además en la comparación 
del centellograma renal bilateral 

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

3Anterior  

4siguiente  

I 3Indice  

3Anterior  

4siguiente  

I 3Indice  

Figura 4. Arteriografía renal izquierda
A: Riñón izquierdo con tumor en valva 
posterior 
b: Cateterización Selectiva
C: Parénquima renal post embolización 
del tumor

Figura 3.
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(figura 5. A: Centellograma basal. 
b: Centellograma post cirugía) 
observamos leve mejoría en la 
captación, de 52% para 58% en 
el riñón izquierdo y de 48% para 
50% en el riñón derecho, post 
cirugía.

Conclusión: La embolización 
arterial selectiva de ambos tu-
mores nos permitió realizar una 
correcta disección quirúrgica, con 
mínimo sangrado perioperatorio, 
sin clampeo de arteria renal. La 
intervención en dos tiempos con 
lumbotomía bilateral disminuyó la 
morbilidad quirúrgica. No hubo 
alteración de función renal. La 
embolización selectiva renal cum-
ple un rol importante dentro del 

arsenal de procedimientos con 
los que cuenta el urólogo para el 
manejo de las neoplasias renales. 
Es una alternativa terapéutica de 
baja morbimortalidad en casos 
estrictamente seleccionados. El 
éxito terapéutico se logró gracias 
al trabajo de un equipo multi-
disciplinario y a un sofisticado 
equipamiento perteneciente a un 
Hospital Público.
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PRESENTACIÓN DE CASOS

Figura 5. Centellograma renal 
bilateral previo y post tumorectomía

          ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA
Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.
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La disfunción renal constituye, definitivamente, un 

predictor independiente de riesgo para el desarrollo y 

la progresión de la enfermedad cardiovascular. En este 

sentido, la tasa de filtrado glomerular estimado constituye 

una herramienta esencial para identificar esta población 

de alto riesgo. 

Ahora bien, la evolución tecnológica posicionó los 

stents farmacológicos como una alternativa, en muchas 

ocasiones, electivas para el tratamiento percutáneo de la 

enfermedad coronaria y a ciencia cierta, se desconoce 

si la disfunción renal se mantiene como un marcador 

fuerte en la población de coronarios tratados con stents 

recubiertos con fármacos. 

Con las ventajas y desventajas implícitas de los registros, 

el MIg (grupo Internacional de Melbourne, por sus 

siglas en inglés) presentó recientemente una serie no 

randomizada, multicéntrica, consecutiva de pacientes 

tratados con Angioplastía Transluminal Coronaria en 

Dr. Marcelo Halac. Clínica Sagrada familia. buenos Aires, Argentina.

Disfunción renal como predictor 
independiente de eventos adversos 
post angioplastía coronaria con stents 
convencionales y con stents farmacológicos

NOVEDADES bIbLIOgRÁfICAS

CONTINÚA 
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BioMatrix and Biolimus A9 are trademarks of  Biosensors International Group, Ltd.

Argentina TECNOLOGY - www.tecnology.com.ar
Brazil BIOASSIST - www.bioassist.com.br
Colombia WORLD MEDICAL - www.worldmedical.com.co
Chile CMS MEDICAL - www.cmsmedical.com.cl
Costa Rica ALFACOR PROVEDORES DE EQUIPO
 alfacor7@gmail.com
Guatemala SEMICOM SA - www.semicomsa.com
Mexico SEYSA MEDICAL - nora29098@hotmail.com
Peru PHS - carlosvasquezvargas@phsupply.com
Venezuela HOSPAL MEDICA - hospalmedica.com
 

Our Representatives in South America:
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NOVEDADES bIbLIOgRÁfICAS
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siete instituciones públicas de Australia. A la ventaja de la 

consecutividad debe adicionársele la pluralidad sintomá-

tica y situacional de los pacientes por cuanto se incluye-

ron casos electivos y también urgentes y emergentes. La 

desventaja es claramente la falta de aleatorización.

El objetivo primario de la investigación ha sido la compa-

ración de la evolución de los pacientes angioplastiados 

con y sin disfunción renal, definida como un clearance de 

Creatinina <60ml/min/1,73m2. 

finalmente, y dentro de este primer marco descriptivo, las 

siete instituciones contaron con un dictamen favorable de 

sus respectivos comités de ética, y todos los pacientes fir-

maron sus correspondientes consentimientos informados.

Entre abril del 2004 y septiembre del 2006, se incluye-

ron 4195 pacientes. Se realizó el seguimiento al año en 

el 94,47% de los pacientes. Allí se identificaron 1012 

sujetos con disfunción renal. En el demograma basal 

los pacientes con disfunción renal evidenciaron: ser más 

añosos, tener una proporción de mujeres de casi 1:1 (vs. 

80% de sexo masculino en los que no tenían disfunción 

renal), mayor proporción de diabéticos, hipertensos y 

coronarios previos y menor proporción de dislipidémicos 

y tabaquistas. Quizá el hecho de tener la disfunción renal 

pudo haber contribuido a alcanzar un estándar de mayor 

calidad en su atención sanitaria.

Con respecto a la intervención en sí misma; aproxima-

damente un 60% (con y sin disfunción) correspondió a 

síndromes coronarios agudos. Se empleó una mayor pro-

porción de stents farmacológicos en aquellos con disfun-

ción (54 vs. 50%, p<0,01), seguramente en un nivel que 

difiere claramente con el promedio de Latinoamérica. No 

se registraron diferencias en cuanto al tipo de lesión y el 

vaso fue más pequeño en el grupo con disfunción (2,9 CONTINÚA 
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± 0,5 vs. 3,0 ± 0,5, p<0,01), lo cual podría explicar 

parcialmente un mayor uso de stents farmacológicos.

En cuanto a los resultados en el seguimiento a 30 días, 

la incidencia de MACE y la mortalidad global fue mayor 

en los que tenían disfunción renal previa (9,1 vs. 4,6%, 

p<0,001, y 4,5 vs. 0,7%, p<0,001, respectivamente). 

Es interesante resaltar que entre los pacientes con disfun-

ción, si se empleaba un stent farmacológico, la evolu-

ción fue mejor que si se empleaba uno convencional en 

cuanto a mortalidad (2,9 vs. 6,0%, p<0,05) y a MACE 

en general (6,2 vs. 10,3%, p<0,05).

finalmente, a 12 meses se mantuvo la tendencia a una 

mayor proporción de MACE y mortalidad en los pacien-

tes con disfunción (19,7 vs. 10,3%, p<0,01 y 8,8 vs. 

1,7%, p<0,01, respectivamente), en este caso sin dife-

rencias con respecto al tipo de metal empleado. No se 

observaron diferencias en cuanto a TVR en los pacientes 

con y sin disfunción renal. Cuando se analizó en forma 

independiente por regresión logística múltiple, el subgru-

po tratado con stents farmacológicos, la disfunción renal 

se comportó como un predictor independiente de MACE 

(OR 2,1, CI: 1,4 - 3,0, p<0,01).

El mecanismo a partir del cual el riesgo cardiovascular 

es mayor, aún no ha sido dilucidado aunque existen 

evidencias incipientes vinculadas con el mecanismo infla-

matorio, la ausencia de vectores adecuados, el stress oxi-

dativo, las alteraciones en el metabolismo fosfo-cálcico y 

los trastornos de la hemostasia.
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Case Reviews with the Experts
•My Worst Complications: Coronary Intervention III Sponsored by SOLACI

SOLACI @ TCT
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INTERROgANDO A LOS EXPERTOS

3Anterior  

4siguiente  

I 3Indice  

3Anterior  

4siguiente  

I 3Indice  

¿Cree que en América Latina el cardiólogo 
clínico conoce las características y los 
beneficios de los stents farmacológicos en 
determinados subgrupos de pacientes?
América Latina no es un continente homogéneo, 
no posee un desarrollo uniforme y está nítidamente 
marcada por características culturales y regionales 
muy particulares. Siendo así, la difusión del 
conocimiento, la captación y la incorporación 
de las novedades y la formación cognitiva o del 
pensamiento crítico no se extiende igualmente por 
todos sus países o regiones, ni alcanza del mismo 
modo a los que actúan en las capitales o en el 
interior; en los hospitales públicos o privados; en 
los centros terciarios o en los de atención básica de 
la salud.

En los polos desarrollados, encontramos centros que 
practican Cardiología Intervencionista de primer 
mundo. Los clínicos que gravitan alrededor de estas 
clínicas o estos hospitales reciben continuamente 
el influjo de informaciones necesarias para formar 
el patrimonio de conocimientos, que les permite 
estar familiarizados con las nuevas tecnologías, en 
todos sus aspectos: efectividad, seguridad, costo-
efectividad, efectos en calidad de vida, etc. Además, 
utilizan distintos medios de comunicación para 
mantenerse informados: periódicos, Internet, eventos 
científicos, etc.

Sin embargo, en este mismo continente conviven 
realidades diferentes, lo que caracteriza a los 
países en desarrollo, como los que constituyen 
SOLACI. Por eso, no sorprende encontrar tantas 
áreas alejadas de la práctica y de la convivencia 
con la tecnología de punta, aún en conflicto para 
la adquisición de los bienes sociales básicos.

En este mundo latinoamericano de diversidades, 
no se puede afirmar ni que la mayoría tenga 
conocimientos sobre las características y los 
beneficios de los stents farmacológicos en general, 
ni de su uso en determinados subgrupos de 
pacientes.

¿Las indicaciones “off label” son las más 
frecuentes en el continente latinoamericano?
Creo que sí. En los centros más avanzados, los 
casos más complejos representan hoy entre 70 y 
80% (4:1; 5:1) de los pacientes coronarios tratados 
en forma percutánea. Estos casos incluyen: 
pacientes con síndrome coronario agudo; lesiones 
en vasos pequeños (< 2,5mm); lesiones largas o 
enfermedad difusa (> 30mm); tratamiento de la 
enfermedad multiarterial coronaria; lesiones en 
bifurcaciones; dilatación de oclusiones crónicas, 
entre otros.

//
Dra. Amanda GMR Sousa
Directora general del Instituto Dante Pazzanese de Cardiología
Vicedirectora del Instituto de Enseñanza e Investigación del Hospital del Corazón de la Asociación 
del Sanatório Sírio. Profesora Libre Docente en Cardiología de la facultad de Medicina de la 
Universidad de San Pablo
San Pablo, brasil

Entrevista a la Dra. Amanda Sousa

tendencia de los DEs en América Latina
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Nos gustaría compartir su opinión sobre los 
artículos comentados en este número. 

Puede escribirnos a: proeducar@solaci.org

En los centros con menos experiencia, la proporción 
muda con aumento de las indicaciones “on label” y 
la relación 4:1 puede llegar hasta 1:1. De cualquier 
manera, la rápida curva de adquisición de experiencia 
permite, en la mayoría de estos centros, la expansión 
de las indicaciones rumbo a la mayor complejidad.

Es muy raro identificar un centro que se dedique 
exclusivamente a las indicaciones simples, on label.

En América Latina hay distintos índices de 
penetración de los stents farmacológicos, de 
acuerdo con el país que se analiza. ¿A qué se 
debe esto?
Hay varios factores que tienen un papel en los 
distintos índices de penetración de los stents 
farmacológicos en el continente latinoamericano. 
Actualmente, el promedio de uso de la región se 
sitúa alrededor de 30-35%. Es decir, que de cada 3 
stents implantados, uno es farmacológico.

En números absolutos, brasil lidera la cantidad de 
unidades implantadas: cerca de 30.000 informados 
al Registro SOLACI en 2008. Lo sigue México, con 
aproximadamente 13.000 implantes. En el primer 
caso, la penetración es de 30%, mientras que el 
segundo es de 60%. Esta diferencia también es 
acentuada entre Argentina (25%) y Venezuela (75%).

La situación de liberación de los diferentes modelos 
de stents farmacológicos por las autoridades 
normativas; las políticas públicas y privadas de 
salud de cada país; la situación político económica 
que puede desfavorecer las tecnologías más 
complejas; la comprensión de las pautas sobre 
indicaciones de las intervenciones percutáneas, 
por el liderazgo y por los intervencionistas; las 
tendencias de las escuelas médicas de cada local; 
las preferencias de la población, más o menos 
informada sobre el instrumental y sus resultados 
serían, entre otros, algunos de los factores 
responsables por las diferencias señaladas.

No obstante, vale resaltar que los altos porcentajes 
se pueden relacionar con un bajo número de 
unidades implantadas, mientras porcentajes menores 
pueden representar números absolutos muchas veces 
superiores a los porcentajes más altos. Ejemplo 
de esto son las penetraciones en brasil (30%) y 
Venezuela (75%), respectivamente, con 30.000 y 
5.000 unidades utilizadas en 2008. Es fácil percibir 
que el 30% representado por 30.000 tiene un 
significado mucho mayor que el 75% representado 
por 5.000. Sin embargo, la relación de las ICP 
por millón de habitantes todavía es tolerable en 
América Latina, en todos los países analizados, en 
comparación con los del primer mundo.

¿América Latina llegará a los niveles de 
utilización de stents farmacológicos observados 
en Estados Unidos, Europa occidental o 
algunos países de la región Pacífico-Asiática?
¡Definitivamente no! En 2008, Estados Unidos 
alcanzó números superiores a un millón de 
unidades implantadas. América Latina como un 
todo (más de 20 países en conjunto) no llegó a 
100.000 unidades implantadas. Eso significa un 
desempeño 10 a 15 veces menor, reflejo muy nítido 
de la condición económica inferior de nuestro 
continente. Este es un factor determinante, más 
bien un factor de predicción independiente de 
gran relevancia, para el uso más amplio de esta 
nueva tecnología compleja y de alto costo. No hay 
ninguna evidencia de que este escenario pueda 
cambiar en las próximas décadas.


