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EDITORIAL: Dr. Gilberto L. Nunes

Estimados colegas:

Inicialmente me gustaría desearles a todos los miem-

bros de SOLACI y sus familiares un Feliz Año nuevo, 

lleno de salud, paz y realizaciones. Además, quisiera 

expresar mi satisfacción por haber sido invitado a 

escribir la introducción de esta edición de 2010 del 

boletín de ProEducar.

En virtud de la relevancia de los temas que se han 

tratado en sus diversas ediciones, este boletín se ha 

establecido como una fuente extremadamente útil de 

educación continua.

Para no escapar a la regla, la presente edición del 

boletín trata temas de gran importancia para la 

práctica cardiológica. La Dra. Liliana Grinfeld hace 

una amplia revisión sobre el papel de la reperfusión 

mecánica en el infarto agudo de miocardio, además 

de destacar, con suma propiedad, todos los desafíos 

que aún existen y que limitan la oferta del beneficio 

de la reperfusión, tanto química como mecánica, al 

mayor número posible de pacientes infartados y con 

el menor retraso posible.

En el siguiente artículo, el Dr. Arturo Abundes Velasco 

trata el importante tema de la antiagregación pla-

quetaria dual post implante de stents farmacológicos, 

revisando las evidencias que enturbian la recomen-

dación actual del tratamiento con Clopidogrel por un 

período mínimo de 12 meses y las estrategias a ser 

utilizadas cuando hay necesidad de realización de 

procedimientos quirúrgicos durante la vigencia de este 

tratamiento.

En la sección de Novedades bibliográficas, el Dr. 

Pedro beraldo comenta los resultados del estudio 

PLATO, donde comparó el empleo de Ticagrelor y el 

Clopidogrel en pacientes con síndromes coronarios 

agudos, con o sin supradesnivel del segmento ST, y 

sometidos, en su mayoría, a intervención coronaria 

percutánea. También aprovecha para hacer una breve 

introducción a otros nuevos agentes antiplaquetarios 

que se están probando en ensayos clínicos y que, en 

poco tiempo, se deberán incorporar a la práctica 

clínica tales como el Prasugrel y el Cangrelor.

Finalmente, en la entrevista concedida por el Dr. 

Fernado Cura, se analizarán los principales aspectos 

relacionados con el implante percutáneo de prótesis 

aórtica desde sus indicaciones, limitaciones, resulta-

dos iniciales y a largo plazo.

A todos los estimados amigos y colegas, les deseo 

una excelente lectura.

Dr. Gilberto L. Nunes

Vocal de SoLACI para brasil

//
Dr. Gilberto Lahorgue Nunes
Jefe del Servicio de Hemodinamia y Cardiología Intervencionista
Hospital São Francisco
Porto Alegre, brasil
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

La elección de la estrategia de reperfusión en un 

paciente con infarto representa una de las habitua-

les y complejas decisiones de la práctica diaria en la 

unidad de cuidados intensivos. 

Algunas de las variables consideradas en esta deci-

sión son el riesgo del 

enfermo, la disponibi-

lidad de angioplastia 

primaria in-situ o de 

trombolíticos, el tiempo 

de evolución de los sín-

tomas y la factibilidad 

de traslado. 

Riesgo del enfermo

La información prove-

niente de diversos estu-

dios clínicos y registros 

observacionales, entre 

ellos el último registro 

de la Sociedad Argen-

tina de Cardiología(1), 

es coincidente en evidenciar diversas condiciones 

asociadas a una peor evolución. Entre ellas pode-

mos nombrar la edad, la localización anterior del 

infarto, la presencia de insuficiencia cardíaca y el 

tiempo al tratamiento de reperfusión (Figura 1). 

//
Dra. Liliana R. Grinfeld
Jefa Servicio Hemodinamia y Cardiología Intervencionista
Hospital Italiano de buenos Aires
Argentina

Intervenciones Cardíacas I

Elección de la estrategia de reperfusión. 
¿Qué debemos tener en cuenta?

Figura 1: Predictores de riesgo de acuerdo a escalas TIMI y GRACE
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De manera llamativa, muchas de estas variables re-

sultan ser predictores de la falta de implementación 

de alguna de las opciones para reperfundir el vaso 

afectado, aún en pacientes sin contraindicaciones 

para recibir algún tratamiento. Así, de acuerdo a 

los últimos datos del registro internacional GRACE, 

la insuficiencia cardíaca previa, la edad mayor a 

75 años, el antecedente de infarto y Cirugía de 

Revascularización Miocárdica (CRM) como también 

la presencia de diabetes y el sexo femenino resulta-

ron estar asociados significativamente a una menor 

posibilidad de recibir una terapia de reperfusión(2). 

De este mismo registro, además, podemos des-

prender el concepto de “oportunidades perdidas”, 

es decir, enfermos que teniendo indicación de ser 

reperfundidos no lo son. Si bien existe una cierta 

variabilidad geográfica, la proporción de “oportuni-

dades perdidas” no es menor al 30% en ninguno de 

los países analizados. Más aún, el análisis temporal 

desde el año 1999 al 2006 refleja que si bien se 

ha invertido la proporción de pacientes que reciben 

fibrinolíticos y angioplastia primaria, siendo ésta la 

herramienta más empleada en la actualidad, conti-

núa observándose que uno de cada tres pacientes 

no recibe ninguna estrategia para la apertura de la 

arteria ocluida(2). 

La evidencia de nuestro país es incluso peor: 

mientras que la encuesta de infarto de la Sociedad 

Argentina de Cardiología (SAC) de 1999 reflejó que 

globalmente el 36,9% de los pacientes con infarto 

no recibía tratamiento de reperfusión alguno, en 

el año 2005 esta proporción alcanzó el 47%(1,3). 

Del análisis de esta última encuesta resulta que, si 

se consideran sólo los pacientes elegibles, la tasa 

de uso de fibrinolíticos o angioplastia primaria fue 

cercana al 80%. Sin embargo, una observación 

detenida muestra que sólo el 62% de la población 

fue definida como “elegible” cuando en más del 

80% de los enfermos el tiempo entre el inicio de los 

síntomas y la admisión fue de 12 horas o menos y 

más del 80% presentaron bloqueo de rama izquier-

da o supradesnivel del segmento ST en el ECG(4).

Disponibilidad de las estrategias de reperfusión

Los datos reportados por numerosos estudios clíni-

cos controlados con miles de pacientes incluidos es 

contundente a favor de emplear cualquier estrategia 

de reperfusión, trombolíticos o angioplastia, siendo 

esta última incluso superior a los trombolíticos 

cuando los síntomas tienen más de tres horas de 

evolución(5). La angioplastia primaria no sólo ha de-

mostrado reducir la mortalidad, tanto a corto como 

a largo plazo, sino además la incidencia de rein-

farto y accidente cerebrovascular, de manera que, 

de estar disponible, ésta debe ser la herramienta de 

elección para los enfermos con infarto. 

Esta afirmación, sin embargo, resulta indiscutible 

cuando está enmarcada en un contexto de adecua-

da experiencia del centro y los operadores intervi-

nientes y aún más relevante, dentro de los tiempos 

que demostraron ser beneficiosos. 

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 
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Las guías de la Asociación Americana del Corazón 

establecen que la experiencia del operador debería 

incluir idealmente 75 procedimientos electivos y 

11 angioplastias primarias al año. En cuanto a la 

capacidad de los centros, ha sido observada una 

relación inversa entre la mortalidad de los pacien-

tes y el volumen de procedimientos, especialmente 

cuando se superan los 100 casos por año. Más 

interesante que el volumen del centro, definido 

como el número de angioplastias primarias anuales 

que se realizan en un hospital, es el concepto de 

“especialización del centro en angioplastia prima-

ria”. Esta definición hace referencia al porcentaje 

de pacientes tratados mecánicamente, es decir, el 

cociente entre los que son angioplastiados y el total 

de pacientes reperfundidos, ya sea con angioplastia 

o fármacos. La sobrevida de los enfermos tratados 

en aquellos centros en los que la reperfusión mecá-

nica es la estrategia empleada en más del 70% de 

los casos es significativamente superior a la de los 

pacientes tratados en centros donde la angioplastia 

se emplea en el 30% de los infartos(6). 

Las demoras hasta la infusión de los trombolíticos 

(“puerta-aguja”) o el insuflado del balón (“puerta-

balón”) merecen un análisis pormenorizado. En 

primer lugar, es importante definir que el término 

puerta se refiere al primer contacto del enfermo con 

infarto con el sistema de salud, concepto a veces 

confundido en el caso de pacientes trasladados a 

centros de alta complejidad. Así, el tiempo puerta-

aguja no debe superar los 30 minutos y el tiempo 

puerta-balón los 90 minutos. 

Habiéndose observado que la realidad estaba lejos 

de alcanzar estos tiempos, se han desarrollado 

diversos programas tendientes a reducir las demo-

ras a la reperfusión(7). Estos programas incluyen, 

entre otras medidas, la activación de la sala de 

hemodinamia por el emergentólogo y con un único 

llamado, la disponibilidad del personal de hemo-

dinamia dentro de los 20-30 minutos, un enfoque 

de trabajo en equipo con el compromiso de los 

médicos senior y un conocimiento de los datos de 

demoras en cada centro. En relación a este último 

punto, una encuesta realizada a médicos asistentes 

a un congreso en nuestro país puso en evidencia 

no sólo que son pocos los centros en los que se 

realizan determinaciones sistemáticas de los tiem-

pos, sino que además el dato “puerta-balón” real 

provisto por centros que efectivamente lo miden es 

significativamente mayor que la estimación de la 

demora “puerta-balón” percibida por los médicos 

que no realizan mediciones sistemáticas(8). 

Tiempo de evolución de los síntomas

El tiempo de evolución de los síntomas es una de 

las variables que predicen la evolución de los pa-

cientes con infarto. Tanto con angioplastia primaria 

y especialmente con fibrinolíticos, a mayor tiempo 

de evolución del infarto peor es el pronóstico. Tal es 

así que muchas de las herramientas dirigidas a me-

jorar el tratamiento del infarto incluyen la adminis-

tración de fármacos trombolíticos y antiagregantes 

en la etapa pre-hospitalaria. 

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Si bien, como menciono anteriormente, las demoras 

que ocurren una vez contactado el sistema de salud 

deben ser reducidas con estrategias intrahospita-

larias, la disminución del tiempo a la consulta es 

resorte de las autoridades sanitarias a través de la 

realización de campañas hacia la comunidad que 

alerten sobre la importancia de la pronta consulta 

ante la sospecha de un cuadro isquémico. 

Factibilidad de traslado

La posibilidad de trasladar a un paciente para 

angioplastia primaria es tal vez una de las variables 

más problemáticas en la elección de qué herra-

mienta de reperfusión elegir. En términos generales, 

existe un abismo entre los 

tiempos de traslado repor-

tados en estudios clínicos 

controlados efectuados 

internacionalmente y la 

realidad de los registros 

observacionales. Paradó-

jicamente, algunas de las 

variables asociadas a un 

peor pronóstico también 

son indicadores de demo-

ra a la reperfusión como 

la edad mayor a 65 años, 

la clase Killip mayor a 1, 

el antecedente de diabe-

tes y CRM previa y el sexo 

femenino. 

En los registros americanos NRMI (National Registry 

of Myocardial Infarction) 3-4, de 1999 a 2002 y 

NCDR (National Cardiovascular Data Registry) de 

2005 a 2006, la proporción de pacientes traslada-

dos para angioplastia primaria en los que la demora 

“puerta-balón” fue menor a los 90 minutos, alcanzó 

sólo el 4,2% y el 8,6%, respectivamente (Figura 2)(9). 

En nuestro país, ha sido reportada una mediana de 

demora de 257 minutos(10). Los pacientes con shock 

cardiogénico, en quienes el traslado para angio-

plastia primaria debería ser una opción indiscutible y 

prioritaria, merecen una mención especial. 

Figura 2: Tiempo a la reperfusión en pacientes trasladados para angioplastia primaria
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3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

Estrategia fármaco-invasiva

Un último aspecto a tener en cuenta al momento 

de elegir la estrategia de reperfusión es el manejo 

fármaco-invasivo, es decir la administración de 

trombolíticos seguida de una intervención rutinaria 

con una demora de entre 6 y 24 horas del inicio de 

la infusión de estas drogas. Este enfoque difiere de 

la angioplastia facilitada, la cual se realiza inme-

diatamente después del inicio de los trombolíticos 

y repetidamente demostró no ser beneficiosa y, en 

algunos ensayos, incluso riesgosa. 

Si bien la evidencia sobre la estrategia fármaco-

invasiva es creciente y coincidente en demostrar 

una reducción de los eventos isquémicos, en 

especial de la isquemia recurrente, aún impresio-

na insuficientemente(11). Un reciente metanálisis al 

respecto, por ejemplo, muestra en relación a la inci-

dencia de sangrado mayor, intervalos de confianza 

muy amplios que no permiten aseverar la seguridad 

de este enfoque terapéutico(12). 

Conclusiones 

Al momento de elegir cuál es la mejor estrategia de 

reperfusión en los enfermos con infarto son va-

rios los aspectos a considerar. Todos los pacientes 

pasibles de reperfusión deben ser reperfundidos, en 

especial los de mayor riesgo. 

La angioplastia en manos entrenadas y con puerta-

balón < 90 minutos es la herramienta de elección 

para la mayoría de los pacientes. Cuando no está 

disponible, no debe demorarse la reperfusión farma-

cológica. A mayor demora al tratamiento se reducen 

los beneficios, especialmente con trombolíticos.

Sin embargo, el traslado para angioplastia primaria 

no suele ser viable en tiempos razonables, por lo que 

no debería demorarse la infusión de trombolíticos.  

La estrategia fármaco-invasiva impresiona eficaz-

mente. Es necesario un estudio con mayor tamaño 

muestral que pueda determinar la seguridad de este 

enfoque y el tiempo ideal que debe transcurrir entre 

el trombolítico y la angioplastia.
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Las plaquetas están involucradas importantemente 

en la fisiopatología de la enfermedad ateroescleró-

tica en los mecanismos de inflamación, trombosis y 

cicatrización, por lo que la modulación de su fun-

ción influye en el desenlace clínico de los enfermos 

como se ha podido comprobar extensamente.

No cabe duda de la utilidad actual de los antiagre-

gantes plaquetarios en la prevención secundaria en 

pacientes con antecedentes de cardiopatía isquémi-

ca, enfermedad vascular cerebral y/o enfermedad 

arterial periférica.

Específicamente mediante el empleo de Clopidogrel 

se evidencia un beneficio adicional a la Aspirina en 

la prevención secundaria de eventos isquémicos en 

todos los territorios vasculares como se demostró en 

el estudio CHARISMA(1).

En el ámbito de la cardiología intervencionista, desde 

el inicio del empleo de los primeros stents conven-

cionales se comprobó la utilidad de las tienopiridinas 

en la prevención de la trombosis aguda y subaguda, 

incluso superior al empleo asociado de cumarínicos.

Un enorme entusiasmo mundial inicial surgió con 

la introducción de los SLF (stents liberadores de 

fármacos), principalmente por la disminución de la 

proliferación neointimal, la reducción de reesteno-

sis y la necesidad de una nueva revascularización 

del vaso tratado y, por lo tanto, una mejoría de la 

evolución de los pacientes. Sin embargo, posterior-

mente se reportaron algunos estudios que mostra-

ron un incremento en la mortalidad de los pacientes 

tratados con SLF asociada con trombosis en forma 

tardía y muy tardía, lo que frenó abruptamente su 

empleo.  Específicamente en el estudio bASKET 

donde, de forma aleatoria, se compararon a 545 

pacientes tratados con SLF vs. 281 tratados con 

stent convencional y se demostró que la suspensión 

del Clopidogrel a los 6 meses se asocia con un 

aumento de la incidencia de trombosis en el grupo 

de los SLF.

Posterior a esta alarma inicial se desarrolla una 

revisión escrupulosa de los ensayos clínicos existen-

tes mediante una nueva definición de trombosis que 

mostraron que el empleo de los SLF no incrementa-

ban los eventos mayores cardiovasculares (muerte 

y/o infarto)(2).

Salieron a la luz resultados de estudios a media-

no plazo con los SLF implantados en lesiones “off 

label” confirmando la seguridad del empleo de los 

mismos. 

//
Dr. Arturo Abundes Velasco
Cardiólogo Intervencionista
Adscrito a Hemodinámica del Hospital Juarez de México

Intervenciones Cardíacas II
Duración de la terapia dual en SLF ¿6 a 12 meses 
o por siempre? y Clopidogrel post-intervención o 
cirugía: ¿para quién y cuánto tiempo?
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Sin embargo, existen factores que se asocian al au-

mento de la incidencia del desarrollo de la trombo-

sis intrastent, que son inherentes al procedimiento, 

a factores anatómicos y también a los biológicos 

(tabla 1). Dentro de ellos el más importante es la 

suspensión del Clopidogrel. 

De acuerdo a las guías terapéuticas, en el caso 

de SLF la indicación en cuanto a la duración de la 

terapia con Clopidogrel ha variado (tabla 2); sin 

embargo estas recomendaciones se han basado en 

medicina basada en evidencia sin solidez o justi-

ficación suficiente y sin soporte de protocolos de 

estudios diseñados a ex profeso. Este asunto es de 

primordial importancia ya que tiene implicancias en 

relación a la elevación del costo de atención y del 

balance entre el riesgo de trombosis del stent y el 

del sangrado. 

Una de las recomendaciones del panel de la FDA 

es la obligación de investigar la certeza de cum-

plimiento de la terapia dual en caso de emplear 

SLF ya que en caso de sospecha de un probable 

incumplimiento se recomienda implantar un stent 

convencional y, además, el panel solicita la realiza-

ción de más estudios aleatorizados, encaminados 

a esclarecer el tiempo apropiado del empleo del 

Clopidogrel.

Se recomienda que el 

empleo del Clopidogrel 

sea lo más corto posible 

para disminuir el riesgo 

de sangrado asociado 

al empleo de la terapia 

dual. Existe un riesgo 

de sangrado 

gastrointesti-

nal a 30 días 

mediante el 

empleo de 

tienopiridinas 

del 1,3% y llega 

a ser del 12% 

en pacientes de 

alto riesgo de 

sangrado (ante-

cedente previo 

de úlcera pép-

tica sangrante). 

Hay que tener 

en cuenta que 

la función 

plaquetaria se 

recupera a los 

7 días de la 

suspensión del 

Clopidogrel, lo 

que implica un 

mayor riesgo 

sobre todo en 

trauma o ciru-

gía urgente.

Factores clínicos
Suspensión temprana del Clopidogrel
Angina inestable/Infarto agudo de miocardio
Diabetes
Insuficiencia renal
Función ventricular disminuida

Factores anatómicos
Angiográficos
Lesiones con trombos
Bifurcaciones
Reestenosis intrastent
Stents largos y múltiples
Vasos pequeños
Resultado subóptimo y/o disección residual
Ultrasonido intravascular
Subexpansión del stent
Lesión residual a la entrada y salida del stent
Disección residual
Mala expansión y adhesión del stent
Presencia de aneurisma
Angioscopía/Tomografía por coherencia óptica
Mala endotelización
Mal adosamiento del stent

Biológicos
Retardo de la endotelización
Disfunción endotelial
Remodelación vascular
Expresión del factor tisular
Resistencia a la Aspirina y/o Clopidogrel
Inflamación crónica
Reacción de hipersensibilidad
Polimorfismo genético
Trombofilia

Tabla 1

ESC 2005:
6-12 m para SLF(*)
Clase I-C

9-12 m  SICA sin EST(**) 

Clase I-b

ACC/AHA/SCAI 2005:
3 meses en SLS (***)
6 m en SLP (****)
Clase I-b

Idealmente hasta 12 meses 
en pacientes sin alto riesgo de 

sangrado

ACC/AHA/SCAI 2007:
Por 12 meses para SLF sin alto 
riesgo de sangrado. Clase I-b

Debe ser considerado > 12 
meses para SLF.

Clase IIb-C

Tabla 2  (*) SLF= Stent Liberador de Drogas. (**) SICA sin EST= Síndrome isquémico coronario agudo sin 
elevación del segmento ST. (***) Stent liberador de Sirolimus. (****) Stent liberador de Paclitaxel
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En un registro observacional del Duke Heart Center, 

donde se analizaron 4666 pacientes del 2000 al 

2005, a los que se les implantó un SLF y fueron 

tratados a largo plazo con Clopidogrel presentaron 

una menor incidencia de muerte e infarto al segui-

miento por 2 años, comparado con el grupo que 

no se trataba con Clopidogrel por un año (0,0% de 

muerte/ IM a 2 años vs. 4,5%, p<0,001)(3).

En un análisis de 2980 pacientes del registro de 

Intervencionista de Melbourne, que fueron seguidos 

por 12 meses, se encontró que la mortalidad a 12 

meses fue significativamente menor en el grupo tra-

tado con SLF con tratamiento planeado con Clopido-

grel por más de 12 meses, que los tratados sólo por 

6 meses (2,8 vs. 5,3 p=0,012). En conclusión parece 

que la duración a 12 meses con Clopidogrel de los 

pacientes tratados con SLD es lo recomendable, pero 

enfatizan la necesidad urgente de realizar estudios 

controlados multicéntricos para aclarar este punto(4).

Para entender la gravedad que representa la 

trombosis de los stents, un reporte de la división de 

cardiología del Washington Hospital Center mostró 

una mortalidad muy elevada a 12 meses de los 

pacientes que desarrollaron esta complicación del 

23,5% vs. 3,2% de los que no la presentaron; y en 

el análisis de regresión logística demostraron como 

un predictor independiente de trombosis la suspen-

sión del Clopidogrel a los 30 días y 6 meses pero 

no a los 12, sugiriendo que el tiempo terapéutico 

para una efectividad óptima en la prevención de 

trombosis es de 6 a 12 meses(5).

En un estudio desarrollado en la República Popu-

lar China en pacientes de alto riesgo a los que se 

les implantó un stent liberador de Sirolimus (SLS) y 

comparando el tratamiento convencional durante 12 

meses de Clopidogrel vs. 18 meses, de 160 pacien-

tes del grupo con tratamiento convencional presen-

taron 5,6% de trombosis muy tardía en contraste 

con 176 pacientes tratados con tratamiento prolon-

gado con Clopidogrel, sólo 1,1% presentó este tipo 

de trombosis (p<0,01)(6). 

Estos dos últimos estudios mencionados resaltan 

que la evidencia en relación al tiempo óptimo de 

tratamiento no ha podido ser establecida.

Hay mecanismos que sustentan no sólo a la inhi-

bición plaquetaria como justificación fisiopatoló-

gica para la inestabilidad y trombosis después de 

suspender el Clopidogrel. En un estudio presentado 

en el EuroPCR 2009 llamado DECADES se obser-

vó que en pacientes tratados con SLF, después de 

suspender el Clopidogrel por un año, se incrementó 

el marcador inflamatorio sCD40L plasmático; los 

autores hacen mención a la necesidad de futuros 

protocolos para dilucidar si este incremento del 

sCD40L se debe a la supresión de la inhibición 

de las plaquetas o a un estado pro inflamatorio. 

La pregunta es qué tanto este estado inflamatorio 

puede influir en la evolución clínica post suspensión 

del Clopidogrel. 

Uno de los aspectos más importantes en la actua-

lidad está en relación a la gran variabilidad indivi-

dual de respuesta del Clopidogrel; se reporta casi 

un 25% de pacientes que responden pobremente 

cuando es analizada la función plaquetaria y existe 

una asociación entre esta pobre respuesta terapéu-

tica y el incremento de las complicaciones atero-

trombóticas e isquémicas.

Recientemente se demostró en un ensayo clínico 

en 683 pacientes con angina inestable tratados 

con stents y bajo tratamiento con Clopidogrel que 

la medición de la Reactividad Plaquetaria Residual 
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(RPR) predecía los even-

tos adversos cardiovas-

culares más frecuentes 

en los pacientes con una 

RPR elevada (7) (Tabla 

3). Otro estudio más 

desarrollado por Patti en 

160 pacientes a los que 

se les midió la RPR antes 

del procedimiento de im-

plante de stent también 

observó en aquellos con índices más elevados una 

predicción de aumento del riesgo de eventos cardía-

cos mayores a 30 días.

La disponibilidad de realizar la detección de esta 

función plaquetaria relativamente sencilla lleva a la 

pregunta: ¿valdrá la pena realizar esta detección, en 

forma rutinaria, para aumentar la protección medica-

mentosa en individuos de más alto riesgo? Sin embar-

go, existen aún muchas dudas por responder antes de 

extrapolar estos resultados a la clínica cotidiana. 

En la exploración de este dilema se está desarro-

llando un estudio aleatorio, doble ciego, multi-

céntrico que valorará la dosis de 75 vs. 150mg 

de Clopidogrel por 6 meses comparándolo con la 

función plaquetaria (VerifyNow assay). Se reclutarán 

2800 pacientes con angina estable o con síndrome 

coronario agudo sin elevación del segmento ST y 

los puntos primarios a evaluar son muerte cardiovas-

cular, infarto no fatal y trombosis del stent probable 

o definida. Otro estudio aleatorio y multicéntrico en 

desarrollo donde se evaluará no sólo la duración del 

tratamiento sino también la dosis de Clopidogrel en 

6000 pacientes tratados con SLF es el estudio ISAR-

SAFE, teniendo como hipótesis que el tratamiento a 

6 meses con Clopidogrel no es inferior a 12 meses 

y como puntos finales primarios: muerte, infarto, 

trombosis del stent, AVC o sangrado mayor.

Como conclusiones en pacientes a los que se 

les implantó un SLF:

1. No hay evidencia que apoye el uso de 

Clopidogrel > 12 meses y se están efectuando 

estudios en ese sentido.

2. Parece razonable considerar en pacientes de 

alto riesgo el uso de Clopidogrel por más de 12 

meses.

3. Pacientes sin alto riesgo pueden suspender 

Clopidogrel a los 12 meses.

4. Debe considerarse también el riesgo de 

sangrado.

5. Se debe tomar en cuenta la variabilidad 

individual al Clopidogrel sobretodo en pacientes 

de alto riesgo.

6. El empleo de dosis de 150mg de Clopidogrel 

al día o adicionar otro antiagregante pudiera ser 

recomendado en sospecha de resistencia o su 

confirmación.

SLF y cirugía cardíaca:

Otro de los aspectos conflictivos en el manejo del 

Clopidogrel es en el caso de los síndromes isqué-

micos agudos, en donde las guías terapéuticas 

recomiendan el empleo de este fármaco antes del 

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 
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Muerte cardiovascular e 
IM no fatal n (%)

Muerte cardiovascular, n (%)

IM no fatal, n (%)

Revascularización de la 
lesión culpable, n (%)

Grupo total 
(n 683)

44 (6,4%)

24 (3,5)

27 (3,9)

40 (5,8)

RPR*
(n 219)

27 (12,3)

13 (5,9)

16 (7,3)

16 (7,3)

P

0,011

0,031

0,006

0,225

No RPR 
(n 464)

17 (3,6)

11 (2,4)

11 (2,4)

24 (5,2)

HR 
(95% CI)

2,52 (1,30–5,13)

2,38 (1,15–5,20)

2,73 (1,54–5,01)

1,48 (0,78–2,78)

Tabla 3  Evolución clínica al seguimiento de 12 meses  |   *RPR definida como PRU 240 (residual platelet reactivity)
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intervencionismo coronario por existir evidencia de 

mejores resultados en pacientes pretratados con 

Clopidogrel; sin embargo, en caso que el paciente 

requiera cirugía urgente, este pretratamiento  

aumenta el riesgo de sangrado trans-operatorio. 

A pesar de este incremento de riesgo de sangrado 

existe evidencia de que el Clopidogrel mejora la 

evolución de eventos cardíacos mayores también en 

los pacientes que requieren cirugía cardíaca urgen-

te como se demostró en el estudio CURE(8). 

En 2072 pacientes que requirieron cirugía de 

revascularización quirúrgica se reportó un 1% de 

sangrado mayor; sin embargo éste no se presentó 

en los pacientes que suspendieron el Clopidogrel 

más de 5 días antes de 

la cirugía, los rangos de 

sangrado que expusieron 

en peligro la vida fueron 

5,6% con Clopidogrel 

y 4,2% para placebo, (RR, 1,30; 95% IC, 0,91 a 

1,95; no significativo) y mantuvieron los beneficios 

de disminución de eventos (muerte cardiovascular, 

infarto o accidente vascular cerebral) semejante a la 

obtenida en los pacientes tratados con intervencio-

nismo coronario.

En el estudio ACUITY(9) se incluyeron a 13819 pa-

cientes con SICA, de los que 1539 (11,1%) requi-

rieron cirugía de revascularización, 773 (50,9%) 

recibieron Clopidogrel antes de la misma (con 

cinco días de lavado del Clopidogrel antes de la 

cirugía) y 747 (49,1%) no lo recibieron. Se demostró 

menores eventos isquémicos a 30 días en el grupo 

con Clopidogrel y no se observó aumento en los 

sangrados mayores. El análisis multivariado mostró 

que el administrar Clopidogrel antes de la cirugía 

resultó en un predictor independiente de menos 

muerte, infarto o revascularización no planeada a 

30 días (12,7% vs. 17,3%, p=0,01).

A pesar de estos resultados hay que tomar en cuen-

ta que el riesgo de sangrado en caso de cirugía 

muy temprana es muy importante como lo reportó 

berger(10) en un estudio retrospectivo multicéntrico 

en los Estados Unidos en 14 hospitales. La evo-

lución de pacientes expuestos y no expuestos al 

Clopidogrel con síndromes isquémicos agudos y 

que requirieron cirugía dentro de 5 días de haber 

sido tratados con Clopidogrel mostró en forma 

consistente que los expuestos presentaron en forma 

significativa mayor re operación, sangrados y mayor 

estancia hospitalaria (tabla 4). 

En relación al tratamiento con Clopidogrel en sín-

drome isquémico agudo y cirugía cardiovascular lo 

recomendable con la escasa evidencia con la que 

se cuenta es que el inicio temprano de Clopidogrel, 

parece ser la conducta más adecuada y la cirugía 

de preferencia se deberá realizar, si las condiciones 

clínicas lo permitieran, cinco días después de la sus-

pensión del Clopidogrel.

SLF y cirugía no cardíaca:

En un estudio y con el afán de evaluar los resulta-

dos en pacientes a los que se les había aplicado un 

stent coronario para disminuir el riesgo cardíaco, 

seis semanas antes (de 1 a 36 días, promedio 16 

días) de una cirugía no cardíaca de alto riesgo (11) 

se estudiaron a 40 pacientes. En los resultados se 

presentaron 7 pacientes con infarto de miocardio, 

11 con sangrados mayores y 8 defunciones, con-

Re operación y sangrado mayor (n)

Dia 0

27

Tabla 4  Pacientes y días posteriores a la suspensión del Clopidogrel antes de la cirugía

Dia 1

24

Dia 2

13

Dia 3

9

Dia 4

7

Dia 5

4

Dia 6

1
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cluyendo los autores la importancia de completar 

el período de terapia antiplaquetaria dual antes de 

alguna cirugía no cardíaca.

Este artículo refuerza la importancia de la estrate-

gia más adecuada de los pacientes que están bajo 

el régimen de antiplaquetarios por aplicación de un 

SLF y que requieren alguna cirugía no cardíaca.

En los casos de pacientes con antecedente de tener 

implantado un SLF dentro del primer año y que 

requiere una cirugía no cardíaca se contemplan 

varias posibles estrategias (Figura 1): 

1. Suspender el Clopidogrel y la Aspirina: Es 

el caso de cirugía de alto riesgo de sangrado y 

complicaciones secundarias a la misma, como la 

cirugía neurológica y en caso de algunas de tipo 

oncológico.

2. Suspender sólo el Clopidogrel: En cirugías 

donde el control del sangrado sea muy factible 

como las de cirugía vascular periférica, cirugías 

generales de abdomen, ortopédicas.

3. No suspender ni Clopidogrel ni Aspirina: En 

caso de alto riesgo de trombosis de los stents (stent 

en tronco, en bifurcación, empalmados, etc.) y ci-

rugía de muy bajo riesgo de sangrado por ejemplo 

cirugía oftalmológica, endoscopías, etc.

4. Diferir el procedimiento: En el caso de pacien-

tes de alto riesgo de trombosis de los stents pero 

con cirugías no cardíacas que puedan ser diferidas 

cuando menos 1 año. 

Un estudio retrospectivo(12) evaluando a 114 pa-

cientes con SLF y que fueron sometidos a cirugía no 

cardíaca con una media de 236 días después de su 

implantación (125-354 días), en el 77% se suspen-

dió el tratamiento antiplaquetario 10 días antes del 

procedimiento. Ningún paciente murió, presentando 

2 pacientes infarto al miocardio, pero el cateteris-

mo descartó trombosis del stent y un sólo paciente 

mostró sangrado mayor.

En una editorial reciente, el Dr. 

Conti resalta el hecho de que no 

todas las cirugías no cardíacas son 

iguales, habrá aquellas de bajo 

riesgo de sangrado o al contrario 

las de más alto riesgo, además le 

da importancia a la localización 

del stent y el riesgo de trombosis, 

por ejemplo no es lo mismo un 

stent en el tronco coronario prin-

cipal que otro en la descendente 

posterior. Esto resalta la importancia de individuali-

zar a los pacientes.

A pesar de contar con Clopidogrel por muchos años 

de experiencia clínica y de estudios publicados, pa-

rece ser ahora que existen cuestiones de su uso que 

deben ser reevaluadas como la dosis apropiada, el 

manejo de los pacientes de alto riesgo y resistencia 

al fármaco. Considero que continuará su empleo 

por varios años más a pesar de que en la actualidad 

ya se va a contar con drogas nuevas y más efectivas 

como son el Ticagrelor y el Prasugrel. 

Figura 1: Algoritmo de manejo de pacientes con SLF y cirugía no cardíaca
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Se presenta un paciente masculino de 73 años, 

con FRC positivos (HTA, DLP, exTbQ, edad, sexo) 

portador de enfermedad arterial periférica (Fontaine 

grado 2A), que presentaba como otro antecedente 

relevante cirugía de tumor cerebral (Glioblastoma 

parieto-temporo-occipital derecho) en enero del 

2009 y re-operación en octubre del 2009 debido a 

recidiva tumoral.

El segundo día post-operatorio (POP) presenta IAM 

inferoposterior transmural, kelep kimball A, solicitán-

dose CCG de urgencia, que se realiza dentro de la 

hora de comenzados los síntomas. Se administraron 

cargas de 300mg de Clopidogrel y AAS 200mg 

previo al procedimiento y Heparina 100U/Kg.

Mediante técnica de Seldinger, utilizando abordaje 

femoral derecho, se realizó CCG en la que se ob-

servó TCI sin lesiones, DA de gran tamaño y calibre 

con lesión moderada (menor 40%) en tercio proximal 

luego de primer ramo diagonal, por que tiene una 

lesión del 50% en tercio proximal, Cx de pequeño 

tamaño y calibre sin lesiones angiográficas (Fig. 1).

La CD, de gran tamaño y calibre, se observó ocluida 

en su segmento medio, con flujo distal TIMI 0 (Fig. 2).

Mediante catéter guía JR4 y luego AR2, se introdujo 

una cuerda 0,014” Floppy, sin éxito, por lo cual se 

intercambia por cuerda intermedia, con la que no se 

logra avanzar a través de la oclusión (Fig. 3).

PRESENTACIÓN DE CASOS

//
Dr. Alejandro Cherro, Dr. Juan Elizalde, Dr. C. Ingino
Clínica La Sagrada Familia, buenos Aires, Argentina

Angioplastia primaria sub-óptima o 
cuerdoplastia 
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Luego de repetidos intentos por cruzar la lesión con 

la cuerda, se observa apertura del vaso con disección 

a nivel de la lesión trombótica, con desaparición del 

dolor, estabilidad hemodinámica y flujo coronario 

distal grado TIMI III en la angiografía de control. 

 

Ante la imposibilidad de avance distal en la lesión a 

tratar, se decide discontinuar maniobras. El paciente 

permaneció en Unidad Coronaria, con evolución 

favorable sin signos de fallo ventricular, asintomático 

para angor, con rápido descenso de supra ST poste-

rior al procedimiento (> al 70% a la hora del proce-

dimiento dentro de las 2 horas de inicio del evento).

El ecocardiograma Doppler informó akinesia basal 

inferior y posterior, con leve deterioro de FSVI, sin 

insuficiencia mitral.  

Se decidió, debido al tamaño del vaso comprome-

tido y del territorio irrigado por el mismo, teniendo 

en cuenta además la rápida recuperación del flujo 

distal luego del procedimiento, realizar días mas tar-

de nueva CCG,  donde se evidenció persistencia de 

flujo TIMI III  con resolución de la disección arterial y 

lesión suboclusiva tipo C (Fig. 5 y 6).

Debido a este hallazgo, se decidió ATC programada 

con stent a CD. Esta vez se logra cruzar la lesión con 

cuerda Floppy 0,014” y se insufló sucesivamente 

balones de 1,5; 2,0, y 3,0 x 20mm a 12 atm. Se 

realizó control angiográfico que revela lesión resi-

dual del 40% y posteriormente se impactó un stent 

3,0 x 20mm a 16 atm.
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Se realiza un último control angiográfico constatán-

dose ausencia de lesión residual.     

Nuestro enfoque del caso se basa en la aparición 

de una disección arterial (espontánea y/o provocada 

por la cuerda 0,014) sobre la oclusión trombóti-

ca que imposibilita avanzar sobre la misma, pero 

lográndose repermeabilizar el vaso con un flujo TIMI 

grado III que no evoluciona a la retrombosis y posi-

bilita 10 días más tarde efectivizar la apertura de la 

coronaria con la colocación de stent.

Descartamos el uso de inhibidores de la glicopro-

teína IIb/IIIa debido a su formal contraindicación 

por post-operatorio inmediato en SNC, pese a su 

potencial utilidad intra y/o post-ATC sub-óptima. 

Posteriormente, el resultado del avance parcial de la 

cuerda 0,014 (“Cuerdoplastia” o ATC sub-óptima) 

fue suficiente para lograr y mantener en este pacien-

te un flujo TIMI III en el vaso afectado, que irrigaba 

por su dominancia un territorio extenso e importan-

te de miocardio. La cuerdoplastia o “angioplastia 

subóptima” en este caso, permitió el rápido salva-

taje de miocardio y la posterior realización de una 

angioplastia coronaria programada.
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PRESENTACIÓN DE CASOS

 Figura 7  Figura 8

   ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA
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El tratamiento antiplaquetario dual con Aspirina y Clopi-

dogrel promueve la reducción de eventos isquémicos en 

pacientes con Síndrome Coronario Agudo (SCA). Sin em-

bargo, el Clopidogrel posee limitaciones como la nece-

sidad de conversión hepática a su metabolito activo, con 

el consecuente retraso en el inicio de la acción y la gran 

variabilidad individual en los niveles de inhibición plaque-

taria alcanzados. El Ticagrelor es el primer antagonista 

oral reversible del receptor P2Y12. De un modo distinto 

a los otros tienopiridínicos, la forma activa del Ticagrelor 

no requiere conversión hepática, se une directamente al 

receptor y alcanza una inhibición más potente y previsible 

de la activación plaquetaria mediada por ADP. 

El estudio multicéntrico, aleatorizado y doble ciego PLA-

TO se pensó con el propósito de determinar la eficacia 

Pedro beraldo de Andrade. Santa Casa de Marília, San Pablo, brasil

Ticagrelor vs. Clopidogrel en pacientes con 
Síndrome Coronario Agudo 

NOVEDADES bIbLIOGRÁFICAS
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Lars Wallentin, Richard C. becker, Andrzej budaj, Christopher P. Cannon, Håkan Emanuelsson, Claes Held, Jay Horrow, Steen Husted, 

Stefan James, Hugo Katus, Kenneth W. Mahaffey, benjamin M. Scirica, Allan Skene, Philippe Gabriel Steg, Robert F. Storey y Robert A. 

Harrington, en nombre de los investigadores del estudio PLATO.  N Engl J Med 2009; 361:1045-1057. 
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del Ticagrelor comparado con el Clopidogrel en la 

reducción de eventos isquémicos vasculares, así como su 

seguridad, a través del índice de hemorragias graves en 

el tratamiento de pacientes con SCA, con o sin suprades-

nivel del segmento ST.  

Se incluyeron 18.624 pacientes, con una edad prome-

dio de 62 años, 28% de ellos de sexo femenino, 24% 

portadores de diabetes mellitus, 38% con diagnóstico de 

infarto agudo de miocardio (IAM) con supradesnivel del 

ST y 61% sometidos a intervención coronaria percutánea. 

Durante los 12 meses de seguimiento, el uso de Ticagre-

lor se asoció a una disminución de 16% del riesgo de 

muerte, IAM o accidente cerebrovascular (9,8% vs. 11,7%; 

p<0,001), reducción de los desenlaces de IAM (5,8% vs. 

6,9%; p=0,005) y muerte cardiovascular (4,0% vs. 5,1%; 

p=0,001) evaluados aisladamente, así como de trom-

bosis definitiva del stent (1,3% vs. 1,9%; p=0,009). Los 

grupos no difirieron en cuanto al índice de hemorragia 

grave (11,6% vs. 11,2%; p=0,43), excepto por una mayor 

incidencia de sangrado gastrointestinal o endocraneano, 

desfavorable al grupo Ticagrelor. Se comunicó una mayor 

ocurrencia de disnea, pausas ventriculares ≥ 3 segundos 

y aumento del nivel sérico de creatinina y ácido úrico 

entre los pacientes que utilizaron el agente nuevo. 

Los hallazgos del estudio PLATO confirman que el 

Ticagrelor tiene un papel importante frente a los nuevos 

antiplaquetarios. Se corroboró la eficacia del Prasugrel, 

pronto disponible en el mercado, a través de los resul-

tados del estudio TRITON-TIMI 38, pero a costa de un 

mayor riesgo de hemorragia fatal, especialmente entre 

NOVEDADES bIbLIOGRÁFICAS
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pacientes ancianos, de bajo peso y con antecedentes 

de accidente cerebrovascular anterior. Por otro lado, el 

Cangrelor, un bloqueador intravenoso no tienopiridínico 

del receptor P2Y12, no demostró inferioridad al Clopi-

dogrel en el estudio CHAMPION-PCI y tiene un nicho 

de aplicación entre pacientes sin condiciones para la 

administración oral de medicamentos, en situaciones 

como una intubación orotraqueal, vómitos y disminución 

del nivel de consciencia. El Ticagrelor se mostró superior 

en la disminución de eventos clínicos y en capacidad de 

inhibición plaquetaria. En el estudio ONSET/OFFSET, al 

cabo de 2 horas de administración de la dosis de carga 

de 180mg de Ticagrelor, 90% de los pacientes mostra-

ban >70% de inhibición plaquetaria, en comparación 

con 16% entre los que recibieron 600mg de Clopido-

grel (p<0,0001). Además, el fármaco ofrece seguridad 

al presentar índices similares de hemorragia grave en 

comparación con el Clopidogrel, debido al menor riesgo 

de sangrado relacionado con la cirugía de revasculariza-

ción miocárdica, posiblemente por su efecto reversible y 

menor tiempo de vida media plasmática, lo que permite 

intervenciones quirúrgicas más precoces. 

El surgimiento de nuevos agentes antiplaquetarios amplía 

el arsenal terapéutico disponible al momento de tomar 

decisiones en casos de síndrome coronario agudo. El 

mayor conocimiento sobre su farmacocinética, sumado a 

los resultados y lecciones aprendidas de estudios clínicos, 

permitirá un enfoque individualizado de los pacientes, 

buscando alcanzar el equilibrio entre la reducción de 

eventos isquémicos y el riesgo inherente de sangrado.
     ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA
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INTERROGANDO A LOS EXPERTOS
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1. ¿Qué condiciones clínicas debe reunir un 

paciente para ser candidato al reemplazo per-

cutáneo de la válvula aórtica? 

El reemplazo valvular aórtico percutáneo está dirigi-

do a un espectro de pacientes que tienen un riesgo 

quirúrgico elevado. Se estima que un 30 a 40% 

de los pacientes con estenosis aórtica severa no se 

operan por una variedad de razones, especialmen-

te relacionadas a co-morbilidades como la enfer-

medad coronaria, respiratoria, cerebrovascular y/o 

edad avanzada. Por otro lado, se intenta incorporar 

pacientes autoválidos a los que el reemplazo valvu-

lar les ofrezca una mejoría en la calidad y expec-

tativa de vida. En resumen, esta técnica no intenta 

competir con el reemplazo valvular quirúrgico, sino 

complementarla para incorporar una proporción 

de pacientes que quedan librados a la evolución 

natural de una enfermedad sumamente maligna. Se 

requiere de un equipo multidisciplinario conforma-

do por cardiólogos clínicos, expertos en imágenes, 

anestesistas, terapistas, cirujanos cardiovasculares 

y cardiólogos intervencionistas para la elección y el 

manejo de estos pacientes.

 

2. ¿Cuáles son las diferencias entre los dos 

tipos de válvulas protésicas actuales, Cribier-

Edwards Prothese® y Corevalve ReValving 

Prothese®? ¿Existe otro tipo de prótesis 

además de las anteriores? 

Estas son las dos válvulas que se encuentran dis-

ponibles comercialmente en el mundo. La Cribier-

Edwards Prothese® es una válvula de pericardio bo-

vino montada sobre un stent balón-expandible. Su 

implante es exclusivamente a nivel del anillo valvular 

mientras que la Corevalve ReValving Prothese® 

es de pericardio porcino montada sobre un stent 

auto-expandible de nitinol que se implanta desde el 

tracto de salida hasta la aorta ascendente. El perfil 

de los sistemas de liberación está disminuyendo con 

el tiempo llegando a 22 Fr en las balón-expandibles 

y 18 Fr para las auto-expandibles. Al mismo tiempo 

que se continúan mejorando las válvulas existentes 

para ofrecer un mejor perfil y adaptarse a una ma-

yor variedad de anatomías, se están desarrollando 

múltiples válvulas con distintos diseños que buscan 

facilitar el procedimiento, lograr una liberación más 

controlable o reposicionable y, de esta manera, 

disminuir las complicaciones asociadas.

//
Dr. Fernando A. Cura
Sub-Jefe, Cardiología Intervencionista
Instituto Cardiovascular de buenos Aires
Argentina

Entrevista al Dr. Fernando A. Cura

Válvula aórtica



23 bOLETÍN EDUCATIVO SoLACI

 3. ¿Qué condiciones anatómicas debe reunir 

un paciente para ser candidato al reemplazo 

percutáneo de la válvula aórtica? 

Los pacientes clínicamente aceptables deben 

además reunir una serie de características anatómi-

cas para asegurar la factibilidad del implante que 

varía según el tipo de válvula. Estas características 

anatómicas irán cambiando con el tiempo a medida 

que los dispositivos se adapten a todas las variantes 

anatómicas. Estas válvulas están diseñadas para 

estenosis valvular aórtica con o sin insuficiencia 

agregada, con un anillo valvular medido por eco-

cardiografía o tomografía computada que oscile 

entre 20 y 27mm de diámetro. Los accesos vascula-

res deben ser debidamente evaluados angiográfica-

mente o por tomografía para asegurar un diámetro 

de vasos adecuados, ausencia de obstrucciones 

severas o tortuosidad marcada tanto del árbol 

ilio-femoral como de la aorta en toda su extensión. 

Interesantemente, al acceso femoral se le sumó la 

posibilidad de utilizar el acceso subclavio para la 

válvula auto-expandible. Además debemos evaluar 

el grado de enfermedad coronaria, angulaciones 

entre el ventrículo izquierdo y la aorta ascendente, 

enfermedad y tortuosidad del cayado aórtico, las 

dimensiones de la aorta ascendente, distancia entre 

el anillo valvular y la unión sino-tubular, diámetro 

inter-seno, distribución de la calcificación valvular y 

las características del tracto de salida del ventrículo 

izquierdo. Ambas válvulas difieren en sus requeri-

mientos por la diferente naturaleza de sus diseños.

 

4. ¿Cuáles son las complicaciones asociadas a 

este procedimiento?

Al tratarse de pacientes biológicamente frágiles con 

un estrecho límite terapéutico que se someten a 

modificaciones hemodinámicas agudas, cualquier 

complicación puede ser potencialmente devastado-

ra. Tanto el procedimiento como el cuidado post-

intervención requieren de un monitoreo obsesivo 

por médicos especialistas en el manejo de pacientes 

post-operados. Las complicaciones del procedi-

miento están relacionadas con los accesos vascu-

lares, ruptura del anillo o del ventrículo izquierdo, 

compromiso coronario, accidente cerebro-vascular. 

El compromiso del sistema de conducción eléctrico 

es más frecuente con la válvula auto-expandible 

con requerimiento de marcapaso definitivo que 

oscila entre un 20 al 40% de los pacientes. Por otro 

lado, algunos pacientes podrían quedar con grados 

variables de insuficiencia valvular por fugas peri-

valvulares que suelen mejorar con el tiempo. 

 

5. El acceso retrógrado parece ser el más se-

guro. ¿En qué pacientes se debería optar por el 

acceso anterógrado? 

La válvula Corevalve ReValving Prothese® está dise-

ñada para el implante retrógrado tanto por acceso 

femoral como por acceso subclavio bilateral. La vál-

vula Cribier-Edwards Prothese® se puede implantar 

por vía transfemoral o por acceso transapical. Este 

último procedimiento híbrido quirúrgico-percutáneo 

estaría reservado para aquellos con enfermedad se-

vera o tortuosidad marcada en el trayecto vascular.

INTERROGANDO A LOS EXPERTOS
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6. ¿Cuál es el seguimiento a largo plazo de 

estos pacientes y cuáles son las complicaciones 

tardías más frecuentes?

Todavía no contamos con ensayos clínicos suficien-

temente robustos para conocer la evolución ale-

jada de estos pacientes. Sin embargo, los escasos 

estudios a mediano plazo, entre 2 y 4 años post-

implante demuestran una excelente durabilidad 

del funcionamiento valvular comparable con los 

resultados quirúrgicos.  

Estamos viviendo un momento verdaderamente 

revolucionario en nuestra especialidad con los 

avances en el manejo de las enfermedades valvu-

lares que requiere que continuemos muy atentos al 

desarrollo y resultados de los ensayos clínicos alea-

torizados, a la introducción de nuevos dispositivos y 

al desarrollo de distintas técnica de implante.
Nos gustaría compartir su opinión sobre los 

artículos comentados en este número. 

Puede escribirnos a: proeducar@solaci.org


