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EDITORIAL: Dr. Pedro A. Lemos

Estimados colegas:

En esta edición, el boletín ProEducar trae dos 

artículos de alto nivel científico y gran interés práctico. 

En un texto minucioso, el Dr. Miguel Angel Ballarino 

evalúa las implicancias del tratamiento percutáneo de 

la enfermedad de múltiples vasos y del tronco de la 

coronaria izquierda a la luz del estudio SYNTAX. Se 

analizan los detalles del estudio y las perspectivas de 

sus resultados, que son una de las principales fron-

teras de la especialidad. Particularmente, el artículo 

del Dr. Ballarino analiza de una forma muy precisa el 

impacto de la intervención percutánea como alterna-

tiva al tratamiento quirúrgico para ese subgrupo de 

pacientes.

En otro artículo de este número, el Dr. Raimundo Fur-

tado habla sobre las ventajas y desventajas de la vía 

de accesso radial. Uno de los introductores de esta 

técnica en nuestro medio, el Dr. Furtado, analiza de 

una manera práctica el uso del acceso radial, tanto 

en el contexto de procedimientos diagnósticos como 

en intervenciones terapéuticas. Muestra que esta vía 

puede mejorar las posibilidades de comodidad del 

paciente, los costos hospitalarios e incluso eventos 

clínicos.

Desde sus comienzos, la Cardiología Intervencionista 

se ha mostrado como una de las áreas de actuación 

médica que se renueva más continuamente. 

En este número del Boletín ProEducar tenemos una 

excelente perspectiva del carácter dinámico e innova-

dor de la Cardiología Intervencionista. 

Dr. Pedro A. lemos

Comité Editorial 

ProEducar-SOlACI

//
Dr. Pedro A. Lemos
Instituto del Corazón - INCOR
Universidad de San Pablo
Brasil
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Durante más de 40 y 30 años desde la introducción 
de la cirugía de by-pass (CBPC) y la angioplastia 
coronaria (ATC) respectivamente, ha estado firme-
mente extendida la noción de que el tratamiento de 
la enfermedad coronaria del tronco de la coronaria 
izquierda (TCI) y de múltiples vasos es de resorte 
casi exclusivo de la primera.

Sin embargo, el desarrollo de ambas técnicas ha 
sido asimétrico y sucesivos avances tecnológicos 
permitieron al tratamiento percutáneo avanzar sobre 
una proporción cada vez más grande de pacientes.

Así es como asistimos en la actualidad a lo que 
podríamos llamar un “cambio de paradigma” que 
está diluyendo aceleradamente aquella noción 
“tradicional”. 

Este artículo tiene por objeto describir el contexto 
de este desarrollo, para poder explicar porqué un 
estudio negativo como el Syntax podría considerarse 
como un nuevo hito en esta carrera.

El contexto
Desde su introducción en 1978 hasta principios de 
la década de los 90 el tratamiento percutáneo se 
basó predominantemente en el uso del balón sim-
ple. Durante esta primera etapa se obtuvo la prime-

ra evidencia proveniente de estudios randomizados 
de ATC vs. CBPC en pacientes con enfermedad de 
múltiples vasos. Analizados individualmente primero 
y luego agrupados en metanálisis(1), estos estudios 
mostraron que en esta población altamente selec-
cionada, ambos métodos tenían similares niveles 
de seguridad (mortalidad e infarto) pero eran muy 
diferentes en cuanto a eficacia, debido principal-
mente a la mayor necesidad de revascularización 
por reestenosis en los pacientes tratados con ATC. 
Esta diferencia de aproximadamente 30 puntos 
porcentuales en la necesidad de revascularización 
al año, sumada al hallazgo retrospectivo de mayor 
mortalidad con ATC en los pacientes diabéticos del 
estudio BARI(2), afirmaron la noción de la superiori-
dad de la CBPC mientras estimularon intensamente 
la búsqueda de una solución.

La veloz difusión en el uso de stents durante los 90, 
posible gracias al avance en la técnica del implante 
(impactación a alta presión) y en la farmacología 
(doble antiagregación con Tienopiridinas), co-
rresponde al segundo gran hito del tratamiento 
percutáneo y permitió reducir las tasas de revascu-
larización y extender la indicación a pacientes más 
complejos. La evidencia de estudios randomizados 
generados en esta etapa mostró que la seguridad 
de ambos métodos continúa siendo similar, pero 

//
Dr. Miguel Angel Ballarino
Jefe del Servicio de Hemodinamia e Intervenciones por Cateterismo del Hospital 
Privado de Córdoba, Argentina

Intervenciones Cardíacas I

Enfermedad de múltiples vasos y tronco: 
aporte del estudio Syntax
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la diferencia en la necesidad de revascularización 
favorable a la CBPC se redujo aproximadamente a 
la mitad (15-20 puntos porcentuales) a pesar de la 
inclusión de pacientes más complejos(3).

Sin embargo y a pesar de este progreso, varios 
factores impidieron la extensión de la indicación de 
ATC a la mayoría de los pacientes:

En primer lugar la tasa de revascularización, a pesar •	
de la utilización de stents, continúa en un nivel 
limitante en las anatomías más complejas (lesiones 
difusas, bifurcaciones, vasos pequeños, etc.).  

Aunque muchos estudios fueron incluidos en •	
metanálisis, cada uno de ellos, individualmente, 
no tuvo tamaño suficiente para que su poder 
estadístico permitiera descartar una diferencia 
de mortalidad de relevancia clínica. Algunos 
registros con gran número de pacientes como 
el del estado de Nueva York(4) encontraron una 
diferencia de mortalidad a favor de la CBPC que 
sumó preocupación a pesar de su naturaleza 
retrospectiva y no randomizada. 

En lesiones de TCI, la tasa de reestenosis todavía •	
elevada y la posibilidad de que ésta se presente 
clínicamente como muerte súbita, limitó la 
indicación en esta etapa(5).  

La totalidad de las guías y recomendaciones •	
de las sociedades científicas, incluso las más 
actuales(6), están basadas en evidencia generada 
en esta segunda etapa, con las limitaciones de 
técnicas y metodológicas propias de ésta y previa 
al tercer hito en la evolución del tratamiento 
percutáneo: la introducción de los stents far-
macológicos, con su eficacia fuera de discusión 
para reducir reestenosis.

Estudio Syntax
Syntax(7) es el primer estudio randomizado de rele-
vancia que comparó CBPC vs. ATC con stents far-
macológicos (Taxus®) en pacientes con enfermedad 
de tres vasos y/o tronco de coronaria izquierda. Sin 
pretender en este espacio redundar con un análisis 
exhaustivo del mismo, resaltaremos sus aspectos 
únicos.

En primer lugar, por protocolo, se conformó en 
cada centro un equipo compuesto por cirujano car-
diovascular y cardiólogo intervencionista que debía 
acordar si el paciente era pasible de revascularizar 
por ambos métodos, en cuyo caso se procedía a la 
randomización (1800 pacientes, 903 ATC/Taxus® y 
897 CBPC). Si el cirujano consideraba la CBPC no 
adecuada (fundamentalmente por co-morbilidades 
que aumentaban el riesgo quirúrgico), los pacientes 
pasaban a formar parte del registro de ATC (198 
pacientes). Cuando el cardiólogo consideraba a la 
ATC no adecuada (fundamentalmente por ana-
tomías complejas), los pacientes se incluían en el 
registro de CBPC (1077pacientes).  

En abierto contraste con los estudios de etapas 
previas, los escasos criterios de exclusión (infarto 
agudo de miocardio, intervenciones previas y ciru-
gía cardíaca concomitante), permitieron incluir a la 
vasta mayoría de pacientes con enfermedad de tres 
vasos y/o TCI. Esto resultó en que la población en 
Syntax fue la más compleja que se haya estudiado 
hasta el momento: 4,6±2,3 stents por paciente, 
(86,1±47,5mm de longitud total de stent), 80% bi 
o trifurcaciones, 25% de oclusiones totales.

Pero quizá el aspecto más novedoso es la incor-
poración, a través del score Syntax, del concepto 
de que no todos los pacientes con enfermedad de 
tres vasos o TCI son iguales y pertenecientes a una 
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categoría definida. Como es obvio para cualquier 
cardiólogo intervencionista, existen pacientes con 
enfermedad de tres vasos cuyas lesiones (oclusio-
nes totales crónicas, bifurcaciones, tortuosidad, 
calcificación, etc) requieren de procedimientos 
extremadamente complejos y potencialmente menos 
seguros; y en el otro extremo del espectro, pacientes 
con múltiples lesiones simples que se abordan con 
rapidez y seguridad. En tanto que para la CBPC 
puede no haber demasiada diferencia en realizar 
by-pass en estas diferentes anatomías, los resultados 
pueden ser muy diferentes en el caso del tratamien-
to percutáneo. 

Syntax: lectura positiva de un estudio negativo
El punto final primario fue el combinado de muer-
te, Infarto Agudo de Miocardio (IAM), Accidente 
Cerebro-Vascular (ACV) y revascularización al año, 
con un diseño de “no inferioridad”. Se especificó 
en este diseño que para considerar al tratamiento 
percutáneo “no inferior” a la CBPC, el margen su-
perior del IC 95% de la diferencia no debía superar 
6,6 puntos.

La diferencia actuarial hallada fue de 5,5% (figura 
1) a favor de la CBPC (17,8 vs. 12,4, p=0,002), 
y el margen superior del IC 95% correspondiente 

fue 8,3%, excediendo el margen preestablecido 
de 6,6%. En consecuencia, el estudio debe consi-
derarse negativo y el análisis de subgrupos debe 
ser sólo “generador de hipótesis”. Así, el estudio 
concluyó que “la CBPC continúa como el estándar 
de tratamiento en los pacientes con enfermedad de 
múltiples vasos y TCI” y de esta forma se dio a co-
nocer extensamente en los medios de comunicación 
masivos y especializados.

Sin embargo, en un estudio de esta magnitud es 
imposible soslayar la información que emerge del 
análisis de los componentes individuales del punto 
final primario, aún cuando el resultado global del 
estudio es negativo. Analizando estos datos (figura 
2) observamos que la diferencia de 5,5 puntos se 
explica fundamentalmente por la mayor tasa de 
revascularización en el grupo ATC, en tanto la fre-
cuencia de IAM/muerte/ACV combinada es idéntica 
y la ocurrencia de ACV en los pacientes asignados 
a CBPC más, que triplica al grupo ATC.
En el subgrupo de pacientes con enfermedad de 
TCI (n=705), la diferencia de 2,2% en el punto 
final primario (13,6% vs. 15,8%) no alcanzó signi-
ficación estadística, al igual que la incidencia de 
eventos mayores (muerte/IAM/ACV) que fue incluso 
numéricamente menor con ATC.

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

En el subgrupo de pacientes diabéticos (figura 3), la 
tasa de revascularización fue significativamente más 
alta con ATC pero tampoco se observaron diferencias 
en la tasa de eventos mayores (IAM/muerte/ACV).

Finalmente, agrupando los pacientes según su 
complejidad anatómica mediante el score Syntax y 
analizando el punto final primario: en los pacien-
tes con lesiones más simples (score <22) no hubo 
diferencias tanto en el subgrupo de 3 vasos como 
TCI; en los pacientes con lesiones intermedias (23-
32) sólo en el subgrupo de 3 vasos hubo diferencia 
a favor de la CBPC; y en los pacientes con lesio-
nes más complejas (>33), en ambos subgrupos la 
CBPC tuvo menor incidencia de eventos.

Basado en todo lo anterior podemos afirmar que 
en la población más compleja y de más alto riesgo 
jamás estudiada, la ATC con Taxus® en relación a 
la CBPC resultó en:

Frecuencia de muerte e IAM similar•	
Dos ACV menos por cada 100 pacientes •	
tratados

A un costo de:
Ocho revascularizaciones adicionales •	
por cada 100 pacientes tratados. El NNT 
(número necesario para tratar) para prevenir 
un evento de revascularización: 14 en la 
población total del estudio y 43 en no 
diabéticos.

Si aceptamos la conclusión “ortodoxa” del 
estudio Syntax, (CBPC como estándar de 
tratamiento) estaríamos asumiendo que 
debemos enviar a 14 pacientes a CBPC 
(en lugar de ATC) para prevenir un solo 
evento de revascularización con ATC, a un 
costo de triplicar el riesgo de ACV.

Lo que ocurre en la práctica diaria es 
probablemente lo opuesto: debidamente 

informados los pacientes, por lo general prefieren el 
riesgo de tener que repetir un procedimiento de an-
gioplastia si de esa manera pueden evitar la agresión 
que implica la CBPC. 

Syntax en perspectiva
La figura 4 muestra que el porcentaje de pacientes 
con indicación clase I para CBPC que se tratan con 
angioplastia es cada vez mayor en el Registro Nacio-
nal de Datos Cardio-Vasculares de Estados Unidos(8). 
Desde el año 2001 hasta el 2006 este porcentaje 
pasó del 25% a más del 35%, con una aceleración 
en el aumento a partir de la etapa de diseminación 
del uso de stents farmacológicos (DES).
Lo que el estudio Syntax aporta en este contexto de 
cambio es nada menos que sostener esta evolución 
hacia el tratamiento percutáneo que ya está en 
curso y que lo precede, “legitimando” la indica-
ción de ATC en al menos un tercio de la población 

Figura 3

Figura 4
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con enfermedad de TCI y tres vasos estudiada (con 
score más bajo), a la vez que contribuye a romper el 
“tabú” de la angioplastia en anatomías como el TCI.

Aunque no sabemos a qué llamaremos en el futuro 
el “cuarto hito” en la evolución de la angioplastia 

(nuevas tecnologías de stents, avances en farmaco-
logía, mediciones fisiológicas o alguna combina-
ción entre ellas) es claro que la dirección hacia el 
tratamiento percutáneo de pacientes cada vez más 
complejos parece irreversible.
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Las vías de acceso vascular para diagnóstico e 
intervención coronaria se resumen básicamente en 
cuatro: braquial, femoral, radial y cubital.

La vía braquial fue ideada por Mason Sones en la 
Cleveland Clinic de Estados Unidos y divulgada en 
1962(1). Posteriormente, en 1967, Judkins en la Uni-
versidad de Oregon y Amplatz en la Universidad de 
Minnesota divulgaron, en publicaciones separadas, 
la utilización del acceso femoral(2,3). En 1989 Lucien 
Campeau, del Montreal Heart Institute de Canadá, 
publicó su experiencia inicial con la vía transradial, 
y realizó 100 coronariografías exitosas con punción 
de la arteria radial en 1990(4). El pionero del uso de 
la vía transradial para la intervención coronaria fue 
Ferdinand Kiemeneij, en Amsterdam, Holanda, en 
1995(5). La primera publicación sobre la utilización 
del acceso cubital estuvo a cargo de Masayoshi 
Terashima, de Sendai, Japón, en 2001(6).

La vía braquial clásica o técnica de Sones, como 
fue dada a conocer por el autor, ha sido muy poco 
utilizada e incluso abandonada en la mayoría de los 
centros modernos de cardiología intervencionista. 
Consistía en una incisión transversal realizada con 
bisturí al nivel del pliegue del codo, seguida de la 
disección y aislamiento de la arteria braquial. Con 
una lámina de bisturí se realizaba la arteriotomía del 
vaso y luego se inyectaban 5000 UI de Heparina en 
su parte distal. Posteriormente, se introducía el caté-

ter de Sones y se realizaban angiografías coronarias 
y ventriculografía izquierda. Se retiraba el catéter y 
se suturaba la arteria y la piel. 

Actualmente se utiliza la técnica de Sones modifica-
da, en la que se punciona la arteria braquial al nivel 
del pliegue del codo con la inserción de un introduc-
tor femoral o radial a través del cual se introducen 
catéteres pre-moldeados para llevar a cabo proce-
dimientos coronarios. Vale mencionar que con este 
modo de acceso por la arteria braquial aumenta 
la posibilidad de que ocurran complicaciones. Por 
lo tanto, 1,3% puede presentar hematomas; 0,4% 
pseudoaneurismas; 0,1% oclusión del vaso; 0,1% 
infección local y 3-5% fístulas arteriovenosas. Existe 
una mayor dificultad de compresión en este sitio, ya 
que si no se realiza una compresión adecuada pue-
de producirse un gran hematoma que se extiende 
hacia la región de la axila, comprimiendo estructu-
ras del brazo y provocando una gran molestia para 
el paciente. También debemos considerar la posibili-
dad de daño neurológico con este acceso.

La vía de acceso femoral ofrece ventajas potencia-
les. Su uso está consagrado. Es fácil de ejecutar, 
hay una buena disponibilidad de material para esta 
técnica, el vaso al que se accede es de gran calibre, 
por lo que se pueden utilizar catéteres con grandes 
diámetros (8F, 9F, etc.). Es la vía de acceso más 
utilizada en el mundo. 

Intervenciones Cardíacas II
Vías de acceso vascular. ¿la vía transradial 
es la mejor?

//
Dr. Raimundo Furtado
Responsable técnico del Servicio de Hemodinamia y Cardiología Intervencionista del Centro de 
Cardiología del Hospital São Domingos
San Luis, Maranhão, Brasil
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Por otro lado, la vía de acceso transradial presen-
ta menos riesgo de complicaciones tales como 
hemorragias y daños vasculares y neurológicos; la 
hemostasia con este acceso es más simple, permi-
te la deambulación precoz del paciente, permite 
que se realicen procedimientos ambulatorios; es el 
acceso de elección entre los pacientes que ya se 
sometieron a procedimientos por vía femoral; tiene 
potenciales ventajas en pacientes obesos, ancianos 
y portadores de coagulopatías, así como en pacien-
tes con enfermedad arterial periférica en miembros 
inferiores. El uso de asociaciones medicamentosas 
como antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes 
y fibrinolíticos en las intervenciones coronarias está 
muy favorecido en el acceso transradial. 

Otras ventajas del acceso transradial son: la doble 
irrigación de la mano y las colaterales entre los 
arcos palmares, la relación del proceso estiloide 
del radio con la arteria radial que facilita el sitio de 
la punción, la separación del nervio mediano de la 
arteria a este nivel, la ausencia de venas de gran 
calibre en el sitio y el trayecto superficial de la arte-
ria radial en la muñeca, lo que 
facilita su palpación y punción.

Desde el primer relato de 
Terashima et al.(6) en 2001, la 
arteria cubital está surgien-
do como una vía de acceso 
alternativa en situaciones en 
las que no es posible utilizar la 
arteria radial. Series de casos 
con un número variado de 
pacientes con un máximo de 
172 pacientes(7) y seguimiento 
ultrasonográfico de control, 
demostraron que ante impo-
sibilidad del uso del acceso transradial, el acceso 
transcubital se mostró como una buena alternativa, 
con bajos índices de complicaciones vasculares 
mayores y hematomas generalmente discretos, 

afectando únicamente tejido subcutáneo, ausencia 
de lesiones del nervio cubital, oclusión asintomática 
de la arteria cubital inferior al 5%, sin compromi-
so isquémico de la mano, raros casos de fístula 
arteriovenosa y pseudoaneurisma. Beraldo et al., 
describieron la seguridad y la eficacia del uso de la 
vía transcubital para la realización de angioplastia 
coronaria primaria(8). 

Se publicaron muchos estudios comparando las 
diferentes vías de acceso vascular utilizadas en el 
diagnóstico y la intervención coronaria. Mattos et 
al. (Tabla 1), analizaron diversos aspectos importan-
tes en la comparación de estas vías de acceso. En 
el análisis comparativo de las ventajas y desventajas 
de los accesos femoral y transradial, destacamos 
entre los aspectos a considerar, la experiencia del 
operador, que depende directamente de la curva 
de aprendizaje y que constituye la mayor limitación 
de la vía de acceso transradial, y las complicacio-
nes hemorrágicas con necesidad de transfusión de 
sangre en los pacientes sometidos a intervención 
coronaria percutánea. 

En un metanálisis realizado por Jolly et al., en el 
que se analizaron 23 estudios aleatorizados con 
7020 pacientes, el análisis del aspecto hemorragia 
mayor favoreció especialmente a la vía de acceso 

Técnica
Percutánea
Disección
Repetición del acceso
Deambulación
Experiencia del operador
Capacitación
Experiencia
Manipulación
Exposición radiológica
Complicaciones
Hemorragia
Transfusión
Pérdida de pulso
Cirugía vascular

Femoral
Sí
No
Múltiple
Tardía

Más común
Consagrada
Fácil
Menor

Más común
Más común
Rara
Ocasional

Radial
Sí
No
Moderado
Precoz

Más común
Reciente
Moderada
Mayor

Rara
Rara
Ocasional
Rara

branquial
Sí/No
Sí/No
Restringido
Precoz

En descenso
Consagrada
Difícil
Mayor

Poco común
Rara
Ocasional
Ocasional

Cubital
Sí
No
Moderado
Precoz

Infrecuente
Inicial
Moderada
Mayor

Rara
Rara
Ocasional
Rara

Tabla 1: Comparación entre las vías de acceso vascular. Mattos A. et al. Arq Bras Cardiol 2008.

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 



10 BOLETÍN EDUCATIVO SOlACI

transradial (Figura 2). La incidencia de hemorra-
gias mayores fue de 0,05% en el grupo transradial 
comparada con 2,3% en el grupo femoral, lo que 
representa una disminución del riesgo relativo de 
73% (p<0,001).

En el estudio clásico ACESS publicado en el JACC en 
1997 por Kiemeneij et al., la hemorragia ocurrió en 
0% del grupo transradial contra 2% del grupo femoral.

Manoukian et al. evaluaron el impacto de las compli-
caciones hemorrágicas en 13.819 pacientes incluidos 
en el estudio ACUITY. Pacientes con hemorragias cla-
sificadas como mayores presentaron índices de mor-
talidad más altos (7,3% vs. 1,2%; p<0,001), isquemia 
recurrente (23,1% vs. 6,8%; p<0,001 ) y trombosis 
del stent (3,4% vs. 0,6%; p<0,001) a los 30 días en 
comparación con los pacientes sin hemorragia(9).  

El estudio MORTAL evaluó la asociación entre las 
vías de acceso femoral y radial con la necesidad de 
transfusión y la mortalidad en 32.822 pacientes so-
metidos a ICP. Los pacientes transfundidos presenta-
ron una mayor mortalidad a los 30 días (RR=4,01; 
IC 95%=3,08-5,22) y a los 12 meses (RR=3,58; IC 
95%=2,94-4,36). La opción por la vía transradial 
(20,5% de los casos) redujo a la mitad la necesidad 
de transfusión(10). 

En un estudio publi-
cado en Circulation 
en 1995, Cubeddu 
et al. compararon 
las tasas hospitala-
rias en las interven-
ciones coronarias 
realizadas por vía 
transradial y femo-
ral. El promedio de 
las tasas para la 
vía transradial fue 
de US$ 14.373 y 
para la vía femoral 
de US$ 15.796 
(p<0,05).

Por lo tanto, hay un beneficio adicional para el 
paciente cuando utilizamos la vía de acceso trans-
radial, especialmente en pacientes ancianos. Las 
lesiones complejas, como las bifurcaciones o las 
trifurcaciones, y las lesiones de tronco de coronaria 
izquierda se pueden tratar por esta vía, ya que en 
muchos casos se pueden introducir en la arteria 
radial catéteres de hasta 8F(11).
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Figura 2: Hemorragia mayor. Jolly SS et al. A Heart J 2009.

Estudio

ACCESS

Achenbach

Bodi

BRAFE

FARMI

gorge

Mann 1998

OCTOPLUS

OUTCLAS

RADIAL AMI

RADIAMO

TEMPURA

Vazquez-Rodriguez

Radial

0/300

0/152

3/666

0/50

3/57

1/214

0/68

1/192

0/322

1/25

3/50

0/77

1/217

13/2390

Femoral

4/300

4/155

7/332

1/55

3/57

1/216

2/77

7/185

1/322

4/25

7/50

2/72

5/222

48/2068

OR

0,13

0,14

0,19

0,15

1,00

1,01

0,15

0,21

0,14

0,27

0,41

0,12

0,27

0,27

OR = 0,27; IC95% = 0,16-0,45; p<0,001



11 BOLETÍN EDUCATIVO SOlACI

La realización de la prueba de Allen es imprescindi-
ble para poder utilizar la vía transradial. Si ese ac-
ceso no ofrece seguridad se debe realizar la prueba 
del oxímetro. Siempre se recomienda el uso de la 
solución espasmolítica. Es común que a medida que 
adquiere experiencia, el radiólogo vaya retirando 
paulatinamente los componentes utilizados en el 
inicio en la solución, lo que no es recomendable ya 
que pueden ocurrir espasmos de la arteria radial. 
Utilizamos una solución con 10mg de mononitrato 
de isosorbide; 1ml de Xilocaína al 2%; 5000 UI de 
Heparina; 2ml de bicarbonato de sodio al 8,4% y 
5mg de Diltiazem(11). 

La hemostasia después de procedimientos realiza-
dos por medio del acceso transradial es simple y 
eficaz. El introductor radial se retira en la sala de 
examen y se aplica un curativo simple con gasa y 
esparadrapo. También se puede utilizar la pulsera 
hemostática TR Band® de TERUMO que es elegan-
te, eficaz y segura. Tanto el curativo como la pulsera 
se adaptan muy bien independientemente de que se 
use el acceso transradial derecho o izquierdo(11).

También hay limitaciones, dificultades y complica-
ciones cuando se utiliza la vía de acceso transradial, 
pero son mucho menos frecuentes en comparación 
con las otras vías de acceso.

Con una experiencia de más de 25.000 procedimien-
tos de diagnóstico e intervención coronaria realizados 
utilizando la vía de acceso transradial en el Centro de 
Cardiología del Hospital São Domingos en São Luis do 
Maranhão, Brasil, y con un libro publicado sobre esta 
vía de acceso, que ya está en su segunda edición(11), 
podemos decir que nos sentimos muy cómodos para 
responder la pregunta formulada anteriormente: ¿La 
vía transradial es la mejor?

De este modo, podríamos responder NO, consi-
derando las ventajas de la vía femoral, tales como 
la comodidad del médico, el excelente campo de 
trabajo, el gran calibre de la arteria femoral, la faci-

lidad de palpación de la arteria femoral, la facilidad 
de punción de la arteria femoral, permite la utiliza-
ción de catéteres de gran calibre, permite el uso de 
todos los dispositivos, la mayoría de los catéteres 
están diseñados para esta vía, es la vía más utiliza-
da en el mundo, y la experiencia de los operadores 
es incomparable con esta vía de acceso.

Pero por otro lado, podemos responder “Sí”, 
considerando las desventajas del acceso femoral, 
tales como los grandes hematomas que se pueden 
producir, los hematomas retroperitoneales, la nece-
sidad de transfusiones sanguíneas, la necesidad de 
compresión prolongada, el mayor costo del procedi-
miento debido al uso de los dispositivos de oclusión, 
los riesgos de hemorragias en presencia de anticoa-
gulantes, antiagregantes plaquetarios y trombolíticos 
y el hecho de que el paciente permanece acostado 
por algunas horas sin mover la pierna.

También podemos responder que “Sí”, consideran-
do las numerosas ventajas de la vía transradial, ta-
les como que es un acceso simple, menos invasivo, 
más cómodo para el paciente, parece una inyección 
en la vena, desmitifica el aura quirúrgica que gira 
alrededor de la coronariografía y de la intervención 
coronaria, casi todos los dispositivos se pueden 
utilizar por este acceso, permite el uso de catéteres 
con calibre de hasta 8F, permite la deambulación 
precoz, es favorable para procedimientos ambula-
torios, no limita la utilización de anticoagulantes, 
trombolíticos y antiagregantes plaquetarios, no tiene 
un alto índice de complicaciones importantes, poca 
frecuencia de grandes hematomas, fístulas arterio-
venosas y pseudoaneurismas, el tiempo utilizado 
para la realización de los exámenes y la fluoros-
copía, y los índices hospitalarios equivalentes a las 
otras técnicas.

Sin embargo, conviene destacar que todo esto es 
válido para los que utilizan preferiblemente la vía 
de acceso transradial y que ya tienen experiencia 
con ella porque superaron la curva de aprendizaje 
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que es ardua y trabajosa, y que ya han realizado 
aproximadamente 300 a 500 casos. Es una vía de 
acceso muy atractiva para los que se inician en la 
especialidad.

Finalizo con la frase del Dr. Roberto Botelho, 
publicada en la editorial de la Revista Brasilera de 
Cardiología Invasiva en 2007, donde dice: 

“Independientemente de la curva de aprendizaje 
o perfeccionamiento, la técnica radial alcanza su 
mayoría de edad al completarse 18 años desde que 
Campeau la introdujo en 1989, y tiene un lugar sóli-
damente establecido en los programas de capacita-
ción, así como en la práctica diaria de los diferentes 
centros de cardiología intervencionista”(12). 

bibliografía recomendada:
1.Sones FM, Shirey EK. Cine coronary arteriography. Mod Concepts Cardiovasc Dis 1962;31:735-8.
2.Judkins MP. Selective coronary arteriography: a percutaneous transfemoral technique. Radiology 1967;89:815-24.
3.Wilson WJ, Lee gB, Amplatz K. Biplane selective coronary arteriography via percutaneous transfemoral approach. Am J Roentgenol 1967;100:332-40. 
4.Campeau L. Percutaneous radial artery approach for coronary angiography. Cathet Cardiovasc Diagn 1989;16:3-7.
5.Kiemeneij F, Laarman gJ. Transradial coronary artery angioplasty. Am Heart J 1995;129:1-7. 
6.Terashima M, Meguro T, Takeda H, Endoh N. Percutaneous ulnar artery approach for coronary angiography: a preliminary report in nine patients. Cathet 
Cardiovasc Interv. 2001; 53: 410-4. 
7.Aptecar E, Dupouy P, Chabane-Chaouch M, Bussy N, Catarino g, Shahmir A, et al. Percutaneous transulnar artery approach for diagnostic and thera-
peutic coronary intervention. J Invasive Cardiol. 2005; 17: 312-7.
8.Pedro Beraldo de Andrade, Marden André Tebet, Mônica Vieira Athanazio de Andrade, André Labrunie, Luiz Alberto Piva e Mattos. Intervenção corona-
riana percutânea primária pelo acesso transulnar: segurança e eficácia. Arq. Bras. Cardiol. vol.91 no.4 São Paulo Oct. 2008.
9.Manoukian SV et al. An analysis from the ACUITY Trial. J Am Coll Cardiol 2007;49:1362-8.
10.Chase AJ et al. The M.O.R.T.A.L study. Heart 2008;94:1019-25.
11.Furtado R., Bedson S.; Livro Texto: Transradial: Diagnóstico e Intervenção Coronária e Extracardíaca. 2ª. Edição - São Paulo, Atheneu – 2009.
12.Botelho R. EDITORIAL: Curva de Aprendizado ou de Aperfeiçoamento? Rev Bras Cardiol Invas. Vol 15 n 2 Abril/Maio/Junho de 2007.
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Paciente de sexo masculino, de 65 
años de edad, ingresó a nuestro 
servicio en marzo de 2008, con 
una historia de angina inestable, 
antecedentes de IAM en 2002, con 
tratamiento percutáneo de la arte-
ria circunfleja (CX), con implante 
de stent convencional. Factores de 
riesgo: hipertensión arterial, disli-
pidemia, diabetes mellitus tipo II, 
ex fumador. Electrocardiograma en 
reposo evidencia ritmo sinusal con 
alteración anterolateral e inferior 

de la repolarización ventricular.
El paciente se sometió a cinean-
giocoronariografía, que demostró 

una lesión de 60% en el segmen-
to medio de la arteria coronaria 
derecha (CD) (Figura 1B), la 

PRESENTACIÓN DE CASOS

//
Dr. Daniel Zanuttini, Costantino O Costantini, Sergio Tarbine, Marcelo Freitas Santos, 
Marcos Denk, Costantino R F Costantini.
Hospital Cardiológico Costantini. Curitiba. Paraná. Brasil.

Aposición incompleta tardía de stent 
farmacológico
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Figura1: A: Ventriculografía, B: lesión moderada en coronaria directa, C: trayecto intra-
miocárdico en la descendente anterior y lesión leve en la rama diagonal
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arteria descendente anterior (DE 
A) presenta con irregularidades 
parietales discretas, presencia de 
trayecto intramiocárdico en su 
segmento medio, produciendo 
una estenosis sistólica de aproxi-
madamente 60-70% (Figura 1C). 
Primera rama diagonal (Dg) de 
gran tamaño y calibre. Se observa 
una lesión de aproximadamente 
20-30% en el segmento proximal 
(Figura 1C), arteria circunfleja 
(CX) con irregularidades parietales 
discretas proximales. La segunda 
rama marginal se observa ocluida, 
(reestenosis de stent convencional 
grado IV). Rama auriculoventricu-
lar con lesión suboclusiva (Figura 
2A). Ventriculografía: hipoquinesia 
difusa de grado discreto, más 
acentuada en la pared lateral. 
Fracción de eyección: 66%.

La intervención coronaria percu-
tánea se realizó con implante de 
stent Promus® 2,5 x 28mm, libe-
rado con 10 atm e hiperinsuflado 
con 14 atm en el segmento medio 
de la rama marginal, seguido 
del implante de un segundo stent 
Promus® 30 x 28mm, (realizado 
over lap) liberado con 8 atm e 
hiperinsuflado con 14 atm, en el 
segmento proximal de la marginal 
y la arteria circunfleja (CX). 

Se implantó un stent Supralimus 
3,0 x19mm en la rama auriculo-
ventricular, liberado con 10 atm 
(Figura 2, C2, C1 y C3, respecti-

vamente). Se realizó la 
técnica de kissing ba-
lloon final (Figura 2B). 

En la evaluación con ul-
trasonido intracoronario 
observamos una buena 
área luminal con las 
astas de ambos stents 
con buena aposición 
contra la pared vascu-
lar. Stent Promus® de 
la circunfleja en direc-
ción a la rama mar-
ginal: área luminal = 
5,14mm², área vascular 
= 12,62mm² y stent 
Promus® del segmento 
medio distal de la rama 
marginal: área luminal 
= 539mm², área vascu-

lar 11,78mm² (Figura 2: 1y 2). El 
paciente recibió el alta hospitala-
ria sin complicaciones.

En diciembre del mismo año, 
el paciente reingresa a nuestro 
servicio con dolor recurrente y cin-
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Figura 3: A: Cintilografía miocárdica con alteración en la pared inferolatero basal. 
B: lesión crítica en la CD (progresión de la enfermedad) 

Figura2: A, B e C: Angiografia durante implante de 
stents y ultrasonografía intracoronaria 
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tilografía positiva que evidencia 
isquemia de la pared anterolate-
ral basal (Figura 3A). En el nuevo 
estudio angiográfico se evidenció 
progresión de la enfermedad en 
el segmento medio de la arteria 
coronaria derecha (CD), cal-
culada en 95 % (Figura 3B), en 
la arteria circunfleja se nota la 
presencia de una imagen suges-
tiva de hematoma intramural, o 
disección (Figura 5 A).

Se realizó una intervención coro-
naria percutánea en el segmento 
medio de la arteria coronaria derecha 
(CD), con implante de stent Taxus® 4,0 
x 20mm, liberado a 8 atm. En la eva-
luación con ultrasonido, se observa una 
óptima expansión y aposición del stent 
(Figura 4B).

En la evaluación ultrasonográfica de la 
arteria circunfleja observamos aposición 
incompleta del stent con evidencia de 
flujo sanguíneo atrás de las astas sin pre-
sencia de ramas secundarias. (Figura 5) 
B1: área luminal 5,09mm², área vascular 
13,78mm² espacio atrás de las astas 
1,67mm², B2: área luminal 5,53mm², 
área vascular 15,74mm² espacio atrás 
de las astas 1,83mm² y B3: área lumi-
nal 3,88mm², área vascular 12,26mm² 
espacio entre las astas 1,77mm².

Se realizó una intervención percutánea 
con catéter balón 4,0 x 20mm, insuflado 
hasta 10 atm, con un resultado angio-
gráfico satisfactorio y aposición de las 

Figura 3: A: Cintilografía miocárdica con alteración en la pared inferolatero basal. 
B: lesión crítica en la CD (progresión de la enfermedad) 

Figura 5: Angiografía y ultrasonida después de 9 meses del implante. B y C: 1, 2 y 3: 
aposición incompleta tardía
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CONTINÚA 

Figura 4: Angioplastia de CD. A1: Placa inestable, A2: después del balón. 
B1: después del stent, con ultrasonido intravascular

PRESENTACIÓN DE CASOS
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astas en la pared vascular (Figura 
6), (B1) área luminal 8,39mm², 
área vascular 16,48mm², (B2) 
área luminal 8,72mm², área 
vascular 17,74mm² y (B3) área 
luminal 8,98mm², área vascular 
16,26mm². 

CONClUSIÓN 
El caso demuestra la importancia 
del ultrasonido en el diagnóstico 
de la aposición incompleta tardía, 
en la arteria circunfleja después 
del implante de stent farmacológi-
co, y también diagnóstica el me-
canismo de remodelación vascular 
positiva, resuelta satisfactoriamente 
con angioplastia con catéter balón 
convencional. Figura 6: Angiografía y ultrasonido mostrando una aposición satisfactoria 

después de la angioplastia con catéter balón
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El sistema TwinOne® (Minvasys) consiste en la combina-

ción de dos catéteres balones (uno de oclusión distal y 

otro de dilatación carotídea). 

Se utilizó la técnica de angioplastia carotídea con stent 

“simplificada”, que consiste en limitar la protección cere-

bral al momento de la postdilatación (Fig.1). 

Se trató de una población de 217 pacientes, mayoritaria-

mente masculina (promedio 70 años), sintomáticos y asinto-

máticos. Las lesiones eran calcificadas en un 41,6%, ulcera-

das en 31,2%, el 40,9% > de 90% de estenosis y el 53,5% 

presentaban obstrucción carotídea contralateral. Se realizó 

predilatación en 22 casos (10,1%) y se utilizó preferentemente 

Carotid Wallstent® (82%). El tiempo de oclusión medio fue 

de 3 minutos 9 segundos, y no hubo intolerancia hemodiná-

mica. Todos los procedimientos 

fueron exitosos. Entre las com-

plicaciones peri-procedimiento 

y hospitalarias se contabilizaron 

cuatro accidentes cerebro-vascu-

lares (1,8%) y dos crisis isquémi-

cas transitorias (0,92%). A los 30 

días ningún paciente sufrió otro 

evento adverso adicional.

Los dispositivos de protección 

cerebral tipo balón de oclusión 

distal como el TwinOne® 

tienen la ventaja de permitir 

la captura de partículas muy 

pequeñas y la desventaja de 

la intolerancia al inflado del 

Dr. Ariel Ittig. Hospital Córdoba - Clínica Privada Vélez Sarsfield. Argentina

Resultados clínicos inmediatos y a 30 días de pa-
cientes tratados con sistema de protección cerebral 
TwinOne®: experiencia multicéntrica en 217 casos

NOVEDADES BIBLIOgRÁFICAS

Jacques Theron, Carlo Ventura, Juergen Reul, Zoran Milosevic, Leopoldo guimaraens, Remy Beaujeux, Patrick Courtheoux, Francesco 

Bedogni, Hugo Cuellar. Cardiovasc Intervent Radiol (2009) 32:1139–1145.
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balón, hecho que no ocurrió en ningún paciente de esta 

serie debido al corto tiempo de oclusión. 

Con el TwinOne® también se presenta el riesgo poten-

cial de embolización cerebral al cruzar la guía, predilatar 

e implantar el stent. La necesidad de predilatación fue 

baja (10,1%) y los autores destacan que la utilización de 

balones	≤	a	2mm	producen	una	ruptura	de	placa	menor,	

no necesitando de protección cerebral. El único paso con 

riesgo “real” de embolización es la postdilatación donde 

se rompe totalmente la placa.

El inflado del balón dentro del stent evita el riesgo de le-

sión de la arteria carótida interna distal, presente cuando 

se utiliza PercuSurge®.

Los autores concluyen que el uso del TwinOne® es simple 

y que no existe mayor riesgo de complicaciones cerebrales 

con la técnica de protección cerebral “simplificada”.

NOVEDADES BIBLIOgRÁFICAS
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INTERROgANDO A LOS EXPERTOS
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1.¿Para usted, la presencia de diabetes como 
enfermedad concomitante indica, por sí misma, 
la elección de un SlD para el tratamiento de 
una lesión coronaria?
Sí, salvo contraindicación o ante anatomías muy 
simples, poco frecuentes en pacientes diabéticos.
Los estudios DIABETES(1) y SCORPIUS(2) han con-
firmado un claro beneficio de los stent liberadores 
de Sirolimus en pacientes 
diabéticos. Ambos muestran 
una significativa reducción 
de la restenosis (33,7 vs. 
7,8%, p<0,001) y de la 
necesidad de reintervención 
(31,3% vs. 6,3%, p<0,001), 
tanto en pacientes depen-
dientes como no depen-
dientes de insulina.

Por su parte, los subanálisis de los estudios TAXUS 
VI y IV(3) mostraron resultados similares con stent 
liberadores de Paclitaxel, siendo la restenosis de 
34,5 vs. 6,4% (p<0,0001) y la necesidad de rein-
tervención de 20,4 vs. 7,4% (p<0,0008).

Nuestro enfoque es similar al del registro de 
Ontario(4) que mostró una significativa reducción 
en la necesidad de reintervención en pacientes 

diabéticos cuando presentaban otro predictor de 
restenosis (vasos pequeños <3mm diámetro o le-
siones	largas	≥20mm).	Además	priorizamos	su	uso	
en pacientes dependientes de insulina, obstrucción 
proximal de Descendente Anterior y situaciones 
anatómicas complejas (bifurcaciones, oclusiones, 
ostium y tronco de coronaria izquierda, “in stent” 
restenosis).

2. Cuándo se requiera revascularizar un pacien-
te diabético con enfermedad de múltiples vasos, 
¿la cirugía seguirá siendo la primera opción con 
el advenimiento de los SlD?
La incorporación de SLD redujo la magnitud de la 
brecha generada al comparar los resultados de 
ambas estrategias en pacientes con enfermedad de 
múltiples vasos.

//
Dr. Jorge Leguizamón
Clínica Bazterrica, Buenos Aires. Argentina

Entrevista al Dr. Jorge Leguizamón

Revascularización coronaria en 
pacientes diabeticos

Diabetes

Si
Si
Si
Si
No
No
No
No

Vaso 
<3mm

Si
Si
No
No
Si
Si
No
No

lesión 
≥20 mm

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

SC (%)

17.6
13.0
10.5
7.6
12.3
8.0
7.5
5.9

SlD (%)

7.2
4.7
6.1
6.2
8.6
6.8
5.6
5.3

RR (IC 95%)

0.38 (0.24–0.60)
0.34 (0.17-0.66)
0.55 (0.32-0.95)
0.78 (0.42-1.43)
0.66 (0.48-0.91)
0.82 (0.51-1.30)
0.74 (0.48-1.15)
0.87 (0.52-1.47)

p

<0.001
0.002
0.03
0.42
0.01
0.40
0.18
0.61
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El recientemente publicado estudio CARDia(5) evaluó 
la eficacia de la angioplastia con stent (n=256) 
respecto a la cirugía coronaria (n=254) en pacien-
tes con diabetes y enfermedad de múltiples vasos 
sintomática. Se utilizaron SLD con mayor frecuen-
cia, pero la tasa de uso de SC no fue despreciable 
(29%). globalmente, la incidencia de muerte, infar-
to, accidente cerebrovascular (ACV) o reinterven-
ción a 1 año fue de 19,3 vs. 11,3% respectivamente 
(RR 1,77, IC 1,11-2,82, p=0,016). Sin embargo 
hubo idéntica tasa de óbitos con ambas estrategias, 
un mayor numero de ACV con cirugía y sí, una ma-
yor tasa de reintervenciones con angioplastia.

Cuando se consideraron sólo los pacientes tratados 
con SLD (69% del total) respecto a los resultados 
quirúrgicos del mismo período la incidencia fue de 
18,0 vs. 12,9% respectivamente (RR 1,41, IC 0,82-
2,42, pns).

Asimismo, la incidencia de eventos mayores a 1 año 
(incluyendo la necesidad de reintervención) fue simi-
lar en pacientes diabéticos del registro ARTS-II y del 
ARTS-I cirugía (4,4 vs. 7,3%, RR 0,60, IC 0,22-1,67, 
pns)(6). El seguimiento a 3 años mostró una atenua-
ción de dicho beneficio en el grupo SLD (27,7 vs. 
17,7%, RR 1,56, IC 0,95-2,57, p=0,09)(7).

Por esta razón, el seguimiento a largo plazo de 
CARDia, así como los estudios FREEDOM (8) 
(n=2000) y VA-CARDS (n=790)(9) permitirán esta-
blecer cuál es la estrategia de revascularización más 
adecuada en pacientes diabéticos.

Hasta entonces, es importante considerar la inte-
racción que mostró el estudio SYNTAX(10) entre la 
presencia de diabetes, la complejidad de la ana-
tomía coronaria (SYNTAX score(11)) y la ocurrencia 
de eventos alejados. La incidencia de muerte, 
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infarto, ACV o revascularización a 1 año en pacien-
tes diabéticos tratados con cirugía y angioplastia 
fue similar (18,3 vs. 20,3%, p=0,78) en el tercilo 
inferior (0-22 puntos), borderline (12,9 vs. 26,0%, 
p=0,046) en el tercilo medio (23-32 puntos) y 
significativa (12,2 vs. 32,4%, p=0,003) en el tercilo 
superior	(≥33	puntos).

Un número considerable de pacientes diabéticos 
con enfermedad de múltiples vasos son escogidos 
rutinariamente para tratamiento con angioplastia. 
La derivación hacia una u otra intervención debería 
ser consensuada por clínicos, intervencionistas y 
cirujanos. Considerando tanto las variables clínicas, 
funcionales o anatómicas de cada paciente, como 
la experiencia y resultados atesorados por el grupo.

3. Con los SlD, la diabetes, ¿sigue siendo un 
factor de riesgo para restenosis?
Lo es en subgrupos de pacientes clínica y anatómi-
camente identificables. 

Distintos subanálisis y metanálisis de estudios 
aleatorizados(12) concuerdan en que los SLD tienen 
un beneficio similar en la reducción de riesgo de 
pacientes diabéticos como no diabéticos. Sin em-
bargo, la incidencia de restenosis y necesidad de re-
intervención reportadas han sido significativamente 
superiores en diabéticos dependientes de insulina.

Por otra parte, en una serie consecutiva de pacien-
tes con restenosis difusa de stent convencionales 
tratados con SLD por nuestro grupo, fueron predic-
tores de eventos alejados la diabetes dependiente 
de insulina, el compromiso de múltiples vasos y el 
tipo de restenosis (según Mehran)(13). 
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4. ¿El uso de SlD en el paciente diabético me-
jora la sobrevida?
El metanálisis de Stettler que comprendió 2480 pa-
cientes diabéticos tratados con stent liberadores de 
Sirolimus y Paclitaxel no encontró diferencias en la 
incidencia de muerte a 4 años respecto a los stents 
convencionales. Es importante destacar que la 
mortalidad así como la incidencia de infarto fueron 
sistemáticamente superiores en pacientes diabéticos 
independientemente del stent considerado (libera-
dor o no liberador)(12).

Fuera de esto, en el registro de Ontario, cuando 
los SLD fueron utilizados en indicaciones off-label 

de pacientes diabéticos, se asociaron a una signi-
ficativa reducción en la incidencia de muerte (RR 
0,56, IC 0,45-0,69, p<0,001) y revascularización 
(RR 0,54, IC 0,44-0,66, p<0,001), sin diferencias 
en la ocurrencia de infarto (RR 1,13, IC 0,85-1,49, 
p=0,41)(14).

La frecuente y creciente inclusión en nuestro mundo 
real de pacientes diabéticos con lesiones anatómi-
camente complejas (Bifurcación, ostium, restenosis, 
TCI, oclusión, etc) condiciona una mayor sobrevida 
con el uso de SLD.

Nos gustaría compartir su opinión sobre los 
artículos comentados en este número. 

Puede escribirnos a: proeducar@solaci.org
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