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José Manuel gabay, “in memóriam”

El 25 de junio nos conmocionó una noticia inesperada…José Manuel Gabay 
falleció en un accidente automovilístico.

La bronca, la congoja y un profundo sentimiento de injusticia me dejó sin 
respuestas.
Ahora, que puedo reflexionar, quiero expresar el porqué de mi desazón, que 
interpreto es la de todos los que lo conocimos.

Casi cuarenta años de médico me han permitido ver muy de cerca lo peor y lo 
mejor de muchos hombres. Me han enseñado, también, a valorar las personas.
Estoy convencido que el primer juicio del valor sobre un hombre debe ponderar su 
vocación de servicio.

José gabay era un médico joven, inteligente, muy bien preparado, dedicado, 
inquieto, con gran iniciativa y honesto en sus pensamientos y proceder. Estas 
cualidades no son menores y quiero destacarlas.

Sin embargo, lo que lo distinguió fue su vocación de servicio. Su participación 
en el Colegio Argentino de Cardioangiólogos Intervencionistas, sociedad de 
la cual era Vicepresidente, en la Sociedad Latinoamericana de Cardiología 
Intervencionista, en la que se desempeñaba como Director del boletín ProEducar 
y en otras áreas, en la Sociedad Argentina de Cardiología donde participaba 
activamente del programa de educación permanente, son expresiones de esta 
vocación.

La participación en las actividades societarias y en los programas de educación 
son una contribución al desarrollo de la ciencia. Este aporte es difícil de mensurar 
pero de inmenso valor intelectual. 

En memoria de José gabay quiero destacar su profunda vocación de servicio 
materializada en su aporte a la educación y el desarrollo de la Cardiología 
Intervencionista de Latinoamérica.

SOLACI, nuestra sociedad, ha tenido una pérdida irreparable. Todos los miembros 
debemos honrar la memoria de José asumiendo el compromiso de tratar de 
participar de la vida societaria como él supo hacerlo.

Hugo Londero
Director de ProEducar-SOLACI    
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EDITORIAL: Dr. Alfredo E. Rodríguez

Estimados colegas:

En este número de ProEducar de SOLACI vemos 
nuevamente con agrado cómo miembros de nuestra 
Sociedad abarcan con extrema claridad diferentes 
patologías y situaciones clínicas que forman parte de 
nuestro trabajo cotidiano en la sala de Cateterismo.

El primer artículo escrito por el Dr. Ibarra Flores nos 
hace un detallado resumen de las diferentes variables 
fisiopatológicas de la insuficiencia mitral así como 
también su oportunidad de tratamiento médico-
quirúrgico. Esta patología estructural, muchas veces 
ingrata con los cardiólogos clínicos y cirujanos cardio-
vasculares, está encontrando actualmente una nueva 
oportunidad de tratamiento con el uso del micro-clip 
de la válvula mitral por vía percutánea. 

El segundo artículo escrito por los Dres. Perín y Ma-
galhães está referido a un punto que, particularmente 
considero de crucial interés clínico para nuestra espe-
cialidad, y es el tratamiento percutáneo de los pacientes 
diabéticos y, fundamentalmente, stents farmacológicos.

Este número del boletín se completa con la presen-
tación de un interesante caso clínico del Dr. Castilla 
de San Juan, Argentina, reportando un paciente con 
ruptura de la arteria renal posterior a una litotricia 
percutánea. 

Nuestro amigo, el Dr. Sztejfman, en la sección 
Interrogando a los expertos, aporta interesante 
experiencia sobre el tema de angioplastia carotídea, 
nicho terapéutico de nuestra especialidad que per-
sonalmente creo debemos defender cada vez más. 
Un párrafo aparte merece el comentario del registro 
DESIRE, del grupo del Dr. Sousa de San Pablo, que 
no por repetitivo se debería pasar por alto, ya que 
es altamente saludable observar la calidad científica 
de nuestros colegas de Latino-América expresada 
por las numerosas publicaciones científicas que nos 
tienen acostumbrado, siendo este último trabajo sólo 
una muestra de tantos años de investigación clínica.

Finalmente, quiero relatarles la grata experiencia que 
viví como Presidente del Comité Científico del SOLACI 
2010 en buenos Aires. Como ya contamos en opor-
tunidades anteriores, pudimos lograr que los abstracts 
que optaran para la modalidad específica pudiesen 
ser aceptados a revisión “fast track” en la revista 
EuroIntervention que dirige el Prof. Patrick Serruys. Este 
solo hecho hizo que se presentasen 317 abstracts en 
este Congreso del SOLACI 2010 en buenos Aires, lo 
que constituye todo un récord. Pensemos que en el 
congreso anterior se habían presentado durante el 
evento un total de 150 abstracts. De estos 317 se acep-
taron 207, 6 para la modalidad del EuroIntervention, 
30 para la modalidad oral, 46 póster elegidos, 113 
pósters convencionales y 12 casos editados. Lamen-
tablemente no fueron aceptados algunos trabajos de 
muy buena calidad dado el récord de presentaciones 
que tuvimos este año. Es de esperar que la cardiología 
de Latinoamérica continúe con esta propuesta en las 
subsiguientes reuniones de nuestra sociedad. 

En lo particular, debo decir, a pesar de lo que todavía 
resta para el inicio del Congreso, tengo la sensación 
de “misión cumplida” y espero que este “granito de 
arena” pueda influir para que los Cardiólogos Inter-
vencionistas de nuestra región se sientan motivados 
y necesitados de expresar su labor cotidiana con una 
mayor producción científica y que se pueda cuantificar 
internacionalmente; no es la única manera de lograr-
lo, pero es sin duda la que persiste y la que hemos 
tratado de implementar desde hace 25 años.

Los esperamos en agosto en buenos Aires, junto a las 
conferencias inaugurales de PW Serruys y g. Stone, 
25 casos en vivo, reuniones conjuntas con la Socie-
dad y Federación Argentina de Cardiologia, Sociedad 
Española de Cardiologia, Sociedad Austríaca de 
Cardiología, etc.

Alfredo E. Rodríguez MD,PhD,FACC,FSCAI
Presidente Comité Científico
Congreso SOLACI 2010

//
Dr. Alfredo E. Rodríguez
Director, Centro de Estudios en Cardiología Intervencionista (CECI)
Sanatorio Otamendi/Las Lomas/Clínica Adrogué
buenos Aires, Argentina
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Severidad y puntos de corte

El momento de la intervención quirúrgica de la 

insuficiencia mitral depende de varios factores. 

Definitivamente la presencia de síntomas refleja con 

frecuencia la repercusión hemodinámica sobre el 

diámetro de las cavidades y su función. A medida 

que aumenta la gravedad de la lesión valvular, su 

efecto hemodinámico sobre la geometría y función 

ventricular es mayor. Finalmente, aparecen los 

síntomas y si no se trata, la función ventricular se 

deteriora a un grado que puede ser irreversible. Por 

lo tanto, la insuficiencia mitral debe evaluarse de 

acuerdo a la severidad de la lesión, el grado de re-

percusión hemodinámica y sus síntomas(1). Los avan-

ces tecnológicos permiten la evaluación casi exacta 

de la gravedad de la lesión valvular a través de mé-

todos no invasivos, en particular la ecocardiografía 

que se ha convertido en un pilar en la evaluación y 

diagnóstico de la enfermedad valvular cardíaca. Sin 

embargo, hay que reconocer que la severidad de 

la lesión, por sí misma, no necesariamente indica 

la necesidad de tratamiento quirúrgico(2). Existen 

algunos casos en que la gravedad de la lesión val-

vular no concuerda con los hallazgos clínicos, aún 

evaluados por cateterismo cardíaco, lo que plantea 

dudas acerca del tratamiento. 

El tratamiento quirúrgico de la insuficiencia mitral 

representa un reto en una buena cantidad de casos 

y el proceso en la toma de decisión, con frecuencia, 

es complejo y requiere de una visión holística de 

cada caso en particular, colocando en la balanza 

los beneficios contra los posibles riesgos.

La combinación de la ecocardiografía y Doppler 

color y espectral ayuda a identificar la gravedad 

de la insuficiencia mitral de una manera exacta y 

reproducible. Un tamaño normal de la aurícula 

y del ventrículo izquierdo nos hace dudar de una 

insuficiencia mitral crónica grave. Los parámetros 

de Doppler de flujo color pueden ayudar a apreciar 

la gravedad de la IM. La medición del área del 

orificio regurgitante, por sí sola, carece de exactitud 

especialmente si el chorro es excéntrico. Debe bus-

carse el llenado de las venas pulmonares y el flujo 

sistólico de las mismas, como medidas de severi-

dad. Este hallazgo es más fiable en la insuficiencia 

mitral aguda y subaguda. La medición del volumen 

//
Dr. Marcos Ibarra Flores
Jefe de Cardiología del Hospital San José Tecnológico de Monterrey
Consejo de directores del Instituto de Cardiología y Medicina Vascular del 
Tecnológico de Monterrey
Miembro Titular de la Sociedad Mexicana de Cardiología
Coordinador Regional de la Asociación Nacional de Cardiólogos de México
Miembro titular de la Sociedad de Cardiología Intervencionista de México

Intervenciones Cardíacas

Insuficiencia mitral: ¿cuándo no  
enviar a cirugía?
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sistólico permite calcular el volumen regurgitante, la 

fracción regurgitante y el área efectiva del orifi-

cio regurgitante (ERO). De tal manera que se ha 

validado en diferentes estudios la utilidad de estos 

parámetros en la evaluación de la severidad de la 

insuficiencia mitral (Fig. 3)(3). 

La American Society of Ecocardiography ha hecho 

un intento por encontrar un score que nos ayude 

en la asesoría de la severidad de la IM tomando en 

cuenta el tamaño del chorro regurgitante, el flujo de 

las venas pulmonares, el volumen regurgitante (por 

latido) y la fracción regurgitante, asignándoles un 

valor de 1 a 4 según la gravedad (Fig. 4)(4).

Se utiliza el cateterismo cardíaco para la evaluación 

hemodinámica cuando hay discordancia entre los ha-

llazgos clínicos y por métodos no invasivos. De forma 

similar se puede estimar el volumen regurgitante y la 

fracción regurgitante. Una fracción regurgitante mayor 

al 50% habla de IM severa. Por método cualitativo se 

puede estimar la gravedad de la insuficiencia. 

Sin embargo, estos parámetros nos ayudan a 

evaluar la severidad de la IM, pero nos confunden 

a la hora de tomar decisiones ya que no nos dicen 

el punto real de corte de cuando enviar o no enviar 

a cirugía un paciente. Hay pocos estudios aleato-

rizados a gran escala y las recomendaciones con 

respecto al momento quirúrgico óptimo se basa 

fundamentalmente en datos observacionales(5, 9). A 

partir de estos datos se han derivado una serie de 

parámetros útiles para decidir enviar a un paciente 

a cirugía y/o a predecir un resultado adverso. 

Insuficiencia mitral degenerativa

La etiología de la IM parece afectar el pronóstico. 

Los pacientes que tienen afección primaria de las 

valvas parecen tener una evolución más favorable 

con la intervención quirúrgica que aquellos que 

tienen afección secundaria. La insuficiencia mitral 

degenerativa es una enfermedad primaria de las 

valvas y cuerdas que condiciona un movimiento 

exagerado de las mismas impidiendo su coapta-

ción, pero con función 

ventricular normal 

inicialmente. Las metas 

en el tratamiento son:  

• Eliminar los síntomas 

• Prevenir la disfunción 

de ventrículo izquierdo 

• Mejorar la sobrevida 

Debe recomendarse la 

cirugía a pacientes con insuficiencia mitral crónica 

grave sintomática, aún en pacientes con síntomas 

leves, pero que tienen función ventricular normal 

y leve o nula dilatación de cavidades izquierdas, 

especialmente si el equipo de trabajo puede hacer 

una reparación valvular, sin sustitución de la válvu-

la. Es muy probable obtener resultados malos en 
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GRADO (ASE) 

Leve 

Moderada 

Severa

grado I 

grado II

grado III 

grado IV

VR (ml) 

< 30 

30-44

45-59 

> 60

ERO (mm2) 

< 20 

20-29

30-39 

> 40

Figura 3: Insuficiencia mitral. grado de severidad. ASE= American 
Society of Ecocardiography. VR= volumen regurgitante. ERO= área 
efectiva del orificio regurgitante 

Figura 4: Severidad de la insuficiencia mitral. American Society of Ecocardiography 
VR= volumen regurgitante. FEVI= fracción de eyección de ventrículo izquierdo 

Jet color 

Flujo 

Venas pulmonares 

VR (ml) 

FEVI (%) 

1+ (mínima) 

Leve

< 4 cm2

< 10% de AI 

Sistólico

Dominante 

< 30 

< 30 

2+ (moderada) 

Moderado

4-6 cm2

10-30% AI 

Diastólico

Dominante 

30-45 

30-39 

3+ (mod-sev) 

Severo

6-8 cm2

30-40% AI 

Diastólico 

45-59 

40-59 

4+ (severa) 

Severo

> 8 cm2

> 40% AI 

Sistólico de 

reversa 

> 60 

> 60 
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pacientes con disfunción severa con FEVI de < 30% 

y DSVI > a 55mm. Hay desacuerdo en la indica-

ción de cirugía en pacientes asintomáticos que no 

tienen disfunción ni dilatación ventricular (FEVI > 

60% < 40mm) a menos que exista fibrilación auri-

cular y/o hipertensión pulmonar > a 50mm Hg en 

reposo o > a 60mm Hg en ejercicio. Se menciona 

que no hay síntomas que aliviar, pero puede mejo-

rar la esperanza de vida y si esperamos una FEVI < 

60% con DSVI > 45mm la cirugía puede aliviar los 

síntomas pero no restaura la esperanza de vida.

Datos recientes indican que un área ERO > a 0,4 

cm2 puede ser el punto de corte en este grupo de 

pacientes ya que en el seguimiento a largo plazo 

se ha visto que conforme aumenta el área, más 

pobres son los resultados quirúrgicos(6). Sin embar-

go, no es recomendable utilizar un único parámetro 

para la indicación, especialmente si el paciente se 

encuentra asintomático, ya que pueden pasar años 

sin modificarse. De tal manera que si el paciente no 

tiene síntomas y la FEVI es normal (>60%) con diá-

metros normales, ERO de < 40mm2 y un consumo 

de oxígeno normal debe hacerse sólo seguimiento 

clínico. Si está disponible debe hacerse un péptido 

natriurético cerebral, que debe ser normal. 

Insuficiencia mitral isquémica 

En la insuficiencia mitral de origen isquémico, la 

enfermedad primaria es del ventrículo izquierdo, 

existe un movimiento restringido de la válvula y 

existe disfunción ventricular desde el comienzo de la 

enfermedad. Las metas en el tratamiento son: 

Mejorar los síntomas• 

Revertir la remodelación ventricular• 

Mejorar la sobrevida• 

Diferir la necesidad de trasplante • 

Se recomienda evitar, en la medida de lo posible, la 

sustitución valvular ya que la insuficiencia valvular es 

consecuencia y no la causa de la remodelación ven-

tricular. En algunos centros se ha recomendado la 

sustitución valvular conservando el aparato sub-val-

vular con el propósito de no afectar más la función 

ventricular. Sin embargo, no hay un acuerdo general 

al respecto. Se ha dicho que aún cuando mejora la 

insuficiencia, la sobrevida no cambia con cirugía. 

Además existen datos de una alta recurrencia de la 

IM después de reparación (28%). Datos recientes 

mencionan que la sobrevida a 5 años es < 50% aún 

con cirugía, pagando un costo de 5% de mortalidad 

operatoria, una alta tasa de recurrencia y un pobre 

efecto en la sobrevida(7, 8). 

Existen puntos de corte basados en el diámetro ven-

tricular diastólico. La razón es entendible ya que la 

insuficiencia mitral es secundaria a la remodelación 

y dilatación ventricular. Se dice que un diámetro 

diastólico > a 65mm tiene una sobrevida a 5 años 

de 15% y un diámetro < a 65mm de 60%, por lo 

que este parámetro se ha considerado un punto de 

referencia en la toma de decisiones(10). 

Finalmente será la evaluación clínica cuidadosa e 

individual complementada por estudios no invasivos 

o invasivos si se requiere, lo que ayude a establecer 

la severidad y repercusión de la insuficiencia mitral. 

La experiencia del grupo determinará la conducta a 

seguir.

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Introducción

Estudios epidemiológicos establecen conspicuamente 

la asociación entre diabetes mellitus y enfermedad 

cardiovascular, especialmente la enfermedad arterial 

coronaria, principal causa de mortalidad en estos 

pacientes. La relación causal entre la diabetes y la 

presencia de coronariopatía no está totalmente 

dilucidado. Sin embargo, la hiperglucemia crónica, 

la resistencia a la insulina y la frecuente asociación a 

los otros factores de riesgo (hipertensión arterial 

sistémica, dislipidemia y obesidad), los mecanismos 

fisiopatológicos vigentes en estos pacientes actúan 

como facilitadores del proceso aterosclerótico y su 

progresión acelerada. De hecho, el riesgo de 

enfermedad cardiovascular atribuible a la diabetes 

permanece constante en los modelos longitudinales, 

en contraposición a lo que se observa en pacientes 

no diabéticos en los últimos 50 años.(1) Se calcula 

que para el 2030 se diagnosticarán 330 millones de 

casos nuevos de diabetes mellitus(2) y, por lo tanto, 

habrá un aumento de la necesidad de estrategias de 

revascularización miocárdica. Sin embargo, en 

comparación con los pacientes no diabéticos, el 

pronóstico de los pacientes tratados, ya sea por 

intervención coronaria o por cirugía es históricamen-

te inferior.(3-6) Es más, en los pacientes diabéticos con 

coronariopatía manifiesta, la opción de tratamiento 

clínico se asocia a un mayor índice de eventos 

comparados con las estrategias de revasculariza-

ción(7). En estos pacientes, la intervención coronaria 

percutánea se relaciona con mayores índices de 

eventos cardíacos combinados, infarto de miocardio, 

trombosis del stent e índices muchos más altos de 

revascularización del vaso tratado. La combinación 

de vasos de pequeño calibre, lesiones largas y 

enfermedad difusa asociadas a un mayor grado de 

hiperplasia neointimal y a mayor resistencia a la 

Aspirina y/o el Clopidogrel son variables que 

explican el peor desenlace clínico que tienen estos 

pacientes y limitan la aplicabilidad sin restricciones 

de la intervención coronaria percutánea. Con el 

advenimiento de los stents farmacológicos de 

primera generación liberadores de Sirolimus en la 

plataforma Cypher® (Johnson & Johnson, Miami 

Lakes, Florida) y de Paclitaxel en la plataforma 

Taxus® (boston Scientific, Natick, Massachusetts), y 

su habilidad inherente para reducir la hiperplasia 

neointimal, se observó una disminución sistemática y 

significativa de la restenosis clínica y angiográfica, 

trayendo la perspectiva de una solución definitiva a 

largo plazo para estos pacientes. Sin embargo, dada 

la limitación de estudios diseñados específicamente 

para los pacientes diabéticos, las diferencias entre los 

stents farmacológicos de primera generación aún 

están poco estudiadas. Recientemente, datos 

acumulados de los registros y los nuevos estudios 

aleatorizados investigaron la hipótesis:

Intervenciones extracardíacas
Stents farmacológicos para el tratamiento de 
los pacientes diabéticos. ¿Son todos iguales?

//
Dr. Marco Antônio Perín
gestor del Servicio de Cardiología Intervencionista del 
Hospital Israelita Albert Einstein, San Pablo, brasil
Médico asistente del Instituto del Corazón (InCor-HCFMUSP)

//
Dr. Marco Aurélio Magalhães
Cardiólogo Intervencionista del Hospital Israelita Albert 
Einstein, San Pablo, brasil
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- ¿Los stents farmacológicos son iguales en los 

pacientes diabéticos?

En este artículo, esa hipótesis se explorará desde el 

aspecto fisiopatológico, pasando desde los grandes 

registros de práctica clínica hasta los estudios 

aleatorizados controlados.

 

Aspectos fisiopatológicos 

La capacidad de los stents farmacológicos para 

disminuir la necesidad de una nueva revascularización 

está determinada por su efecto antiproliferativo y 

antiinflamatorio local. Su eficacia está determinada 

por el grado de hiperplasia calculada tanto por el 

análisis cuantitativo angiográfico o por ultrasonido 

intravascular. El Sirolimus ejerce su mecanismo de 

acción a través de su acoplamiento con la proteína FK 

506-12 inhibiendo la activación del complejo m-TOR, 

una proteína esencial en la regulación del ciclo 

celular, lo que interrumpe el ciclo mitótico en la fase 

g1/S. El Paclitaxel ejerce su efecto a través de la unión 

a la subunidad ß-tubulina de los microtúbulos previ-

niendo su reorganización y, por lo tanto, interrumpien-

do el ciclo mitótico en la 

fase g1/g2M. Como 

efecto de estos dos 

agentes se observa una 

reducción de la migración 

y la proliferación celular 

después del implante de 

los stents. Sin embargo, en 

caso de hiperglucemia, el 

efecto antimitótico del 

Sirolimus se reduce en 

comparación con el 

Paclitaxel.(8) Esa diferencia 

se asocia a la fosforilación 

y la activación del comple-

jo AKT, que se relaciona 

con la mayor sobrevida de 

las células musculares lisas 

in-vitro. Por lo tanto, podemos inferir que este modelo 

mimetiza, en parte, el comportamiento bioquímico y la 

respuesta celular de estos diferentes stents farmacoló-

gicos en los pacientes diabéticos.

 

Los registros de práctica clínica

Los registros de stents farmacológicos suministran 

informaciones importantes sobre la validad externa y 

la aplicabilidad universal de un determinado dispositi-

vo en la práctica clínica, considerando la gran 

selectividad de los estudios aleatorizados. Por otro 

lado, los análisis frecuentes y repetitivos pueden 

causar el fenómeno de multiplicidad, que limita el 

poder conclusivo de este tipo de estudio, pero 

fomenta la construcción de hipótesis relevantes a ser 

probadas en el ambiente aleatorizado. Entre ellas, se 

destaca la comparación de los stents farmacológicos 

de primera generación en las respectivas plataformas 

Cypher® y Taxus® en pacientes diabéticos. Para 

nuestro conocimiento, los datos relevantes de los 8 

registros disponibles en la literatura se presentan en la 

Tabla 1.(9-16) 

SES=stent liberador de Sirolimus, SEP=stent liberador de Paclitaxel, RVA= Revascularización del vaso 
tratado, ECAM=eventos cardíacos adversos mayores

Estudio

Cosgrave et. al

(Diabéticos)

RESEARCH/ T-SEARCH

(Diabéticos)

SOLACI

(Diabéticos)

STENT

(Diabéticos)

REWARDS

(Diabéticos)

TC-WIRE

(Diabéticos)

Instituto Prairie

(Diabéticos)

Stankovic et al.

(Diabéticos)

n

60 SES vs. 67 SEP

145 SES vs. 148 SEP

353 SES vs. 280 SEP

875 SES vs. 805 SEP

873 SES vs. 447 SEP

247 SES vs. 289 SEP

954 SES vs. 208 SEP

147 SES vs. 113 PES

Seguimiento

9 meses

12 meses

12 meses

9 meses

6 meses

12 meses

12 meses

9 meses

RVA

SES 33,3 % vs. SEP 

9,4%

10,3 % vs. 5,9 %

5,7% vs. 4,0%

4,1% vs. 3,4%

3,0% vs. 5,0%

8,5% vs. 2,8%

6,4% vs. 6,9%

23,1% vs. 18,6%

ECAM

SES 36,7% vs. PES 

23,9%

20,4 % vs. 15,6 %

9,1% vs. 5,8%

6,8% vs. 7,1%

11,0% vs. 12,0%

----

15,1% vs. 12,1%

24,5% vs. 19,5%

Tabla 1: Registros de pacientes diabéticos tratados con stents farmacológicos
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Es fácil percibir que existe una diferencia en los 

índices de eventos combinados y los índices de nueva 

revascularización a favor de los stents recubiertos con 

Paclitaxel. Un metanálisis reciente que combinó los 

datos de estos trabajos permite observar una tenden-

cia (estadísticamente no significativa) de superioridad 

de los stents liberadores de Paclitaxel en los índices 

de reestenosis clínica (Odds Ratio: 0,83 IC 95% 

(0,68-1,01); p=0,056).(17) A pesar de que estos 

estudios suministran evidencias indirectas de una 

tendencia beneficiosa de los stents con Paclitaxel en 

pacientes diabéticos, representan subanálisis con 

criterios heterogéneos y un seguimiento clínico 

limitado (máximo de 12 meses). No obstante, este 

descubrimiento presenta plausibilidad biológica por 

la influencia experimental de la hiperglucemia en el 

mecanismo de acción de estos fármacos, lo que se 

debería probar a la luz de los estudios aleatorizados. 

Estudios aleatorizados 

Los datos provenientes de 13 estudios aleatorizados 

controlados que proporcionan evidencias científicas 

más sólidas que los registros citados anteriormente, 

suman un total de 2422 pacientes diabéticos. Cuatro 

de esos estudios incluyeron la comparación directa 

“head-to-head” del stent liberador de Sirolimus vs. el 

stent liberador de Paclitaxel, y solamente dos estudios 

compararon las dos plataformas exclusivamente en 

pacientes diabéticos: ISAR-DIAbETES (n=250) y 

DiabeDES (n=153). El objetivo primario de estos 

estudios fue la pérdida tardía en el segmento a los 9 

meses y la pérdida tardía intrastent a los 8 meses, 

respectivamente. El ISAR-DIAbETES demostró una 

diferencia estadísticamente significativa en la pérdida 

tardía en el segmento (0,67 ± 0,62 vs. 0,43 ± 0,45; 

P=0,002) y en el índice de restenosis binaria (16,5% 

vs. 6,9%; P=0,03) a favor de los stents liberadores de 
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Sirolimus(18). Este hallazgo se confirmó en el estudio 

DiabeDES, en el que se aleatorizaron 153 pacientes 

(Cypher®, n=76 y Taxus®, n=77) y quedó demostra-

da la superioridad del stent liberador de Sirolimus 

sobre el stent liberador de Paclitaxel (0,23 ± 0,54 vs. 

0,44 ± 0,52; p=0,025) en la pérdida tardía 

intrastent(19). Los índices de eventos adversos combina-

dos, infarto y trombosis de stent no fueron estadística-

mente diferentes. A pesar de la evidente diferencia 

angiográfica entre ambas plataformas, al combinar los 

datos de estos estudios aleatorizados (Tabla 2), 

observamos que no hay diferencia estadística entre 

ambos stents farmacológicos en relación con los 

índices de revascularización de la lesión tratada 

(OR:1,37; IC 95% 0,64-2,9; p=0,42) y el índice de 

eventos clínicos combinados(17).

Conclusiones

Los pacientes diabéticos con coronariopatías re-

presentan un desafío especial para la intervención 

coronaria percutánea, debido a la conjunción de 

factores de riesgo y angiográficos de alto riesgo. A 

diferencia del gran progreso observado en la era 

de los stents farmacológicos, la variable “diabetes”, 

permanece independientemente predictiva de la 

recurrencia de futuros eventos. Aunque aún se con-

sidera una indicación “off-label”, hay cada vez más 

evidencias de la seguridad de los stents farmacoló-

gicos en esta población. Los estudios aleatorizados 

que evaluaron objetivos “sustitutivos” demostraron 

la superioridad del Sirolimus en comparación con el 

Paclitaxel en la supresión neointimal. Sin embargo, 

esta superioridad, aparentemente, no determinó 

menores índices de 

eventos o revascula-

rización de la lesión 

tratada en los estu-

dios disponibles hasta 

ahora. 

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 
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SES=stent liberador de Sirolimus, SEP=stent liberador de Paclitaxel, RVA= Revascularización del vaso 
tratado, ECAM=eventos cardíacos adversos mayores

Estudio

ISAR-DIABETES

TAXi (Diabetes)

SIRTAX (Diabéticos)

REALITY (Diabéticos)

n

125 SES vs. 125 SEP

33 SES vs. 36 SEP

108 SES vs. 93 SEP

187 SES vs. 192 SEP

Seguimiento

9 meses

12 meses

12 meses

12 meses

RVA

SES 6,4% vs. SEP 12,0%

3,0% vs. 2,8%

5,6% vs. 12,9%

8,1% vs. 5,2%

ECAM

--

9,1% vs. 5,6%

--

--

Tabla 2: Estudios aleatorizados de pacientes diabéticos tratados con stents farmacológicos
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Paciente de sexo femenino, 49 años, con anteceden-
tes de hipotiroidismo y litiasis renal derecha. 

Se le indica litotricia percutánea que se realiza 
mediante punción translumbar derecha. Durante el 
postoperatorio inmediato presenta hematuria persis-
tente con signos de shock hipovolémico, por lo que 
es trasladada a terapia intensiva. 

Se comienza con expansión de volumen con coloides 
y se intenta transfusión sanguínea la cual es negada 
por la paciente ya que su religión (testigo de Jehová) 
no se lo permite. 

Se le solicita angiografía renal que muestra fístula 
arterio-calicial de moderado flujo en la región media 
y polar inferior sin anomalías vasculares (Figura 1).
Se procede a la embolización selectiva de arteria 
segmentaria renal.

Se cateteriza selectivamente la arteria renal derecha 
con catéter 6 fr y por este se avanza con cuerda 
0,014” hacia arteria comprometida en la fístula.

Se procede a la embolización con Spongostan® 
realizando inyecciones de control para verificar el 
tiempo arterial de la región embolizada (Figura 2). 

PRESENTACIÓN DE CASOS

//
Dr. Castilla Martín, J. Omar
Cardioangiólogo Intervencionista, Cardio Cuyo
San Juan, Argentina

Fístula renal arterio-calicial
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Figura 1: Arteriografia renal derecha: Fístula arterio-calicial Figura 2: Embolización selectiva de fístula arterio-calicial
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Se retira el sistema y se realiza inyección a nivel de la 
arteria renal derecha observándose exclusión del seg-
mento fistuloso (figura 3). 

El paciente es derivado a terapia intensiva.

En su evolución presenta mejoría del estado general, 
ausencia de sangrado y aumento del hematocrito sin 
requerimientos de hemoderivados. Se otorga el alta sin 
complicaciones al quinto día. 

Conclusión 
Pese a ser un caso aislado, vemos como el tratamien-
to percutáneo en este tipo de patología que puede 
comprometer la vida de un paciente por circunstancias 
especiales al no poder recibir hemoderivados puede ser 
una terapéutica útil, eficaz y con bajo índice de compli-
caciones.
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Figura 3: Resultado final
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El objetivo de este trabajo fue evaluar la incidencia de 

MACE y trombosis intrastent en un grupo no seleccionado 

y de pacientes complejos en el seguimiento ≥4 años.

La metodología fue: un grupo de pacientes consecutivos 

tratados solamente con DES entre 05/2002 y 01/2005 

fueron ingresados a este registro de único centro, no 

randomizado. El punto final primario fue la ocurrencia de 

MACE a largo plazo (hasta los 7 años).

Se incluyeron un total de 1010 pacientes, la mayoría hom-

bres (77%) con 63,7 años de edad promedio y 1,4 stents 

por pacientes, con doble esquema antiplaquetario por 3 

y 6 meses para Cypher® o para Taxus® respectivamente. 

Dr. Juan Fernández. Jefe de Hemodinamia del Hospital Universitario de la UAI. Argentina

Incidencia y predictores de eventos cardíacos mayores 
muy tardíos (≥4 años) en el DESIRE (Drug Eluting 
Stents en el mundo real)- registro tardío 

NOVEDADES bIbLIOgRÁFICAS

J. Ribamar Costa, Jr, MD, Amanda Sousa, MD, PhD, Adriana C. Moreira, MD, Ricardo A. Costa, MD, Manuel Cano, MD, galo Maldona-

do, MD, Cantidio Campos, MD, Mariana Carballos, bS, Ricardo Pavanello, MD, J. Eduardo Sousa, MD. J. Am. Coll. Cardiol. Intv. 2010 
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El seguimiento fue obtenido en el 98,2 % de los pacientes 

con una media de 5,01 años. La sobrevida libre de MACE 

fue de 84,6% y la incidencia acumulada de trombosis 

intrastent definitiva/probable fue de 1,7%.

Los predictores independientes de trombosis intrastent 

fueron: ATC en IAM, DES overlapping, tratamiento de 

enfermedad de múltiples vasos, moderada a severa calci-

ficación de la lesión tratada, estenosis intrastent residual.

Los autores concluyen: la colocación de DES en el mundo 

real resultó de muy baja frecuencia de MACE a largo pla-

zo. Sin embargo, la trombosis intrastent continúa ocurrien-

do muy alejada después del procedimiento original.

NOVEDADES bIbLIOgRÁFICAS
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INTERROgANDO A LOS EXPERTOS
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1. En un paciente con stroke y evidencia de 

lesión carotídea severa bilateral, ¿cuál es el 

timing y qué carótida intervendría?

En estos casos, abordamos la carótida contralateral 

a la productora del stroke y realizamos a la breve-

dad la angioplastia. No angioplastiamos en agudo 

la causante del stroke debido a la posibilidad de 

convertirlo en hemorrágico si aumentamos el flujo y 

la presión de la zona isquémica. Según la evolución 

clínica, realizamos entre los 30 y 90 días la angio-

plastia ipsilateral.

2. ¿Considera apropiado el uso del acceso 

radial para este tipo de procedimientos?

Utilizamos la vía radial para diagnóstico en TO-

DOS los pacientes con patología cerebrovascular 

isquémica que no tienen contraindicación. Terapeú-

ticamente, para angioplastia carotídea, usamos vía 

radial o punción humeral en casos seleccionados 

de arcos aórticos complejos para abordar por vía 

femoral. El catéter guía de elección es el Simmons 

II.

3. ¿Qué tipo de sistema de protección cerebral 

cree que es el más adecuado para intervencio-

nistas con poca experiencia?

El sistema de elección en operadores de poca ex-

periencia es el tipo filtro distal, NO balón oclusor. 

Recomendamos familiarizarse con un filtro, Filter 

Wire EZ® o Spider Fx® y usarlo en todos los casos 

indicados. En casos clínica o angiográficamente 

complejos, la indicación es abstención y solicitar 

ayuda al operador del grupo que tenga experiencia 

en empleo de protecciones múltiples.

4. ¿Cómo selecciona el tipo de stent?

En función de las características clínicas, la anato-

mía del arco aórtico, la emergencia del vaso a tra-

tar, de la bifurcación carotídea y del tipo de placa. 

En placas clínica o angiográficamente vulnerables 

usamos stents de celdas cerradas. En anatomías 

tortuosas, dificultosas, stents más flexibles. Re-

comendamos familiarizarse con 1 ó 2 stents. No 

olvidar los cónicos en anatomías que lo requieran.

//
Dr. Carlos Sztejfman
Cardiología Intervencionista Sanatorio güemes. IMAC
buenos Aires, Argentina

Entrevista al Dr. Carlos Sztejfman

Angioplastia carotídea

Salón: Alerce
Miércoles 11 de 14:00 a 15:30 ----Casos de Intervenciones Coronarias
Jueves 12 de 10:30 a 12:00 --------Casos de Intervenciones Carotídeas
Jueves 12 de 14:00 a 15:30 ------- Casos de Intervenciones Coronarias
Viernes 13 de 10:30 a 12:00 ------- Casos de Intervenciones de Aorta y Miembros 
Inferiores

En el marco del próximo Congreso SOLACI ‘10 en Buenos Aires, Argentina, se desarrollará un 
nuevo ciclo de Sesiones de Discusión de Casos de ProEducar serán filmadas para su 
posterior publicación online. Los invitamos a compartirlas con nosotros.

Para más información, visite 
www.solaci2010.com o contáctese a 
proeducar@solaci.org
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5. ¿Cómo realiza el seguimiento luego de una 

angioplastia carotídea y qué método comple-

mentario prefiere utilizar?

Citamos al paciente dentro del primer mes para 

evaluación clínica. A los 6 meses realizamos una 

evaluación clínica y con doppler de vasos de cuello. 

Recomendamos seguimiento por su cardiólogo o 

neurólogo de cabecera y terapia antiagregante 

prolongada.

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

Puede escribirnos a: proeducar@solaci.org
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