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EDITORIAL: Dr. Hugo F. Londero

Cuando el Consejo Asesor decidió crear ProEducar 
aspiraba a cumplir uno de los objetivos fundacionales de 
la Sociedad: “procurar la excelencia en el ejercicio de la 
Cardiología Intervencionista a través de la formación y 
entrenamiento de profesionales”.

El Boletín Educativo, las Conferencias Virtuales y la Presen-
tación de Casos en la Web son las primeras herramientas 
con las que ProEducar trata de ejecutar ese mandato.

El primer curso para intervencionistas en entrenamiento 
de SOLACI, que se llevó a cabo durante el Congreso 
SOLACI-Buenos Aires 2010, es un paso más para cum-
plir con esos objetivos.

Todo nuevo emprendimiento genera la incertidumbre de 
lo desconocido. Cuando comenzamos a elaborar la idea 
nos rondaba el fantasma del fracaso o la intrascendencia.

A medida que avanzamos en el proyecto y tuvimos el 
apoyo incondicional del Comité Científico, los Secretarios 
del Curso y los Patrocinadores, ganamos confianza.

Los resultados nos muestran que logramos los objetivos:

Habíamos planeado tener 100 inscriptos y tuvimos 134.•	

Participaron “Fellows” de Uruguay, México, República •	

Dominicana, Brasil, Colombia, Venezuela, Costa Rica, 

Chile, España, Canadá y Argentina.

El programa era muy ambicioso con un desarrollo de •	

12 horas de clase y se cumplió estrictamente.

La calidad de las ponencias, de los casos presentados y •	

la participación de los asistentes fue óptima.

En el “Foro sobre la inserción laboral de los Fellows en •	

entrenamiento” se discutió con seriedad y fundamentos un 

tema de mucha importancia para quienes están compro-

metidos con la formación de especialistas. La posición de 

los “Fellows” reconociendo la “necesidad de normatizar 

la formación respetando la libre elección del futuro de 

cada individuo” es una muestra de madurez y raciocinio.

Se entregó a los inscriptos un material valioso que •	

incluyó un Manual de Hemodinamia escrito por 

“Fellows” de España, un cuadernillo impreso y un CD 

con los power points de las presentaciones. 

Al finalizar se tomó un examen tipo •	 “multiple choice” 

que aprobó el 95% de los asistentes.

Los cuatro mejores exáme•	 nes recibieron una beca de 

inscripción, estadía y pasajes para asistir al V Curso 

de Fellows de la Society of Cardiac Angiography and 

Interventions, diciembre 2010, Las Vegas, EE.UU.

Consideramos que el curso cumplió los objetivos propuestos. 
Es así que en el Congreso SOLACI de Santiago de Chile en 
2011 tendrá lugar el II Curso “José Gabay” para Inter-
vencionistas en Entrenamiento de ProEducar-SOLACI.

Al concluir esta editorial quiero destacar fuertemente la 
participación y el esfuerzo del Comité Organizador y 
Científico y los Docentes invitados. 

El aporte a la educación de Abbott Vascular y GE Healthca-
re fue absolutamente ético e hizo posible realizar el Curso.

Hugo F. Londero
Director Programa ProEducar

//
Dr. Hugo F. Londero
Jefe del Servicio de Hemodinamia e Intervenciones por Cateterismo
Sanatorio Allende Córdoba, Argentina

Primer Curso “José Gabay” para Intervencionistas en Entrenamiento de 
ProEducar-SOLACI
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

La Angioplastia Coronaria Transluminal Percutánea 

(ACTP) es, generalmente, la estrategia de reperfu-

sión preferida en pacientes con Infarto Agudo de 

Miocardio con elevación del segmento ST (IAMST), 

especialmente en aquellos de alto riesgo de 

complicaciones (shock cardiogénico, localización 

anterior, >70 años, contraindicación para terapia 

fibrinolítica, arritmias ventriculares con compromiso 

hemodinámico) y en quienes éste procedimiento 

pueda ser realizado en los primeros 90 minutos del 

contacto del paciente con el servicio de urgencias 

del hospital. En este artículo se evaluará el manejo 

percutáneo de este tipo de infarto (ACTP primaria) y 

las ventajas del uso de stents en este contexto. 

La ACTP primaria con balón ha sido comparada 

con terapia fibrinolítica en al menos 23 estudios 

clínicos randomizados. Estos estudios demostraron 

consistentemente que en los pacientes tratados con 

ACTP hubo menor mortalidad a corto plazo (7,0% 

vs. 9,0%), menos re-infartos (3,0% vs. 7,0%) y me-

nos incidencia de hemorragia cerebral (0,05% vs. 

1,0%) que en los pacientes que fueron tratados con 

terapia fibrinolítica.

La ACTP primaria con stent ha sido comparada 

con la terapia fibrinolítica en al menos 12 estudios 

clínicos randomizados. En estos estudios se demos-

tró que en los pacientes tratados con ACTP hubo di-

ferencia estadísticamente significativa en reducción 

de mortalidad (5,9% vs. 7,7%), re-infarto (1,6% vs. 

5,1%) y se observó mejor función residual del ven-

trículo izquierdo y menos hemorragia cerebral que 

en aquellos tratados con fibrinolíticos. 

Comparado con ACTP con balón, el uso de stent 

en IAMST logra un mayor lumen arterial, menor 

reoclusión de la arteria relacionada al infarto y 

menos isquemia recurrente. La ACTP primaria con 

implante rutinario de stent metálico (BMS) ha sido 

comparada con la ACTP primaria con balón en al 

menos 9 estudios clínicos randomizados y no se 

encontró diferencia en las tasa de mortalidad (3,0% 

vs. 2,8%) o re-infarto (1,8% vs. 2,1%). Sin embargo, 

ha demostrado reducir el riesgo de reintervención 

del vaso tratado (TVR). 

Los registros iniciales, que comparaban los resul-

tados de BMS vs. stent liberador de medicamentos 

(DES) en el IAMST, mostraron resultados contradic-

//
Dr. Alfaro Marchena Noriega
Cardiólogo Intervencionista Consultorios América / Hospital San Fernando
Panamá

Intervenciones Cardíacas
Angioplastia con stent en el infarto agudo de 
miocardio
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torios, incluso sugerían reducción de mortalidad 

a favor de los DES. Sin embargo, estos reportes 

incluyeron solamente a pacientes tratados antes de 

2005, en donde sesgos de selección pudieron influir 

los resultados al utilizar los DES, en casos seleccio-

nados muy cuidadosamente en base a los criterios 

de los estudios iniciales; además de que se usó 

Clopidogrel durante más tiempo, en los pacientes 

tratados con DES vs. BMS. Sin embargo, pequeños 

estudios clínicos randomizados, publicados más re-

cientemente, han mostrado hallazgos inconsistentes 

y aunque los diseños han sido diferentes, al hacer 

un meta-análisis de estos estudios, no se encontró 

diferencia significativa entre BMS y DES en relación 

a mortalidad, infarto de miocardio y trombosis, 

aunque sí se demostró menos riesgo de TVR en el 

grupo de pacientes con DES. Estos hallazgos fueron 

confirmados posteriormente en el estudio HORI-

ZONS-AMI, en donde al comparar DES vs. BMS no 

se observó diferencia a 12 meses de seguimiento 

en el punto final compuesto de muerte, re-infarto, 

accidente cerebrovascular o trombosis del stent. 

Sin embargo, se encontró menor incidencia de TVR 

y revascularización de la lesión tratada (TLR) en el 

grupo DES vs. BMS (5,8% vs. 8,7% y 4,5% vs. 7,5% 

respectivamente), así como también menor tasa de 

restenosis binaria a 13 meses (10,0% vs. 22,9%). 

Las guías actualizadas en 2009 por ACC/AHA para 

el manejo de pacientes con IAMST y de ACC/AHA/

SCAI en intervención coronaria percutánea, en re-

lación al uso de DES en ACTP primaria, establecen 

las siguientes recomendaciones:

Clase IIa

Es razonable utilizar DES como alternativa a BMS 

para ACTP primaria en IAMST (nivel de evidencia: B)*

*Consideraciones en el uso de stents (DES o BMS) 

deben incluir la capacidad del paciente para cumplir 

con la terapia antiplaquetaria dual prolongada, el 

riesgo de sangrado en pacientes bajo terapia anti-

coagulante oral crónica y la posibilidad de que el 

paciente pueda necesitar cirugía durante los siguien-

tes 12 meses.

Clase IIb

Un DES debe ser considerado para situaciones 

clínicas y anatómicas** donde el perfil de eficacia/

seguridad parezca favorable (nivel de evidencia: B)

**Por ejemplo: vasos pequeños, lesiones largas o 

diabetes mellitus. Esta recomendación aplica tanto 

para ACTP primaria como no primaria en IAMST. 

En resumen, existe suficiente evidencia sobre las 

ventajas del uso de stents en ACTP primaria (DES o 

BMS). La principal ventaja del uso de DES en ACTP 

primaria es la reducción en la tasa de TVR y TLR en 

comparación a los BMS. Debido a consideraciones 
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de costos, parece una buena estrategia reservar el 

uso de DES en ACTP primaria para reducir el riesgo 

de reestenosis y TVR en pacientes de alto riesgo 

(pacientes diabéticos) y en lesiones de alto riesgo 

(largas y vasos de diámetro pequeño), al igual que 

lo hacemos en casos de ACTP electiva. El principal 

reto al seleccionar un paciente para implante de un 

DES es el determinar, en una situación de emer-

gencia, si el paciente es candidato para el uso de 

Tienopiridina por tiempo prolongado. Aquí aplican 

las mismas consideraciones que hacemos usual-

mente en procedimientos electivos.
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

La causa más común de estenosis de las arterias 

renales (EAR) es, sin lugar a dudas, la enfermedad 

vascular aterosclerosa. Considerada durante mucho 

tiempo sinónimo de hipertensión arterial (HTA) 

renovascular, en los últimos años han entrado en 

consideración otras consecuencias tan o más 

importantes de la misma, como el deterioro progre-

sivo de la función renal y la posibilidad de desesta-

bilización de la función cardíaca y enfermedad 

coronaria, con el consiguiente aumento de la 

morbi-mortalidad cardiovascular(1).

Nos referiremos en esta breve actualización a los 

métodos de diagnóstico no invasivo utilizados en la 

práctica diaria, así como mencionaremos las 

indicaciones actuales de tratamiento endovascular 

de esta patología.

Evaluación no invasiva

Ciertos hallazgos clínicos se asocian fuertemente a 

la presencia de EAR y obligan a una evaluación 

subsiguiente. El método de imágenes ideal debería 

evaluar las arterias renales principales y accesorias, 

identificar sitio y severidad de estenosis y detectar 

patología asociada (aneurismas aórticos, masas 

renales, etc.). Entre los métodos disponibles, 

contamos con el ultrasonido dúplex (UD), la 

angiotomografía computada (ATC) y la angioreso-

nancia magnética (ARM). 

Ultrasonido dúplex

Es el método ideal de screening por su bajo costo y 

ausencia de riesgos de alergia, insuficiencia renal o 

radiación. Sus principales limitaciones son: la 

dependencia absoluta de la habilidad del operador, 

menor capacidad de visualización de arterias 

polares y dificultad para evaluar pacientes muy 

obesos o con excesivo gas intestinal. 

Entre los numerosos criterios anormales para 

indicar la posibilidad de EAR significativa, los más 

utilizados son una velocidad pico sistólica en la 

arteria renal mayor a 180 o 200cm/seg y una 

relación entre velocidad renal/aórtica superior a 

3,5(2). Se ha preconizado, asimismo, el análisis a 

nivel de las arterias segmentarias renales, utilizando 

índices como el tiempo de aceleración y la morfolo-

gía “parvus y tardus” de la onda. Un incremento en 

el tiempo de aceleración (mayor a 70m/seg), o la 

desaparición del pico inicial sistólico, parecen ser 

los parámetros más útiles. 

Intervenciones extracardíacas
Metodología diagnóstica no invasiva de 
la patología obstructiva renovascular. 
Indicaciones de tratamiento

//
Dr. Jorge Alberto Manuel Iravedra 
Servicio de Hemodinamia de la Clínica 25 de Mayo de Mar del Plata, Argentina
Servicio de Hemodinamia del Hospital Emilio Ferreyra, Necochea.
Miembro fundador del SOLACI y Miembro del CACI
Miembro de la Asociación de Cardiología Atlántica (Federación Argentina de Cardiología)
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

El UD puede ser utilizado para medir el Índice de 

Resistencia Renal (IRR). Un índice elevado sugiere la 

presencia de anomalías estructurales en los peque-

ños vasos intrarrenales, que podrían limitar la 

utilidad de una eventual revascularización. Este 

concepto es discutido, ya que si bien un estudio 

demostró falta de mejoría en la hipertensión arterial 

o en la función renal, cuando el IRR era mayor a 

0,8(3), otro estudio mostró resultados opuestos(4).

Comparado con la angiografía, el UD presenta una 

sensibilidad diagnóstica de 84%-98% y una especi-

ficidad de 62%-99%(2). El UD es particularmente útil 

en la evaluación de las arterias de los riñones 

trasplantados (por la cercanía con el transductor) y 

en el seguimiento de los stents renales.

Angiotomografía computada

Ofrece excelentes imágenes tridimensionales de la 

aorta y arterias renales. Requiere la administración 

de medios de contraste yodados, lo que constituye 

una limitación en pacientes con insuficiencia renal. 

Sin embargo, el avance tecnológico (tomografía con 

multidetectores) ha permitido no sólo mejorar la 

resolución espacial sino reducir el volumen de 

contraste necesario. Una ventaja con respecto a la 

resonancia es la posibilidad de evaluar restenosis 

intrastent. La presencia de severas calcificaciones 

arteriales puede dificultar la evaluación correcta de 

la luz del vaso.

La sensibilidad en comparación con la angiografía 

varía entre 59%-96% y la especificidad entre 

82%-99%(2). 

Angioresonancia magnética

En relación a la angiografía, presenta un rango de 

sensibilidad entre 88%-100% y una especificidad 

entre 71%-100%(2). Con técnicas en desarrollo, 

como los estudios de fase-contraste 3D, puede 

proveer una evaluación funcional de la lesión(2).

La necesidad de uso de un medio de contraste 

como el gadolinio, inicialmente se consideró una 

ventaja del método en pacientes con insuficiencia 

renal. En los últimos tiempos, sin embargo, se ha 

relacionado el uso de este compuesto con la 

aparición de una entidad denominada fibrosis 

sistémica nefrogénica, constituyendo una contraindi-

cación su uso, en aquellos pacientes con filtrados 

glomerulares menores a 30ml/min.

Resumiendo, ante la presencia de determinadas 

claves clínicas sugestivas de la presencia de EAR, el 

manejo propuesto es el desarrollado en la siguiente 

figura. 

Claves clínicas para el diagnóstico de EAR.
- Inicio de HTA antes de los 30 años o severa HTA luego de los 55 años.
- HTA acelerada, resistente o maligna.
- Desarrollo de azoemia o empeoramiento de la función renal luego de la administración de IECA o ARA-II.
- Atrofia renal inexplicada o discrepancia de tamaño entre riñones > 1.5 cm.
- Disfunción renal inexplicada, incluyendo pacientes que inician diálisis.
- Edema pulmonar súbito, inexplicado.
- ICC inexplicada.
- Angina de pecho refractaria. 
- Enfermedad arterial coronaria o periférica.

Estudios no invasivos
- Ultrasonido dúplex
- Angiotomografía computada
- Angioresonancia magnética

Estudios invasivos
Aortografía abdominal durante coronar-
iografía o arteriografía periférica

Estudios diagnósticos

Test no invasivo negativo, pero alta sospe-
cha clínica de EAR

Angiografía renal
Evidencia de EAR Evidencia de EAR

Evidencia de EAR

Ver algoritmo de tratamiento Ver algoritmo de tratamiento Ver algoritmo de tratamiento

Algoritmo de manejo diagnóstico de la estenosis de arteria renal (EAR)5
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Indicaciones de tratamiento endovascular

Es importante determinar qué se considera, a nivel 

de arteria renal, una lesión “significativa”. Los 

estudios de correlación funcional con liberación de 

renina han determinado un umbral para la libera-

ción de la misma, a partir de estenosis mayores del 

80%(6). Con porcentajes de obstrucción entre 60 y 

80%, se requeriría más que un determinado 

gradiente de presiones, que la relación entre la 

presión aórtica y la presión post-estenótica fuera 

menor a 0,9 (Pd /Pa <0,9). Para la medición de 

este último parámetro es necesaria una correcta 

metodología, que implica el uso de guías de presión 

de 0,014”(7).

Consideraremos a continuación las recomendacio-

nes de las guías de consenso, de acuerdo a los 

distintos escenarios clínicos posibles.

Pacientes asintomáticos

La presencia de estenosis significativa de arteria 

renal “incidental” o sin manifestaciones clínicas es 

un fuerte predictor independiente de mortalidad, 

existiendo un efecto incremental de acuerdo al 

grado de severidad y la presencia de enfermedad 

bilateral(8). La progresión a empeoramiento u 

oclusión forma parte de la historia natural de este 

padecimiento(9). A pesar de lo anterior, las guías de 

consenso consideran, en este contexto, a la revascu-

larización percutánea como indicación clase IIb, con 

nivel de evidencia (NdE) C(5).

Hipertensión arterial

La mayoría de los pacientes con estenosis de arteria 

renal significativa e HTA acelerada, maligna o 

resistente, se beneficiarán con la revascularización 

con stent (indicación clase IIa, NdE B)(5). Esta mejoría 
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se traduce en una menor necesidad de drogas 

antihipertensivas o en un mejor control de los 

valores tensionales. Sin embargo, la “curación” de 

la hipertensión es menor al 20%, sugiriendo otros 

mecanismos fisiopatológicos para el mantenimiento 

de cifras elevadas de presión en estos pacientes.

Preservación de la función renal

La revascularización puede ser efectiva para 

preservar o mejorar la función renal deteriorada en 

aproximadamente un 75% de pacientes(10); en el 

resto puede haber un deterioro, aunque algunos 

trabajos han mostrado una disminución en la 

velocidad de progresión del mismo(11). Las potencia-

les consecuencias adversas de ateroembolia hacia 

la circulación distal renal es un factor digno de 

consideración en este contexto. Los resultados del 

estudio Coral(12) podrán echar algo de luz sobre la 

utilidad con la utilización de sistemas de protección 

embólica. 

Se han identificado algunos predictores de mala 

respuesta a la revascularización: proteinuria mayor de 

1g/24hs., atrofia renal, enfermedad parenquimatosa 

severa o severa enfermedad arteriolar intrarrenal.

De acuerdo a las actuales guías de consenso(5), en 

los pacientes con deterioro progresivo de la función 

renal asociado a EAR bilateral o unilateral en riñón 

único, la revascularización es indicación clase IIa, 

NdE B, en tanto cuando la enfermedad es unilateral, 

sería clase IIb, NdE C. 

Insuficiencia cardíaca congestiva y angina 

inestable

La EAR puede tener efectos nocivos sobre la 

homeostasis circulatoria, provocando exacerbación 

de isquemia coronaria e insuficiencia cardíaca 

congestiva (ICC), a través de vasoconstricción 

periférica y sobrecarga de volumen. Además puede 

entorpecer la terapéutica de estos cuadros, al 

dificultar el uso de fármacos que actúan en el eje 

renina-angiotensina-aldosterona. Por lo tanto, la 

revascularización percutánea estaría indicada en(5):

1) EAR significativa asociada a ICC inexplicada y 

recurrente, en especial edema de pulmón tipo 

“flash” (indicación clase I, NdE B).

2) EAR significativa asociada a angina inestable 

(indicación clase IIa, NdE B).

En definitiva, dada la ausencia al momento actual 

de evidencia de nivel A (múltiples estudios randomi-

zados), la opción de revascularización deberá ser 

analizada en forma individual en cada paciente. 
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Paciente de sexo masculino, de 47 
años de edad, hipertenso, tratado 
irregularmente.
Antecedentes: en 2003 presentó 
un Síndrome Aórtico Agudo (SAA) 
dado por disección aguda tipo B, 
que fue manejado con tratamiento 
farmacológico y se le otorgó el 
alta con betabloqueantes. Se reali-
za control con tomografía compu-
tada en agosto de 2008 (Fig 1).

La misma evidenció una disección 
crónica de tipo B con dilatación de 
la aorta torácica descendente de 
hasta 71mm. Se planteó trata-
miento endovascular con implante 
de endoprótesis que no pudo rea-
lizarse debido a falta de cobertura 
económica del dispositivo.

Enfermedad actual: A los 5 
meses presenta dolor torácico 

dorsal, intenso, irradiado a cara 
anterior de tórax, acompañado 
de síndrome neurovegetativo. 
Rápidamente evoluciona a shock 
requiriendo asistencia respiratoria 
mecánica y administración de va-
sopresores. En hemitórax izquierdo 
se auscultaba un síndrome en 
menos. El ECG no evidenciaba al-
teraciones sugestivas de isquemia.

Con planteo de SAA por disec-
ción tipo B complicada con rotura 
en pleura izquierda, se solicita 
angiotomografía computada que 
confirma el diagnóstico (Fig 2).
 
Se decide implantar una endopró-
tesis Valiant Medtronic® 40-42 x 
150 (Fig 3).

PRESENTACIÓN DE CASOS

//
Drs. Santiago Alonso, Pablo Vázquez, Tomás Dieste, Roberto Valiñas, Jorge Mayol
Centro Cardiológico Americano. Sanatorio Americano. Montevideo, Uruguay

Implante de endoprótesis aórtica en rotura 
aórtica post-disección crónica “tipo B”
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Figura 1 

Figura 3 

Figura 3: Implante de endoprótesis. La flecha indica la fuga de contraste

Figura 2
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La endoprótesis quedó correctamente colocada en 
su sector proximal, quedando permeabilidad de la 
falsa luz en su sector distal. Se decidió corregir este 
defecto en diferido.

Luego del implante se realiza toracocentesis evacua-
dora y, posteriormente, toracotomía con evacuación 
de coágulos. Se logra extubar al paciente pero a los 
10 días persiste con signos de mala perfusión por lo 
que se realiza nueva tomografía computada, en la 
que se observa incompleta expansión de la endopró-
tesis y permeabilidad de falsa luz (Fig 4).

En base a este diagnóstico, se decide implantar una 
nueva prótesis (a los 14 días) Valiant  Medtronic® 
40-42 x 150 (Fig 5).

Se corrigió la subexpansión de la endoprótesis 
implantada previamente, se implantó una segunda 
endoprótesis y tras cuidadosas dilataciones sucesi-
vas, se logró un aceptable resultado final.

Finalmente se dio de alta bajo tratamiento con IECA, 
betabloqueantes, AAS y diuréticos.
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Figura 4: Se observa incompleta expansión de la endoprótesis y permeabilidad de falsa luz

Figura 4

Figura 5 
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Conclusiones

Este caso mostró la evolución natural de la disección •	

aórtica crónica tipo B.

Las limitaciones del sistema sanitario llevaron al •	

tratamiento definitivo de una complicación de dicha 

disección (la rotura aórtica) en forma tardía, en un 

paciente en condiciones críticas.

Es sabido que el agrandamiento con riesgo de rotura •	

de la disección aórtica tipo B crónica puede predecirse 

cuando el diámetro aórtico es >40mm en el evento 

agudo o cuando existe una puerta de entrada permea-

ble en la aorta torácica.

Además, cuando en la disección crónica existe una •	

dilatación con una tasa de crecimiento >5mm por año 

o un diámetro >6cm está indicado intervenir.

La rotura aórtica, aún en situación crítica, puede •	

ser manejada en forma endovascular, no habiendo 

mejores opciones terapéuticas.

El objetivo primario del procedimiento inicial debe ser •	

asegurar el cierre de la puerta de entrada a la falsa 

luz. La persistencia de la permeabilidad de la falsa luz 

distal a la endoprótesis puede resultar en la muerte 

o eventos adversos. Dada la evolución del paciente, 

resultó prudente haber postergado la colocación de 

una segunda endoprótesis.
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La nueva generación de stents farmacológicos libera-

dores de Zotarolimus (ZES) o Everolimus (EES) demostró 

reducir el riesgo de reestenosis. Sin embargo, se desco-

noce si existen diferencias en lo que respecta a la eficacia 

y seguridad entre ambos tipos de stents.

El propósito del estudio Resolute All Comers fue comparar 

el stent liberador de Zotarolimus (Endeavor Resolute®, 

Medtronic) vs. el stent liberador de Everolimus (Xience V®, 

Abbott Vascular Devices) en un estudio de no inferioridad, 

multicéntrico, abierto, randomizado y controlado en pa-

cientes sometidos a angioplastia coronaria en la práctica 

clínica diaria, con mínimos criterios de exclusión.

Desde el 30 de abril al 28 de octubre de 2008, 2292 

pacientes con 3366 lesiones con angina crónica esta-

ble, o síndrome coronario agudo con o sin elevación 

del segmento ST, con estenosis coronarias >50% en un 

vaso con un diámetro de referencia entre 2,25 y 4mm 

fueron randomizados a recibir ZES (1140 pacientes con 

1661 lesiones) o EES (1152 pacientes con 1705 lesiones). 

No hubo restricciones en lo que respecta al número de 

lesiones tratadas, vasos tratados, longitud de la lesión o 

número de stents implantados. El 20% de los pacientes 

fueron randomizados selectivamente a una nueva an-

giografía de control a los 13 meses. Todos los pacientes 

recibieron por lo menos 75mg de Aspirina antes del 

procedimiento y una carga de 300-600 mg de Clopido-

grel sólo si el paciente no recibió en los 7 días previos a 

la angioplastia. Luego del procedimiento, los pacientes 

continuaban indefinidamente con 75mg de Aspirina y 

Clopidogrel 75mg por un mínimo de 6 meses.

El punto final primario fue el fallo de la lesión tratada 

(Target Lesion Failure-TLF) definido como el combinado 

de muerte de causa cardiaca, infarto relacionado con 

la lesión tratada o revascularización de la lesión tratada 

guiada por la clínica a 12 meses. El punto final angiográ-

fico secundario fue el desarrollo de reestenosis intrastent 

a 13 meses. 

Las características basales clínicas y angiográficas fueron 

similares en ambos grupos. La longitud total del stent/pa-

ciente y por lesión fueron significativamente mayores en 

Comparación del stent liberador de 
Zotarolimus vs. stent liberador de 
Everolimus. Resolute all comers trial
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el grupo EES. Sin embargo, este factor no generó efecto 

negativo en los resultados a 12 meses. En el 66% de los 

pacientes existió por lo menos un criterio “off-label” de 

implante de stent.

No hubo diferencias significativas en el punto final pri-

mario de fallo de la lesión tratada (TLF) entre en grupo 

ZES y EES (8,2% vs. 8,3%, respectivamente), confirmán-

dose la hipótesis de no inferioridad del ZES sobre el EES 

(p<0,001 en el análisis de no inferioridad). Tampoco 

existieron diferencias significativas en los componentes 

individuales de este punto final. 

A 12 meses, la tasa de trombosis intrastent definitiva fue 

significativamente mayor en el grupo ZES (1,2%) vs. el 

EES (0,3%, p=0,01), debido principalmente a una mayor 

tasa de trombosis definitiva a 30 días en el grupo ZES 

0,8% vs. 0,1% en el grupo EES, p=0,01. Cabe destacar 

que estos episodios de trombosis intrastent no resultaron 

en un aumento en las tasas de infarto o muerte en el 

grupo ZES. Las tasas de trombosis probable o posible y 

el combinado de trombosis definitiva, posible y probable 

fueron similares en ambos grupos en todo el seguimiento. 

El ZES fue también no inferior en lo que respecta al gra-

do de restenosis intrastent (21,65±14,42% para el stent 

liberador de Zotarolimus vs. 19,76± 14,64% para el EES; 

p de no inferioridad=0,04). Hubo una diferencia signifi-

cativa en la pérdida luminal tardía intrasegmento a favor 

del EES con 0,15±0,43mm en el ZES vs. 0,06±0,40mm 

Novedades BIBLIOGRáFICAS
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Tabla 1: Trombosis intrastent a 12 meses

Trombosis intrastent

DEFINITIVA
Todos los pacientes
Aguda 
Subaguda
Tardia
PROBABLE
Todos los pacientes
Aguda
Subaguda
Tardia
TROMBOSIS INTRASTENT AL AÑO
Posible
Definitiva o Probable
Definitiva, probable o posible

EES (n=1126)

3(0,3%)
1 (0,1%)

0
2 (0,2%)

5 (0,4%)
1 (0,1%)
4 (0,4%)

0

9 (0,8%)
8 (0,7%)

17 (1,5%)

ZES (n=1119)

13(1,2%)
4 (0,4%)
5 (0,4%)
5 (0,4%)

6 (0,5%)
1 (0,1%)
3 (0,3%)
2 (0,2%)

9 (0,8%)
18 (1,6%)
26 (2,3%)

p
0,01
0,22
0,03
0,29

0,77
1
1

0,25

1
0,05
0,17

en el EES (p=0,04), mientras que no se obser-

varon diferencias significativas en la pérdida 

luminal tardía intrastent (0,27±0,43mm vs. 

0,19±0,40mm; P=0,08), ni en la restenosis 

binaria intrasegmento (5,2% vs. 6,5%, P=0,67), 

o en la restenosis binaria intrastent (4,2% vs. 

3,8%, P=1,00).

De esta manera, el stent liberador de Zotaroli-

mus demostró ser tan seguro y efectivo como el 

stent liberador de Everolimus en una población 

de pacientes con mínimos criterios de exclusión, 

semejante a los pacientes tratados en la prácti-

ca clínica diaria.
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Interrogando a los Expertos
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1. En los pacientes sometidos a coronariogra-

fía, ¿en qué casos es necesario realizar angio-

grafía renal? 

Una vez establecido el diagnóstico angiográfico 

de enfermedad coronaria multiarterial extensa, la 

búsqueda angiográfica de estenosis ateroscleró-

tica de la arteria renal debe ser realizada en las 

siguientes situaciones: hipertensión grave (refrac-

taria, resistente o necesidad de tres o más drogas 

anti-hipertensivas - indicación clase I, nivel de evi-

dencia B -; atrofia renal unilateral o asimetría renal 

>1,5cm - indicación clase I, nivel de evidencia B -; 

edema agudo de pulmón sin causa evidente - indi-

cación clase I, nivel de evidencia B -; insuficiencia 

renal sin causa evidente, incluso en pacientes en 

inicio de terapia de sustitución renal - indicación 

clase IIa, nivel de evidencia B -; insuficiencia renal 

precipitada o agravada por el uso de inhibidores de 

la enzima convertidora de angiotensina o bloquea-

dores del receptor de la angiotensina -indicación 

clase I, nivel de evidencia B -; enfermedad coro-

naria multiarterial o enfermedad arterial perifé-

rica - indicación clase IIb, nivel de evidencia B -; 

insuficiencia cardíaca sin causa evidente o angina 

refractaria - indicación clase IIb, nivel de evidencia 

C-. Se estima que una o más de estas indicaciones 

están presentes en cerca del 20% de los pacientes 

sometidos a coronariografía.

2. ¿Cuáles son las indicaciones para revascula-

rización en un paciente con estenosis renal?

Las controversias sobre las indicaciones permane-

cen, aún con la publicación del estudio ASTRAL, 

cuyo resultado mostró ausencia de beneficio de la 

revascularización percutánea. Sin embargo, varias 

condiciones no fueron contempladas en esta inves-

tigación. 

En la práctica médica las indicaciones menciona-

das abajo prevalecen. Además de esto, solamente 

se incluyeron pacientes en los que el médico de 

cabecera no tuviera seguridad del beneficio clínico 

de la angioplastia.

//
Dr. Valter C. Lima
Profesor Docente, Disciplina de Cardiología, UNIFESP-EPM
Jefe del Servicio de Hemodinamia y Cardiología Intervencionista
Hospital São Paulo-SPDM, Hospital do Rim e Hipertensão – FOR e Hospital SEPACO 
San Pablo. Brasil

Entrevista al Dr. Valter C. Lima

Tratamiento endovascular de la 
estenosis renal
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Se puede definir a la estenosis de la arteria hemodi-

námicamente significativa como: cualquier estenosis 

>70% o estenosis >50 y <70% asociada a gradien-

te de presión sistólica >20 mmHg, obtenido con 

catéter de 5 French.

Indicaciones de la angioplastia renal con implante 

de stent:

EAR (Estenosis de la Arteria Renal) hemodiná-•	

micamente significativa asociada a insuficiencia 

cardíaca recurrente o edema agudo de pulmón 

sin causa definida (indicación clase I, nivel de 

evidencia B).

EAR hemodinámicamente significativa asociada •	

a hipertensión maligna, resistente o acelerada; 

hipertensión con riñón pequeño sin causa 

definida; hipertensión en paciente que no tolera 

la medicación (indicación clase IIa, nivel de 

evidencia B).

EAR hemodinámicamente significativa bilateral o •	

de riñón único funcionante asociada a insuficien-

cia renal crónica (indicación clase IIa, nivel de 

evidencia B).

EAR hemodinámicamente significativa y angina •	

inestable (indicación clase IIa, nivel de evidencia B).

Asintomático con EAR hemodinámicamente signi-•	

ficativa bilateral o de riñón único viable (>7cm), 

(indicación clase IIb, nivel de evidencia C).

Asintomático con EAR hemodinámicamente •	

significativa unilateral y riñón viable (>7cm) 

(indicación clase IIb, nivel de evidencia C).

Insuficiencia renal crónica y EAR unilateral •	

(indicación clase IIb, nivel de evidencia C).

3. ¿Qué tipo de acceso vascular y qué catéter 

es preferible para este tipo de procedimientos? 

El acceso vascular habitual es el femoral. Sin 

embargo, el acceso braquial y el radial también 

pueden ser utilizados en situaciones específicas, 

como la enfermedad aterosclerótica grave bilateral 

del sistema ilíaco-femoral. Teniendo en cuenta la 

angulación favorable de la arteria subclavia izquier-

da con la aorta descendente, el acceso braquial o 

radial izquierdo suele ser muy útil para la angioplas-

tia/stent renal de pacientes con aorta abdominal 

muy tortuosa. 

Hay varias opciones de catéteres guías como los ca-

téteres dedicados para intervención renal llamados 

RDC (Renal Double Curve), como también algunos 

catéteres coronarios como JR, Hockey Stick y el de 

arteria mamaria. 

En casos de extrema complejidad anatómica, puede 

ser necesaria la cateterización selectiva de la arteria 

renal con catéteres diagnósticos más finos. En este 

caso el mismo es sustituido después por el catéter 

guía a través de una cuerda 0,035” de 300cm de 

longitud.

4. ¿Qué lugar ocupan los stents liberadores de 

medicamentos en este tipo de procedimientos?

La reestenosis intrastent renal clínica (estenosis 

intrastent >50% e indicación de nueva revascula-

rización) ocurre en 10-15% de los casos y el papel 

de los stents farmacológicos no está establecido. 

Interrogando a los Expertos
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Interrogando a los Expertos
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Nos gustaría compartir su opinión sobre los 
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Puede escribirnos a: proeducar@solaci.org

Sin embargo, hay que señalar que es muy escasa la 

literatura sobre la reestenosis intrastent renal. 

Hay algunos estudios no controlados que sugieren 

eficacia de los stents farmacológicos para tratar la 

reestenosis de stents metálicos. Sin embargo, estos 

resultados describen el uso de stents farmacológicos 

coronarios utilizados en el territorio renal. Aún no 

hay stents farmacológicos renales dedicados apro-

bados para su uso clínico.

5. ¿Qué estrategia se debe optar para el trata-

miento de la estenosis renal bilateral?

La estenosis renal bilateral grave ocurre en el 20-

30% de los casos con indicación de angioplastia. 

La principal preocupación en este contexto es el 

volumen de contraste. Sin embargo, operadores 

con experiencia y con disponibilidad adecuada de 

equipamiento se puede realizar el tratamiento de las 

dos arterias en el mismo procedimiento con éxito y 

con poco volumen de contraste. Se debe tener en 

cuenta que es necesario tomar medidas para pre-

vención de la neurotoxicidad del contraste iodado, 

especialmente la hidratación vigorosa.




