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EDITORIAL: Dr. Hugo F. Londero

Estimados colegas: 

Una vez más llego a ustedes a través del boletín de 
ProEducar, vehículo permanente de educación de 
SOLACI, para compartir un número con temas de 
actualidad y sumo interés para nuestra práctica.

También aprovecho este medio para anunciarles la 
realización de una nueva actividad que se suma al 
trabajo que realizamos día a día desde la oficina 
de ProEducar y es la organización del I Curso 
para Intervencionistas en Entrenamiento de 
ProEducar-SOLACI.

Dicho Curso se llevará a cabo en el marco del XVI 
Congreso SOLACI, como actividad pre-congreso, 
el 10 de agosto de 2010 en el Hotel Hilton, buenos 
Aires, Argentina.

Los objetivos que nos propusimos para este Curso 
son complementar y reforzar los programas edu-
cativos de los intervencionistas en Latinoamérica 
y que, a su vez, sirva como un foro de integración 
entre los profesionales en entrenamiento. 

Su formato consistirá de 12 horas de charlas didác-
ticas basadas en los “trucos y secretos” de las in-
tervenciones cardíacas y vasculares, casos editados 
con un formato novedoso y presentaciones de casos 
seleccionados de intervencionistas en formación. 

Los tópicos a tratar incluyen Obstrucciones Totales 
Crónicas, Lesiones en bifurcación, Angioplastia Ca-
rotídea, Enfermedad de Tronco y Múltiples Vasos, y 
Endoprótesis Aórtica.

Desde ya esperamos contar con su apoyo en la 
difusión de esta nueva actividad educativa de 
SOLACI y quedamos a su disposición para recibir 
comentarios y sugerencias.

Cordialmente,

Dr. Hugo F. Londero     
Director Programa ProEducar

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

Desde la primera evidencia contundente de la utili-
dad de la inhibición plaquetaria como herramienta 
terapéutica fundamental para el implante exitoso 
de las prótesis endovasculares coronarias, muchas 
han sido las drogas utilizadas en este contexto; sin 
embargo, a pesar de ello, en los síndromes coro-
narios agudos y en especial, durante el implante de 
los stents recubiertos con drogas, sigue existiendo 
un riesgo elevado de eventos trombóticos fatales 
relacionados con niveles de antiagregación plaque-
taria insuficiente.
 
Comenzando por la aspirina, observamos una gran 
variabilidad entre las dosis habitualmente bajas 
usadas en Europa (100mg o menos) en relación a 
las usadas en Norteamérica. 

Esta situación obedece a que los diferentes ensayos 
clínicos compararon dosis altas y bajas de la droga 
versus placebo pero nunca se comparó dosis de 
aspirina directamente entre sí. El estudio CURRENT-
OASIS 7, que aleatorizó pacientes con síndrome 
coronario agudo con y sin elevación del segmento 
ST sometidos a estrategia invasiva temprana a 
recibir dosis bajas (100mg o menos) versus dosis 
alta (300mg o más) permitirá, de una vez por todas, 
unificar criterios en ese aspecto.
  

Es de nuestro conocimiento que los pacientes 
sometidos a ICP con stent ameritan la terapia 
antiagregante dual, asociando las tienopiridinas 
a la aspirina; sin embargo, aún nos preguntamos 
cuál es la dosis de carga y de mantenimiento 
ideal del clopidogrel y sobre todo: ¿obtendremos 
mayor inhibición plaquetaria o sólo produciremos 
un incremento en el sangrado? Nuevamente, el 
estudio CURRENT-OASIS 7, comparando dosis de 
carga de 600mg y mantenimiento de 150mg por 
7 días seguidos de 75mg al día con dosis de carga 
de 300mg seguida de 75mg al día, evaluará la 
eficacia de la doble dosis de carga y mantenimiento 
para confirmar o refutar la tesis de que si incremen-
tamos la dosis de aspirina, clopidogrel o ambos, 
aumentamos el sangrado mayor sin aumentar la 
eficacia anti-isquémica. 

La discontinuación del clopidogrel se asocia con ta-
sas elevadas de trombosis tardía del stent, motivo por 
el cual, se ha propuesto la reducción paulatina de 
la dosis del clopidogrel o el incremento de la dosis 
de aspirina e inclusive el uso indefinido de ambas. 
Sin embargo, en vista de la pobre adhesión de los 
pacientes, quizá la solución estaría en la utilización 
de prótesis recubiertas por una o más drogas que fa-
vorezcan la endotelización precoz en vez de extender 
exageradamente los lapsos de la terapia dual.

//
Dr. Pedro Hidalgo Useche
Director del laboratorio de Hemodinamia de la policlínica Amado, Maracaibo,Venezuela
Secretario de la Sociedad Venezolana de Cardiología Intervencionista (SOVECI)

Intervenciones Cardíacas

tratamiento antiplaquetario y stenting 
coronario: ¿Qué cosas no sabemos aún?
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El uso combinado de la aspirina y el clopidogrel ha 
disminuido efectivamente la frecuencia de trombosis 
subaguda y tardía del stent; sin embargo, la gran 
variabilidad interindividual de la respuesta antiagre-
gante (altos o bajos respondedores) y la resistencia 
al clopidogrel que puede llegar a ser de hasta el 
25% en pacientes con infarto agudo transmural 
sometidos a ICP ha abierto las puertas para una 
mayor investigación a fin de encontrar otro agente 
que asegure tasas óptimas de antiagregación con 
un perfil de seguridad satisfactorio. 

El prasugrel, una potente tienopiridina, logra una 
mayor inhibición de la agregación plaquetaria y una 
menor tasa de no respondedores en comparación 
con el clopidogrel en pacientes tratados con aspirina. 

El clopidogrel, para ejercer su efecto antiplaqueta-
rio, requiere de su transformación en un metabolito 
activo por el citocromo P-450 (CYP), de manera que 
la respuesta de los pacientes a la droga se debe en 
parte a factores que dependen de la disminución 
(reducción de la función-alelo, omeprazol, etc.) de su 
metabolismo a través del CYP en el hígado. En con-
traste, en pacientes con síndromes coronarios agudos 
tratados con prasugrel no se hallaron asociaciones 
significativas entre pacientes portadores de función 
de alelos reducida y el riesgo de muerte cardiovas-
cular. Además no afectan los niveles del metabolito 
activo ni el grado de inhibición plaquetaria.

Estas diferencias en la farmacocinética de ambas 
drogas pueden explicar, en parte, los resultados del 
Ensayo TRITON- TIMI 38, en el cual se incluyeron 
pacientes de moderado y alto riesgo sometidos a 
ICP con implante de stent comparando prasugrel 
(dosis de carga de 60mg y 10mg/día de mante-

nimiento) versus clopidogrel (300mg de carga y 
75mg/día de mantenimiento), observándose una 
reducción significativa a favor del prasugrel en los 
eventos isquémicos que incluyen la trombosis de 
stent, independientemente de si el stent implantado 
fue recubierto o no pero con un mayor riesgo de 
hemorragia mayor, especialmente en pacientes con 
antecedente de ACV establecido o transitorio, ma-
yores de 75 años o con peso menor de 60kg. 

Es una incógnita si la asociación de prasugrel con 
inhibidores directos de la trombina, como la biva-
lirudina, que poseen un mejor perfil de seguridad 
(menos sangrado mayor que las heparinas) sería 
una combinación ideal en este contexto. Precisa-
mente, por los altos costos y la incidencia de even-
tos hemorrágicos, el uso de la bivalirudina pretende 
substituir a los inhibidores de la glicoproteína IIb/
IIIa. Sin embargo, algunas nuevas opciones, como 
la utilización precoz del abciximab antes de la llega-
da al laboratorio de hemodinamia en los SCA con 
elevación del ST, su uso intracoronario y el bolus 
único del mismo en la ICP electiva pueden justificar 
futuros cambios de las directrices. En vista de que el 
grado de antiagregación plaquetaria alcanzada en 
30 minutos con dosis de carga de prasugrel es simi-
lar a la del pre-tratamiento de 6 horas con clopido-
grel, nos preguntamos, si se podría utilizar la droga 
una vez conocida la anatomía coronaria evitando 
así las altas tasas de sangrado en pacientes pre-
tratados, quienes al momento del cateterismo son 
identificados como no favorables para ICP y deben 
ser referidos a cirugía cardíaca de urgencia. 

Los resultados del estudio PRINCIPLE-TIMI 44 
sugieren que la dosis estándar de prasugrel es más 
efectiva en términos de antiagregación plaquetaria 

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 
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que la doble dosis de carga y mantenimiento del 
clopidogrel testada en el estudio CURRENT-OASIS 
7; sin embargo, no sabemos si esto se traducirá en 
un mejor desempeño clínico.

Nuevos antagonistas de P2Y12 (ticagrelor, cangre-
lor y elinogrel) que tienen ventajas con respecto 
al clopidogrel, incluyendo más rápida y menos 
variable, además de una más completa inhibición 
plaquetaria, se encuentran en distintas fases de 
desarrollo. Los metabolitos activos de las tienopiri-
dinas, aprobadas para su uso en humanos, se unen 
al receptor P2Y de forma irreversible, el ticagrelor 
(AZD6140) forma parte de los nuevos agentes CPTP 
(ciclopentiltriazolopirimidinas) que modulan directa 
y reversiblemente la actividad del receptor. Por otra 
parte, el cangrelor (ARC69931MX) y el 2MeSAMP 
interactúan con una g-proteína que estimula los 
receptores acoplados al AMPc mediando la inhibi-

ción de la función plaquetaria, sumando ésta a la 
procedente del antagonismo de los receptores P2Y. 
El elinogrel es un agente antiplaquetario reversible 
que se encuentra en ensayos clínicos de fase II, 
ejerce una acción directa (no es una pro-droga) y 
está disponible para uso endovenoso o vía oral, 
permitiendo una inmediata inhibición plaquetaria y 
una fluida y previsible transición para el uso crónico 
con su formulación oral. 

Así pues, en la actualidad, varios medicamentos, 
solos o asociados y en diferentes esquemas de 
tratamiento, se encuentran bajo rigurosos estudios 
de investigación para determinar si pueden resultar 
en una acción antitrombótica mejor, más rápida o 
ambas, que las drogas disponibles en el mercado, 
sin un aumento inaceptable en las tasas de sangra-
miento u otros efectos secundarios.

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 
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Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

La Tomografía de Coherencia Óptica (TCO) es 
un método recientemente diseñado de imágenes 
intravasculares de alta resolución que, en contraste 
con el ultrasonido intravascular, utiliza emisiones 
de luz infrarroja en lugar de sonido, lo que permite 
generar, en tiempo real e in situ, imágenes transver-
sales de tejido sin necesidad de extirpar y analizar 
la muestra, como en una biopsia convencional o 
histopatología(1,2).

Proporciona una resolución diez veces mayor 
(10-15 µm) y menos artefactos de imagen que un 
ultrasonido intravascular (IVUS) convencional, que 
tiene una resolución axial y lateral limitada de las 
ondas de ultrasonido (100-150 µm) y la constante 
presencia de artefactos alrededor de los struts del 
stent (lóbulos laterales, sombreado)(2-4).

Principios básicos
La TCO toma imágenes tomográficas transversales 
de alta resolución de la microestructura interna 
de materiales y sistemas biológicos, midiendo la 
amplitud de la luz dispersada (ecos ópticos) desde 
una fuente de luz infrarroja como función de la 
demora(1,2). 

Un diodo luminiscente emite un haz de luz de baja 
coherencia con longitudes de onda cercanas a las 
de la luz infrarroja. Cada tipo de tejido presente en 
el vaso tiene un determinado índice óptico que va-
ría de acuerdo con el contenido de proteína, agua, 

hemoglobina y lípidos. Como resultado, cuando un 
haz de luz se dirige al tejido es reflejado de manera 
distinta por los diferentes componentes de la arteria 
que presenta diferentes propiedades ópticas, así 
como límites entre estructuras. La luz reflejada se 
convierte, entonces, en una gama de colores prede-
terminados para generar la imagen final(1, 3).

La TCO usa fibra óptica y puede integrarse fácil-
mente en una amplia gama de dispositivos médicos 
para imágenes.

Debido a que la sangre se puede dispersar óptica-
mente con facilidad, resulta necesario eliminar o 
reducir el hematocrito del campo de la imagen(1).

El actual dispositivo de TCO intravascular es fabri-
cado por LigthLab Imaging Inc. (Westford, MA, USA) 
que requiere la oclusión del vaso mediante una leve 
insuflación del balón más un lavado del vaso con 
infusión salina/lactato de Ringer para que no quede 
sangre en el lumen al momento de adquirir la ima-
gen. Por lo tanto, el actual sistema de TCO LightLab 
consta de: (1) un catéter balón muy complaciente 
para oclusión proximal (catéter de oclusión proxi-
mal Helios™); (2) un ImageWire™ de 0,4mm de 
diámetro (fibra óptica); (3) la unidad de motor, que 
proporciona un pullback automatizado a 1,0mm/s y 
(4) la unidad de interfaz de sonda (PIU) – el motor 
de procesamiento de imágenes de la TCO emite y 
recibe las señales ópticas básicas a través de PIU, 

//
Dr. José Ribamar Costa
Instituto Dante Pazzanese de Cardiología, San Pablo, brasil. Instituto de Enseñanza 
e Investigación del Hospital del Corazón, Asociación al Sanatorio Sírio, San Pablo, 
brasil. Cardiovascular Research Center, San Pablo, brasil
Dr. Daniel Chamié
Instituto Dante Pazzanese de Cardiología, San Pablo, brasil

Intervenciones Extracardíacas

tomografía de coherencia óptica (tCO)
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

convierte las señales en 
un formato electrónico 
digital para su proce-
samiento, y transmite 
la información a la 
computadora para el 
procesamiento, alma-
cenamiento y visualiza-
ción final. El PIU sirve 
como un interfaz entre 
la sonda y el sistema 
de imágenes. El micro-
controlador dentro de 
la PIU regula la tasa de 
rotación de fibra óptica 
dentro de la vaina de 
la sonda, controla el 
pullback de la fibra du-
rante una secuencia de 
imágenes y procesa los 
comandos del operador 
a través de un panel de 
control(1,4) (figura 1).

La técnica de oclusión 
proximal se ha asociado 
con dolor de pecho, 
grandes cambios de 
ECg o arritmias, y lleva 
mucho tiempo, lo que 
puede representar una 
limitación para su uso 

rutinario(5). Se ha desarrollado una modalidad de 
adquisición de imagen de TCO no-oclusiva que 
es compatible con sistemas de TCO capaces de 
adquirir velocidades de entre 2 y 3mm/s. Por lo 
tanto, es lo suficientemente rápido para generar 
imágenes interpretables de forma segura, tolerables 
y rápidas(5,6). Se espera que los sistemas de adquisi-
ción de imagen TCO no-oclusiva estén comercial-
mente disponibles dentro de los próximos 2 años.

Modo de adquisición de imagen
El catéter balón de oclusión proximal Helios™ es un 
catéter montado sobre una guía de 4,4 French (de 
diámetro interno 0,025”), compatible con catéteres 
guía de 6 French (diámetro interior del lumen ≥ 
0,071”), que se avanza distal hasta el punto de inte-
rés, utilizando una guía de angioplastia convencio-
nal (0,014”). Luego, esta guía es reemplazada por el 
ImageWire™ de TCO (diámetro máximo 0,019”) y el 
catéter balón de oclusión es retirado en forma proxi-
mal al segmento a evaluar, dejando el ImageWire™ 
distal a la región de interés. Debido a la longitud y 
al diámetro máximo de los catéteres balón actual-
mente disponibles, el diámetro luminal próximo a 
la lesión culpable debe ser entre 2,5mm y 4,0mm, 
y las lesiones ostiales y muy proximales (<7mm del 
ostium) no son adecuadas para la obtención de 
imagen. Con el ImageWire™ en posición y el balón 
de oclusión inflado (0,3 a 0,5 bar), el flujo sanguí-
neo coronario es removido con un continuo lavado 
salino o solución lactato Ringer, a través del extremo 
del catéter balón de oclusión (tasa de flujo de 0,5 a 
1,5 ml/s) y se adquiere la imagen(4).

Aplicaciones clínicas 
Recientemente se ha propuesto el OCT intravas-
cular como una modalidad de imágenes de alta 
resolución para la pared de las coronarias y la ca-
racterización de placas(7). Su alta definición permite 
obtener una visión complemente nueva de la pared 
arterial, haciendo posible la identificación in-vivo 
de las estructuras coronarias que antes sólo podían 
observarse en un examen post mortem(8).

Evaluación del espesor de la íntima-media
El espesor intimal es considerado una fase tem-
prana de la aterosclerosis en la arteria coronaria. 
Ha sido relacionado con disfunción endotelial y 
espasmo coronario y puede desempeñar un papel 
importante en la vasculopatía de trasplante, siendo 
de importancia pronóstica en pacientes luego de un 
trasplante cardíaco(8).

Fig 1: Partes del sistema de 
OCT. Catéter de fibra óp-
tica (A), Catéter balón oclu-
sivo Helios™ (b), sistema de 
pullback motorizado (C) y 
la consola para almacenar 
la información y generar las 
imágenes finales (D)
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La resolución limitada de IVUS no permite una com-
pleta identificación del límite entre íntima y media. 
Como resultado, el espesor de la íntima-media (IMT) 
es generalmente empleado como una medida indi-
recta para el espesor de la íntima(8). En contraste, la 
resolución “microscópica” de TCO permite detallar 
las tres capas de la pared del vaso(9). Kume et al 
examinaron 54 segmentos de arterias coronarias 
seleccionados al azar de 18 cadáveres consecutivos, 
dentro de las 3 horas de muerte, con TCO e IVUS, 
y los comparó con el estudio histológico. Mediante 
TCO, la íntima fue identificada como la capa rica en 
señales más cercana al lumen y el IMT fue defini-
do como la distancia desde el borde interno de la 
capa rica en señal cercana al lumen hasta el borde 
externo de la capa intermedia de señal pobre. Hubo 
buenas correlaciones entre el grosor de la íntima-
media e íntima, medidas por TCO y examen histo-
lógico (r = 0,95; p < 0,001 y r = 0,98; p < 0,001; 
respectivamente). Utilizando TCO, IMT podría ser 
medido con más precisión que utilizando IVUS.

Caracterización de la placa
Al igual que IVUS, con TCO pueden observarse 
diferentes componentes de placas, tales como placas 
fibrosas, fibrocalcificadas y ricas en lípidos 8 (figura 2).

1. Placa fibrótica
Por lo general, las placas fibróticas son altamente 
reflexivas a la luz de TCO y generan un señal ho-
mogénea con baja atenuación (figura 2, panel A)(10).
En comparación con las autopsias, la TCO ha 
mostrado una alta especificidad (75%) y sensibilidad 
(98%) en la identificación de este tipo de placas(11).

2. Placas calcificadas
Las señales brillantes de IVUS de calcificaciones, a 
menudo, obstaculizan la evaluación de los tejidos 
vecinos, debido a una saturación de artefactos. 

Por otra parte, la atenuación del ultrasonido por 
calcificaciones provoca sombreado acústico dorsal, 
que impide la visualización de las estructuras de la 
pared de los vasos más profundos(8).

En la TCO, las lesiones calcificadas exhiben una 
señal de intensidad inferior con sus límites fácilmen-
te identificables(10) (figura 2, panel b). Además, a 
diferencia de IVUS, la atenuación de la señal de la 
luz, provocada por el calcio, no impide la identifica-
ción de las estructuras detrás de ella.
La sensibilidad y especificidad para caracterizar este 
componente de placa está cercano al 100% en la 

mayoría de los casos(11).

La pérdida tardía de lumen promedio de los 
stents liberadores de sirolimus aparecen en 
TCO como regiones bien definidas, de pobre 
señal con bordes filosos(8-10). 

3. Placa fibrocalcificada 
Aparecen en TCO como regiones bien defini-
das, de pobre señal con bordes filosos(8-10).

4. Placa rica en lípidos
Normalmente, las placas ricas en lípidos 
atenúan la señal de luz mostrando una ima-
gen de baja intensidad con límites impreci-
sos (figura 2, panel C). Como consecuencia 
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Fig 2: Imágenes representativas de OCT: 
(A) placa fibrosa, 
(b) placa rica en lípidos, flechas blancas; 
(C) placas calcificadas, flechas blancas.
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de la atenuación de la señal, a menudo, es imposi-
ble observar estructuras detrás de estas placas(10).
Cuando es realizada por operadores experimen-
tados(11), la sensibilidad (92%) y especificidad (91%) 
para caracterizar esta variedad de placa es muy alta.

4. Evaluación de places vulnerables
La ruptura de una placa coronaria vulnerable con 
posterior trombosis es actualmente el mecanismo 
reconocido del infarto agudo de miocardio(12). Estas 
placas vulnerables se caracterizan por: (1) un tapón 
fibroso delgado (< 65 µm) por encima de (2) un 
gran pool de lípidos; y (3) los macrófagos activados 
cerca del tapón fibroso(3,12-14). Las modalidades de 
imagen actuales no detectan la mayoría de estas 
placas vulnerables (IVUS no puede detectar mi-
croestructuras menores a 100 µm). La resolución 
de la TCO, en sistemas con catéter, es entre 10 y 
20 µm. Por lo tanto, TCO puede visualizar un tapón 
fibroso delgado y medir el grosor del tapón en la 
placa rica en lípidos(15) (figura 3). Además, se ha 
realizado de forma experimental la cuantificación 
del contenido de macrófagos dentro de las placas 
ateroscleróticas, utilizando equipos TCO de próxima 
generación(16,17).

5. Lesiones que contienen trombo
El trombo es caracterizado por TCO como una estruc-
tura irregular, que protruye y es de alta intensidad.
El trombo “blanco” contiene predominantemente 

plaquetas, que son altamente reflectivas de la luz y 
permiten la identificación de elementos por detrás. 
Por el contrario, los trombos “rojos” contienen más 
glóbulos rojos y son atenuantes de la luz, impi-
diendo la caracterización de las estructuras que se 
encuentran por detrás(18). 

La sensibilidad y especificidad en la identificación 
de estos elementos puede variar significativamente, 
exigiendo mucha experiencia de parte del operador.

Evaluación de stents coronarios
Los bMS implantados según la técnica actual con 
alta presión pueden desarrollar una cobertura cir-
cunferencial con un espesor promedio de 500 µm o 
más, que son bien visualizados en IVUS y angiogra-
fías (1mm de pérdida tardía)(4, 6).

Ha sido comprobado que los DES retrasan y pre-
vienen la respuesta hiperplásica de modo que la 
pérdida tardía de lumen promedio de los stents li-
beradores de sirolimus -o paclitaxel- pueden ser tan 
bajos como 0,1 o 0,2 mm(4). Por lo tanto, la canti-
dad de engrosamiento intimal no se podrá detectar 
con IVUS debido a la resolución axial limitada y a 

la presencia de artefactos alrededor de 
los struts(4, 6).

Debido a su alta resolución (~10 
µm), la OCT puede identificar grados 
pequeños de formación neointimal 
alrededor del strut del stent y puede 
evaluar con alta precisión, la aposición 
de los struts del stent relacionados con 
la pared del vaso.

Estas cuestiones son de particular im-
portancia en la práctica contemporá-
nea, una vez que se asoció el aumento 

del riesgo de trombosis tardía del stent con la falta 
de cobertura neointimal del strut y con la mala apo-
sición tardía de los struts del stent. La adquisición 
tardía de la aposición de los stents ha sido señalada 
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Fig 3: Ejemplo de una fina capa de fibroateroma (TCFA): La angiografía (panel 
izquierdo) exhibe una lesión moderada en el medio de la coronaria derecha de un 
paciente con un IM sin onda Q. El análisis TCO revela la presencia de una TCFA 
“típica” con una placa rica en lípidos separada del lumen del vaso por un tapón 
fibrótico muy fino (15 µm).
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consistentemente como uno de los posibles factores 
de riesgo para la trombosis de stent(19). Reciente-
mente, Finn et al(20) demostró que el mejor predic-
tor de trombosis tardía del stent fue la relación de 
struts descubiertos/total del stent. En este sentido, 
TCO puede convertirse en una herramienta eficaz 
para detectar los mecanismos de trombosis de stent 
tardío/muy tardío. 

Algunos análisis recientemente publicados han 
resaltado la aplicación de 
TCO para detectar, in vivo, 
la cobertura de tejido de 
stent en el seguimiento(21,22). 
En un estudio realizado por 
Matsumoto et al(22), un total 
de 34 pacientes sometidos 
a PCI con el implante de 57 
stents liberadores de siroli-
mus (SES) fueron evaluados 
con IVUS y TCO a los 6 
meses de seguimiento. El 
espesor neointimal pro-
medio por TCO fue 52,5 
µm (28,0 µm, 147,6 µm) y la prevalencia de struts 
cubiertos por neoíntima fina no detectable por IVUS 
fue del 64%. La tasa promedio de struts cubiertos 
de neoíntima en un SES individual fue del 89%. 
Nueve SES (16%) mostraron completa cobertura de 
sus struts por tejido neointimal, considerando que 
los stents restantes tenían struts parcialmente descu-
biertos. Además, entre los 6,840 struts visualizados 
por TCO, 79 de ellos expusieron mala aposición sin 
cobertura neointimal, especialmente en los segmen-
tos de superposición de SES.

Ya que TCO sólo puede identificar la superficie 
endoluminal del strut del stent, debido a la pene-
tración limitada a través del metal, es fundamental 
conocer el espesor del strut y de los polímeros de 
cada sistema de DES, con el fin de evaluar ade-
cuadamente la mala aposición del stent. La tabla 
1 presenta los struts y el espesor de los polímeros 
de los cuatro DES aprobados por la FDA, también 
como la definición de la aposición de cada uno de 
estos sistemas de TCO.

Actualmente, toda la tecnología de los stents bio-
absorbibles está bajo investigación con propósitos 
clínicos, con la expectativa de mejorar la seguridad 
de las intervenciones percutáneas. Una serie de 
evaluaciones con TCO pueden ser relevantes en la 
evaluación de nuevos stents bioabsorbibles, propor-
cionando datos precisos acerca de todas las fases 
de absorción de stents, así como también, la modifi-
cación del endotelio durante el proceso(23). 

tabla 1: Espesor del strut del stent y el polímero y criterios de definición de los 
distintos tipos de DES

Cypher Select™

taxus Liberte™

Endeavor™

CoStar™

Strut

140 µm

97 µm

91 µm

89 µm

Polímero

7 µm

15 µm

8 µm

-

total

147 µm

112 µm

99 µm

89 µm

Embebido

< 80 µm

< 65 µm

< 55 µm

< 45 µm

Protruyente

80-160 µm

65-130 µm

55-110 µm

45-90 µm

Malapuesto

≥160 µm

≥130 µm

≥110 µm

≥90 µm

Malapuesto
Mala 
aposición

ApuestoEspesorDES
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Paciente de sexo femenino de 60 años de edad, 
hipertensa e insuficiente renal crónica en diálisis 
trisemanal desde el 2005 a través de fístula A-V 
humeral izquierda.

Antecedentes de múltiples catéteres para diálisis en 
ambas venas subclavias.

Refiere comenzar hace 50 días con disnea y edema 
en esclavina que progresó significativamente en los 
últimos 15 días, acompañado de dificultad en la 
hemodiálisis por alta resistencia venosa.

Se realizó angiogra-
fía observándose en 
miembro superior 
derecho: oclusión 
de vena subclavia y 
en miembro superior 
izquierdo: oclusión 
confluente yugulo-
subclavio (Foto 1).

Debido al cuadro 
clínico de la paciente 
se decidió realizar 
angioplastia con 
implante de stent.

Se realizó punción 
venosa femoral de-
recha, se avanzó con 
un catéter diagnósti-
co y un catéter guía 

multipropósito hacia 
vena cava superior. 
Se intentó cruzar la 
obstrucción por vía 
retrógrada con múl-
tiples cuerdas 0,035 
(Magic Stork®, Road 
Runner®, Terumo) sin 
éxito (Foto 2).

Por tal motivo, se 
realizó un segundo 
abordaje por punción 
directa de la fístula A-V 
(Foto 3). Se apoyó un 
catéter diagnóstico de 
coronaria derecha so-
bre la obstrucción total 
negociándose con 
éxito la obstrucción 
con una cuerda Road 
Runner 0,035® (Foto 
4), introduciéndose en 
el catéter guía femoral 
y se la llevó al exterior 
por vía femoral, ob-
teniéndose una línea 
directa con un extremo 
en cada introductor de 
acceso (Foto 5).

Se intercambia la 
cuerda Road Runner® 
por una cuerda Magic Stork® de 260cm a través de 

PRESENTACIÓN DE CASOS

//
Dr. Carlos Fava, Dr. León Valdivieso 
Fundación Favaloro
buenos Aires, Argentina

Recanalización venosa en pacientes con 
fístula arterio-venosa para diálisis
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Foto 3

Foto 1

Foto 4

Foto 5

Foto 2



13 bOLETÍN EDUCATIVO SOLACI

un catéter diagnóstico.
Se predilata con un balón  
8,0 x 40mm, obteniéndose flujo 
inmediato (Foto 6 y 7). Se decide 
el implante de un stent Sinus® 
16 x 39mm (Foto 8), se posdilata 
con un balón de 12mm a 14 
atm obteniéndose buen resultado 
angiográfico (Foto 8 y 9).

Se otorga el alta a las 24 horas 
con franca disminución del ede-
ma en esclavina.

Se realiza control clínico a los 
7 días, sin edema en esclavina 
ni ningún otro tipo de edema y 
con tres sesiones de diálisis sin 
problema.

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 
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Foto 6

Foto 7

Foto 8

Foto 9
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Analizar la seguridad y la eficacia de los stents recubier-

tos con fármacos no constituye una entelequia científica 

por cuanto en una alta proporción de las casi 2 millones 

de las angioplastias coronarias anuales a nivel mundial 

se emplean estos dispositivos. Ahora bien, los ensayos 

clínicos randomizados han evidenciado que no existen 

diferencias en términos de mortalidad o infarto de mio-

cardio (IM) entre los stents liberadores de droga (DES) y 

los convencionales (bMS). 

Sucede también que, por otro lado, los DES son em-

pleados de manera habitual (60-70% de los casos en 

algunos registros) por fuera de las indicaciones aproba-

das (off-label). Evidentemente la manera más apropiada 

de analizar esta situación es indagar en los registros bien 

diseñados e instrumentados en los que se incluyen -de 

manera consecutiva y con criterios amplios de elegibili-

dad- la totalidad de los casos, vale decir lo que solemos 

denominar el mundo real –dicho esto con limitaciones, 

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

Seguridad y Eficacia de los DES vs. bMS: 
Metaanálisis de estudios randomizados y 
observacionales 

NOVEDADES bIbLIOgRÁFICAS

CONTINÚA 

Ajay J. Kirtane, Anuj gupta, Srinivas Iyengar, Jeffrey W. Moses, Martin b. Leon, Robert Applegate, bruce brodie, Edward Hannan, Kisho-
re Harjai, Lisette Okkels Jensen, Seung-Jung Park, Raphael Perry, Michael Racz, Francesco Saia, Jack V. Tu, Ron Waksman, Alexandra J. 
Lansky, Roxana Mehran and gregg W. Stone. Circulation 2009;119; 3198-3206
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pero con una mayor apertura hacia los 

criterios de selección en comparación 

con los ensayos clínicos randomizados.

Se incluyeron en este análisis con espíri-

tu armonizador todos aquellos estudios 

que reunieron una serie de criterios:

• Publicados o presentados en un 

congreso importante de patología 

cardiovascular hasta febrero de 2008 

en el que se hubieran enrolado ≥100 

pacientes

• Se compararon Cypher® (Cordis,

Miami Lakes, Fla) y Taxus® (boston 

Scientific, Natick, Mass)

• Con publicación/presentación de 

resultados de mortalidad y seguimien-

to a 1 año

• Debían encontrarse en las 

siguientes fuentes: MEDLINE, the Co-

chrane database, www.clinicaltrials.gov, 

www.clinicaltrialresults.org, 

www.tctmd.com, www.cardiosource.com, 

EuroIntervention journal, y/o abstracts/

presentaciones en congresos importan-

tes de patología cardiovascular

• La clave de búsqueda fue: “stent and 

(-eluting or sirolimus or paclitaxel)”

El punto final primario fue muerte por 

cualquier causa, IM y TVR. 

Los resultados de mortalidad (cardio-

vascular y no cardiovascular) fueron los 

siguientes:

En los Ensayos Clínicos Randomizados (ECR)

En los Estudios Observacionales (EO)
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Similares resultados se observaron en cuanto al evento 

Infarto de Miocardio. 

Con respecto a TVR se sumó la situación (esperable por 

cierto) de que las diferencias en los ensayos randomiza-

dos también fueron estadísticamente significativas a favor 

de los DES.

Con el objetivo de dimensionar la cantidad de sujetos 

evaluados, se incluyeron en este metanálisis 9470 pacien-

tes de 22 ECR y 182901 de EO. 

Ahora bien, la evidencia en seguridad y eficacia de los DES 

vs. los bMS se cimienta en dos modelos metodológicos: los 

ECR, en general de pocos pacientes, y sin poder definir pun-

tos finales duros como muerte o IM, y los EO que se realizan 

a gran escala y con una selección no randomizada. 

Ambos ensayos tienen fortalezas y limitaciones en 

relación al contexto clínico y a la interpretación de los 

resultados y su análisis conjunto podría enriquecer enor-

memente la discusión. 

Finalmente existen factores confundentes, que aún reco-

nocidos, resulta complejo identificar el impacto real que 

poseen. Por ejemplo, es dificultoso discernir el verdadero 

rol de la indicación prolongada de terapia antiplaquetaria 

dual en los pacientes que reciben DES; quizá, ésta pueda 

ser una de las razones por las cuales estos pacientes tie-

nen menor proporción de eventos. Otro dato por lo menos 

llamativo es que los pacientes tratados con DES tuvieron 

una menor proporción de eventos (muerte, IM y TVR) en 

los casos “por fuera” de las indicaciones aprobadas (off-

label). Esto indicaría que estos dispositivos serían efectivos 

y seguros en una amplia población del mundo real.
     ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA
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Argentina TECNOLOGY - www.tecnology.com.ar
Brazil BIOASSIST - www.bioassist.com.br
Colombia WORLD MEDICAL - www.worldmedical.com.co
Chile CMS MEDICAL - www.cmsmedical.com.cl
Costa Rica ALFACOR PROVEDORES DE EQUIPO
 alfacor7@gmail.com
Guatemala SEMICOM SA - www.semicomsa.com
Mexico SEYSA MEDICAL - nora29098@hotmail.com
Peru PHS - carlosvasquezvargas@phsupply.com
Venezuela HOSPAL MEDICA - hospalmedica.com
 

Our Representatives in South America:

NOVEDADES bIbLIOgRÁFICAS

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 



17 bOLETÍN EDUCATIVO SOLACI

INTERROgANDO A LOS EXPERTOS

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

1. ¿Cuáles son las cardiopatías congénitas que 
hoy pueden ser tratadas por vía endovascular?
Además del número creciente de pacientes tratados 
quirúrgicamente de cardiopatías complejas con 
patología residual post quirúrgica (estenosis ramas 
pulmonares, colaterales aorto-pulmonares, comu-
nicaciones intra-cavitarias residuales, colaterales 
venosas) que requieren intervenciones percutáneas 
para tratamiento complementario, hay cardiopatías 
simples que hoy son cada vez más patrimonio del 
tratamiento endovascular como primera indicación.
Ejemplo de esto son los ductus que actualmente, 
con la excepción del ductus del prematuro, o los 
ductus grandes en lactantes con itsmo aórtico 
hipoplásico, son siempre pasibles de cierre por vía 
endovascular independientemente del tamaño del 
ductus y de la edad del paciente, niño o adulto.
Las estenosis valvulares pulmonares son siempre re-
sueltas por vía endovascular a cualquier edad, con 
excepción, a veces, de los pacientes con Síndrome 
de Noonan.
Las estenosis valvulares aórticas congénitas son 
resueltas con valvuloplastía con balón con buenos 
resultados, desde prematuros de más de 1,5kg, 
hasta la adolescencia. En nuestra experiencia, en 
jóvenes de mayores edades la incidencia alta de 
insuficiencia aórtica post valvuloplastia es factor 
precipitante del tratamiento quirúrgico.

2. ¿Qué lugar ocupa el cierre percutáneo de la 
CIA con dispositivos oclusores en el tratamien-
to actual de la CIA?
Hoy en día, creo que es tratamiento de elección 
en las CIA tipo Ostium Secundum, tanto del adulto 
como del niño en las que se cumplan las condicio-
nes ideales para este tipo de tratamiento:
• Que la CIA tenga real indicación de cierre de la
misma por su repercusión hemodinámica, (signos 
de sobrecarga volumétrica de cavidades derechas, 
disquinesia septal en el eco y QP/QS mayor de 
1,5), ya que la evolución natural de los pacientes 
que no llegan a cumplir estos criterios es igual a la 
población general.

• Que tengan bordes suficientes (mayores de 
5mm), tanto en su porción anterosuperior, postero-
superior, posteroinferior y anteroinferior, evaluados 
cuidadosamente por ecotransesofágico siempre en 
el adulto, y eventualmente con ecotranstorácico en 
los niños.

• Que el diámetro del disco izquierdo del 
dispositivo necesario para cerrar la CIA (diámetro 
del cuerpo central + 14mm en el caso del Am-
platzer®) no supere el diámetro total del septum 
interauricular, para evitar el riesgo de decúbito y 
erosión de la pared auricular izquierda.

//
Dr. Miguel Granja
Cardiología Intervencionista en Cardiopatías Congénitas 
Hospital de Niños P. Elizalde 
Hospital Italiano de buenos Aires

Entrevista al Dr. Miguel granja

Intervencionismo en cardiopatías 
congénitas
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3. Cuando se hace el diagnóstico de CIA en un 
paciente y se observa en el eco-cardiograma 
que tiene gran repercusión hemodinámica, con 
sobrecarga de volumen de cavidades derechas 
significativa y el diámetro de la CIA es menor 
que lo que se esperaría para tanta repercusión, 
¿cuáles son las dudas que debería plantearse 
el operador y cuál sería la forma de aclararlas?
Cuando esto ocurre debe sospecharse que la fun-
ción diastólica del VI está alterada por hipertrofia 
(hipertensión arterial crónica inadecuadamente tra-
tada, generalmente en pacientes añosos o miocar-
diopatía hipertrófica en pacientes jóvenes) o eventos 
coronarios previos.
Esto puede aclararse con el estudio hemodinámico 
con oclusión transitoria con balón de la CIA mien-
tras se deja un catéter midiendo la presión auricular 
izquierda. Si durante la oclusión la presión auricular 

izquierda se eleva por encima de 25mmHg, se indi-
ca no cerrar la CIA ya que seguramente el paciente 
hará edema de pulmón en el post cierre inmediato.
Está en evaluación la posibilidad de utilizar en estos 
casos los dispositivos fenestrados, que dejen una 
CIA residual de 4mm como válvula de escape, pero 
en mi opinión esto no está probado que sea mejor 
para el paciente.
Si la patología de base es tratable, como por ejemplo 
la HTA, debe instaurarse el tratamiento correcto de la 
misma y volver a evaluar el paciente un año después 
con la prueba de oclusión transitoria con balón.
Con esta conducta hemos tenido pacientes cuya 
CIA pudo cerrarse sin complicaciones luego de 1 
año de tratamiento, e incluso pacientes que luego 
de un año la CIA no cumplía con los criterios de 
cierre porque el cortocircuito de izquierda a dere-
cha había disminuido notablemente.
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artículos comentados en este número. 

Puede escribirnos a: proeducar@solaci.org

4. ¿Qué lugar ocupa hoy en día el tratamiento 
endovascular de la Coartación de Aorta?
Dado que la Coartación de Aorta es una alteración 
de la pared aórtica que va más allá del sitio de 
obstrucción, el tratamiento estándar sigue siendo la 
cirugía de resección de la pared enferma y anasto-
mosis término-terminal. 
Desde que surge la posibilidad de usar stents en pa-
tología aórtica, se adquiere la posibilidad de modi-
ficar las características de la pared aórtica además 
de resolver la obstrucción, cosa que no ocurre con 
la angioplastia con balón solo, que muchas veces 
da lugar a la formación de aneurismas. 
La posibilidad de hacer angioplastia con stent está 
limitada por el tamaño de la arteria femoral, por 
lo que por ahora está reducida su utilización en 
pacientes mayores de 15kg.
En coartaciones severas en las que el diámetro final 
a conseguir con la angioplastia es más de 3 veces el 
diámetro del orificio inicial, es necesario utilizar stents 
cubiertos con PTFE para evitar la formación de pseu-
doaneurismas o la rotura aórtica. Estos dispositivos 
son de mayor perfil y requieren más de 18kg de peso 
del paciente para poder ser utilizados.

En los pacientes de más de 45 años la utilización de 
stents cubiertos es obligatoria, ya que a esta edad la 
frecuencia de complicaciones como pseudoaneuris-
ma, rotura o disección, son frecuentes.
La posibilidad de contar con estos stents cubiertos 
con PTFE ha permitido que hoy puedan tratarse en 
forma eficaz y segura la mayor parte de las coar-
taciones de aorta, extendiéndose la experiencia en 
nuestro país ya desde hace 8 años, sin complica-
ciones en el seguimiento, por lo que todo parece 
indicar que es muy posible que en un futuro cercano 
pueda erigirse la angioplastia como tratamiento de 
elección en los pacientes mayores de 18kg de peso. 
Hay, en este momento, stents reabsorbibles que 
podrían extender el tratamiento endovascular a 
pacientes menores y aún lactantes.


