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EDITORIAL: Dr. Jamil A. Saad

Estimados colegas: 

Llega a nuestras manos una nueva edición del bole-
tín ProEducar, abordando, como siempre, temas de 
suma relevancia de un modo bastante objetivo.

En el capítulo de revisión de temas de interés, el 
Dr. Noriega analiza el enfoque farmacológico del 
paciente portador de síndrome coronario agudo 
sin supradesnivel del segmento ST, que ha consti-
tuido un desafío por la gran diversidad de opcio-
nes terapéuticas ya disponibles, y que se deberán 
incorporar a nuestra práctica latinoamericana en 
un futuro próximo. Con mucho criterio, y basado en 
recomendaciones establecidas, el autor muestra las 
diferencias esenciales entre los diversos agentes dis-
ponibles, enfatizando la relación riesgo-beneficio de 
su empleo y mostrando la necesidad de la estratifi-
cación del paciente, no solamente para optar entre 
la estrategia invasiva o conservadora, sino también 
para seleccionar los agentes y los protocolos más 
potentes en los pacientes de mayor riesgo clínico.

El Dr. Gubolino defiende ampliamente la elección 
del acceso transradial, especialmente debido al 
menor riesgo de complicaciones vasculares, lo que 
encaja perfectamente con el tratamiento invasivo 
del paciente con SCA.

La sección “Novedades bibliográficas” trae un su-
banálisis del estudio ACUITY, comparando el IAM 
espontáneo en el contexto de la PCI, con un nítido 
valor pronóstico negativo para el primero, lo que 
implica una excelente oportunidad para reflexionar 
sobre las pequeñas elevaciones enzimáticas y su 
significado en el paciente sometido a PCI.

Por último, la entrevista con la Dra. Claudia Rodri-
gues Alves reafirma el rol del implante de válvula 
aórtica por catéter en la actualidad, mostrando las 
principales características de los modelos en uso 
clínico y las perspectivas favorables al crecimiento de 
esta alternativa terapéutica en un futuro próximo.

Les deseo a todos una buena lectura y les mani-
fiesto el honor que siento por formar parte de la 
comisión directiva de SOLACI, bajo la presidencia 
del Dr. Darío Echeverri.

Dr. Jamil A. Saad     
Secretario Comisión Directiva de SoLACI

//
Dr. Jamil A. Saad
Coordinador del Servicio de Hemodinamia/Cardiología Intervencionista del Hospital 
felício Rocho e Socor - belo Horizonte/MG
Coordinador del Servicio de Cardiología del Hospital felício Rocho – belo Horizonte/MG
Ex-presidente de la SbHCI 
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Al hablar de Síndrome Coronario Agudo sin eleva-
ción del segmento ST (SCASEST), nos referiremos a 
isquemia miocárdica aguda, que se presenta como 
angina inestable (AI) o infarto agudo del miocardio 
sin elevación del segmento ST (IAMSEST). Al inicio 
de su presentación, pueden ser indistinguibles entre 
sí y aunque la patogénesis es similar, difieren en su 
severidad. Estas entidades clínicas son causadas 
usualmente por la presencia de enfermedad coro-
naria aterosclerosa asociada a trombosis aguda no 
oclusiva (aterotrombosis), aunque en presencia de 
abundante circulación colateral, puede presentarse 
este síndrome a pesar de tener una obstrucción 
aguda total del vaso afectado. En este artículo no se 
abordará el tema de SCASEST debido a mecanis-
mos diferentes a la aterotrombosis.

En base a la fisiopatología común a estas presen-
taciones clínicas del SCASEST, sabemos que el 
trombo rico en plaquetas tiene un papel central en 
la génesis de este síndrome. De manera tal que, el 
tratamiento antitrombótico estará basado en fárma-
cos antiplaquetarios además de anticoagulantes en 
la fase aguda. La intensidad del manejo antitrom-
bótico/antiplaquetario dependerá mucho del nivel 
de riesgo de infarto o muerte que se encuentre en la 
presentación inicial de los pacientes (Tabla 1) 

Es particularmente importante el nivel de los mar-
cadores enzimáticos, en especial los de troponinas, 
así como también la presencia de desnivel del seg-
mento ST en el EKG de superficie, ya que el riesgo 
es mayor en este subgrupo de pacientes, por lo que 
nos obligará a una terapia más intensiva.

Para las recomendaciones para el manejo anti-
trombótico en SCASEST (AI/IAMSEST), utilizaremos 
como referencia principal a las guías actualizadas 
de la ACC/AHA así como las guías de la ESC, 
publicadas recientemente (2007).

//
Dr. Alfaro Marchena Noriega
Cardiólogo Intervencionista, Clínica Hospital San fernando, Panamá

Intervenciones Cardíacas I

¿Cómo debe ser el tratamiento antitrombótico 
en el SCA sin elevación del segmento ST? 
manejo hospitalario y a largo plazo

Características

Historia:
          Edad ≥ 65 años
          ≥ 3 factores de riesgo EAC
          EAC conocida (estenosis ≥ 50%)
          Uso de AAS en los últimos 7 d
Presentación:
          Angina severa reciente (≤24 h)
          ↓ ST ≥ 0.5 Mm
          Enzimas cardiacas +
ToTAL

Bajo: 0-2   Intermedio: 3-4   Alto: 5-7

Puntos

1
1
1
1

1
1
1
7

Tabla 1. SCoRE TImI.
(Riesgo de Muerte, IAM, revascularización urgente)
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El manejo antitrombótico en SCASEST incluye:
1.  medicamentos antiplaquetarios orales
a) Aspirina
b) Clopidogrel/Ticlopidina

2. Anticoagulantes 
a) Heparina no fraccionada (HNf)
b) Heparina de bajo peso molecular (HbPM: 

enoxaparina, *dalteparina,)
c) Inhibidores del factor Xa (fondaparinux)
d) Inhibidores directos de la trombina (bivalirudina)
e) Antagonistas de vitamina K (warfarina oral)

3. Antagonistas de Gliproteína IIb/IIIa
a) Abciximab
b) Eptifibatide
c) Tirofiban
* Existen datos limitados en relación a la eficacia de 
otras HbPM (dalteparina)

La aspirina y/o clopidogrel serán medicamentos de 
uso hospitalario y a largo plazo, a dosis y duración 
variable, según definiremos a lo largo de este artícu-
lo. El resto de los medicamentos antitrombóticos son 
de uso hospitalario. Solo en muy contadas excepcio-
nes, se podría considerar el uso de warfarina a largo 
plazo y será necesario un monitoreo muy estricto.

I. manejo antitrombótico a corto plazo (fase 
hospitalaria)
medicamentos antiplaquetarios  
(ver la tabla 2 -pág 9-, para las dosis recomendadas)

Las recomendaciones actualizadas para el 2007 
según la AHA/ACC, en relación al manejo antipla-
quetario de los pacientes con AI/IAMSEST, en fase 
hospitalaria son las siguientes:
Clase I
1. La aspirina (AAS) debe ser administrada, tan

pronto como sea posible, después de la presen-
tación inicial y debe continuarse indefinidamente, 
en aquellos pacientes que no sean intolerantes.

2. El Clopidogrel (una dosis de carga seguida por
la dosis de mantenimiento diario) debe ser admi-
nistrada a pacientes que no puedan recibir AAS, 
debido a hipersensibilidad o intolerancia gastro-
intestinal significativa.

3. Cuando la aspirina y el clopidogrel sean 
administrados solos o en combinación, en 
pacientes con antecedente de sangrado gastro-
intestinal, se deben prescribir en forma concomi-
tante, drogas que reduzcan el riesgo de sangrado 
gastrointestinal (p.e. inhibidores de bomba de 
protones).

4. En pacientes en quienes se planea una estrategia 
invasiva temprana, la terapia antiplaquetaria se 
debe iniciar antes de la angiografía diagnóstica, 
utilizando clopidogrel (dosis de carga seguida de 
dosis de mantenimiento) o un antagonista intra-
venoso (IV) de GP IIb/IIIa. El Abciximab solo será 
elegible, si no habrá demora significativa para 
realizar una angiografía (≤24 horas) y es proba-
ble que se realice una angioplastia coronaria; de 
otra manera el eptifibatide o tirofiban intravenoso 
serán los antagonistas de GP IIb/IIIa de elección.

5. En paciente en quienes se elija una estrategia 
conservadora al ingreso,  el clopidogrel (dosis de 
carga seguida de una dosis de mantenimiento), 
debe ser agregado a la aspirina y al tratamiento an-
ticoagulante, tan pronto como sea posible después 
de la admisión y debe ser administrado al menos 
durante un mes e idealmente durante un año.

6. Para los pacientes en los cuales se ha 
seleccionado una estrategia conservadora 
inicialmente, se debe realizar una angiografía 
diagnóstica, si presenta síntomas o isquemia 
recurrente, falla cardíaca o arritmias serias. Antes 
de la angiografía diagnóstica, se debe agregar a 
la terapia con aspirina y anticoagulante, un an-
tagonista intravenoso de GP IIb/IIIa (eptifibatide 
o tirofiban) o clopidogrel (dosis de carga seguida 
de la dosis de mantenimiento diario).

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 
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Clase IIa
1. Para los pacientes en quienes se ha seleccionado 

una terapia conservadora y tienen síntomas 
isquémicos recurrentes con clopidogrel, aspirina 
y anticoagulantes, es razonable agregar un anta-
gonista IV de los receptores de GP IIb/IIIa, antes 
de realizar una angiografía diagnóstica.

2. Para pacientes en quienes se ha seleccionado 
una estrategia invasiva inicial, es razonable ini-
ciar tratamiento antiplaquetario con clopidogrel 
(dosis de carga seguida por dosis de manteni-
miento diario) y un antagonista IV de GP IIb/
IIIa. El Abciximab solo será elegible si no habrá 
demora significativa para realizar una angio-
grafía (≤24 horas) y es probable que se realice 
una angioplastia coronaria; de otra manera el 
eptifibatide o tirofiban intravenoso serán los anta-
gonistas de GP IIb/IIIa de elección.

3. Para pacientes en quienes se ha seleccionado 
una estrategia invasiva inicial, es razonable 
suspender la administración de un antagonista IV 
de GP IIb/IIIa, antes de la angiografía diagnós-
tica, si se ha escogido a la bivalirudina como el 
anticoagulante y se han administrado al menos 
300mg de clopidogrel, al menos 6 horas antes 
de un cateterismo a angioplastía planeada.

Clase IIb
Para pacientes en quienes se ha seleccionado una 
estrategia conservadora inicial, puede ser razonable 
agregar eptifibatide o tirofiban a la terapia antipla-
quetaria oral.

Clase III
Abciximab no debe ser administrado a pacientes, 
en quienes no se ha planeado realizar angioplastia  
coronaria.

Tratamiento anticoagulante 
(ver la tabla 2, -pág 9-,  para las dosis recomendadas).

Inhiben la generación y/o actividad de la trombina 
y de esta manera reducen los eventos relacionados 
a la trombosis.
En relación al tratamiento anticoagulante, existen 
varias alternativas eficaces y la elección del anti-
coagulante, dependerá mucho de la experiencia y 
preferencia del médico/institución, en donde el pa-
ciente sea tratado. Las recomendaciones actualiza-
das para el 2007 según la AHA/ACC, en relación 
al manejo anticoagulante en fase hospitalaria son 
las siguientes:

Clase I
Se debe agregar terapia anticoagulante en pacien-
tes con AI/IAMSEST, tan pronto como sea posible 
después de su presentación:
a) Para paciente en quienes ha sido seleccionada 

una estrategia invasiva, los regimenes con nivel 
de evidencia A incluyen: enoxaparina y heparina 
no fraccionada (HNf) y aquellos con nivel de 
evidencia b incluyen bivalirudina y fondaparinux.

b) Para pacientes en quienes se ha seleccionado
una estrategia conservadora, los regimenes con 
enoxaparina o HNf (nivel de evidencia A) o 
fondaparinux (nivel de evidencia b) tienen efica-
cia establecida.

c) En pacientes en quienes se ha seleccionado una 
estrategia conservadora y tienen alto riesgo de 
sangrado, fondaparinux es preferible.

Clase IIa
Para los pacientes en quienes se ha seleccionado 
una estrategia conservadora inicial, enoxaparina o 
fondaparinux es preferible a la HNf como terapia 
anticoagulante, a menos que se planeé cirugía de 
revascularización coronaria dentro de las 24 horas 
siguientes.

Antagonistas de la GP IIb/IIIa 
(ver tabla 2 -pág 9-, para las dosis recomendadas)

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

El uso de antagonistas de GP IIb/IIIa en pacientes 
con SCASEST es de impacto clínico significativo en 
pacientes con alto riesgo de complicaciones trom-
bóticas, especialmente en pacientes con Score TIMI 
≥ 4, en particular si tienen troponinas elevadas y/o 
depresión del segmento ST, quienes son llevados a 
procedimientos de revascularización percutánea en 
forma rutinaria; es de beneficio modesto, si estos 
pacientes no son llevados a revascularización coro-
naria en forma rutinaria (pero que podría realizarse) 
y de beneficio cuestionable en aquellos pacientes, 
que no son llevados a procedimientos de revascu-
larización percutánea, en forma rutinaria (estrategia 
conservadora). 

El abciximab ha probado ser útil en este contex-
to, solo si se ha planeado una estrategia invasiva 
temprana al ingreso (como tratamiento adjunto 
durante la angioplastia o si se inicia en las primeras 
24 horas antes de la angioplastía). Por otra parte en 
paciente con alto riesgo, en quienes se selecciona 
por alguna razón el manejo conservador (no invasi-
vo), es de utilidad el uso de eptifibatide o tirofiban.
En resumen, los antagonistas de GP IIb/IIIa son 
de gran valor, si se acompañan de una estrategia 
invasiva temprana, de lo contrario su beneficio es 
modesto o cuestionable.

Consideraciones adicionales de manejo para la 
terapia antiplaquetaria y anticoagulante

Clase I
1. Para pacientes con AI/IAMSEST en quienes se ha 
seleccionado una estrategia conservadora inicial 
y no hay características clínicas que sugieran la 
necesidad de angiografía diagnóstica (recurrencia 
de síntomas o isquemia, falla cardíaca o arritmias 
serias), se debe realizar una prueba de esfuerzo.
a) Si después de la prueba de esfuerzo, el paciente 

es clasificado como de riesgo intermedio o ele-
vado, se debe realizar una angiografía coronaria 
diagnóstica.

b) Si después de la prueba de esfuerzo, el paciente 
es clasificado como de riesgo bajo, las siguientes 
son las recomendaciones que se deberían seguir 
en preparación a su regreso hospitalario:
• Continuar AAS indefinidamente.
• Continuar clopidogrel al menos por un mes 

e idealmente por un año.   
• Suspender el inhibidor intravenoso de 

GP IIb/IIIa.
• Continuar HNF por 48 horas o administrar 

enoxaparina o fondaparinux, por la duración 
de la hospitalización (hasta 8 días máximo) y 
luego descontinuar la terapia anticoagulante.

2. Para pacientes en quienes la cirugía de revas-
cularización coronaria ha sido seleccionada como 
estrategia de manejo post-angiografía, las siguientes 
recomendaciones deben ser seguidas:
a) Continuar AAS.
b) Suspender clopidogrel por 5-7 días antes de la 

cirugía electiva. Si la cirugía es urgente, esta pue-
de ser realizada por cirujanos con experiencia, si 
el riesgo aumentado de sangrado es considerado 
aceptable.

c) Suspender el antagonista IV de GP IIb/IIIa 
(eptifibatide o tirofiban) al menos 4 horas antes 
de la cirugía.

d) El tratamiento anticoagulante debe ser manejado así:
• Continuar HNF.
• Suspender enoxaparina 12-24 horas antes de 

la cirugía y dosificar la HNf según la práctica 
institucional.

• Suspender fondaparinux 24 horas antes de la 
cirugía y dosificar la HNf según la práctica 
institucional

• Suspender bivalirudina 3 horas antes de la 
cirugía y dosificar la HNf según la práctica 
institucional.      

3. Para pacientes en quienes la angioplastía coro-
naria ha sido seleccionada como la estrategia de 
manejo post angiografía coronaria, se deben seguir 
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las siguientes recomendaciones:
a) Continuar AAS.
b) Administrar una dosis de carga de clopidogrel, 

si no se había administrado antes de la angiogra-
fía diagnóstica.

c)  Administrar un antagonista de la GP IIb/IIIa 
(abciximab, eptifibatide o tirofiban), si no había 
sido iniciado antes de la angiografía diagnósti-
ca, en pacientes con Troponina positiva u otros 
factores que lo clasifiquen como paciente de alto 
riesgo. *Ver recomendación clase IIa si se usó 
bivalirudina como anticoagulante.

d) Suspender la terapia anticoagulante después de 
la angioplastía en casos no complicados.

4. Para pacientes en quienes el tratamiento médico, 
ha sido seleccionado como una estrategia de manejo 
postangioplstía y en quienes no se encontró enfer-
medad coronaria obstructiva significativa, la terapia 
antiplaquetaria y anticoagulante debe ser admi-
nistrada a discreción del médico tratante. Para los 
pacientes en quienes hay evidencia de aterosclerosis 
coronaria (por ejemplo, irregularidades intraluminales 
o lesiones intravasculares demostradas en ultrasoni-
do intracoronario), aunque sin estenosis que limiten 
el flujo coronario, se debe prescribir tratamiento a 
largo plazo con AAS y otras medidas de prevención 
secundaria.

5. Para los pacientes en quienes la terapia médica, 
ha sido seleccionada como la estrategia de manejo 
post angiografía y en quienes se encontró enferme-
dad coronaria en la angiografía, se recomienda el 
siguiente abordaje:
a) Continuar AAS.
b) Administrar una dosis de carga de clopidogrel, 

si no se había hecho antes de la angiografía 
diagnóstica.

c)  Suspender el antagonista IV de GP IIb/IIIa si 
se había iniciado previamente.

d) El tratamiento anticoagulante debe ser manejado así:
• Continuar HNF por al menos 48 horas o hasta 

el egreso hospitalario, si había sido administra-
da antes de la angiografía diagnóstica.

• Continuar enoxaparina durante la 
hospitalización (máximo de 8 días), si fue admi-
nistrada antes de la angiografía diagnóstica.

• Continuar fondaparinux durante la 
hospitalización (máximo 8 días), si fue adminis-
trado antes de la angiografía diagnóstica. 

• Si se administró bivalirudina hay dos opciones:
se suspende o se continúa a discreción del 
médico a dosis de 0,25 mg/Kg/h hasta por 72 
horas, si fue administrada antes de la angiogra-
fía diagnóstica.

6. Para los pacientes en quienes se ha seleccionado 
una estrategia conservadora y no fueron sometidos 
a angiografía diagnóstica o prueba de esfuerzo, se 
deben seguir las siguientes recomendaciones:
a) Continuar AAS indefinidamente.
b) Continuar clopidogrel por al menos un mes e 

idealmente durante un año.
c) Suspender el inhibidor de GP IIb/IIIa, si se había 

iniciado previamente.
d) Continuar HNf por 48 horas o administrar 

enoxaparina o fondaparinux, por la duración de 
la hospitalización (hasta 8 días máximo) y luego 
descontinuar la terapia anticoagulante.

7. Para los pacientes en quienes una estrategia 
conservadora ha sido seleccionada y en los cuales no 
hay recurrencia de características clínicas, por las que 
se pudiera necesitar una angiografía diagnóstica (sín-
tomas o isquemia recurrentes, insuficiencia cardíaca 
o arritmias serias), debe realizarse un ecocardiogra-
ma y determinar la fracción de expulsión (fE). 

Clase IIa
1. Para los pacientes en quienes se ha seleccionado 
a la angioplastía, como la estrategia de manejo 
post angiografía, es razonable suspender la admi-
nistración del antagonista IV de la GP IIb/IIIa si se 
seleccionó la bivalirudina como anticoagulante y 
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se administró al menos una carga de 300 mg de 
clopidogrel por lo menos 6 horas antes.

2. Si la FE es ≤ 0,4, es razonable realizar angiogra-
fía coronaria diagnóstica.

3. Si la FE es ≥ 0,4, es razonable realizar una prue-
ba de esfuerzo. 

Clase IIb
Para los pacientes en quienes la angioplastia ha 
sido seleccionada como la estrategia de manejo 
postangiografía, puede ser razonable no utilizar un 
antagonista IV de GP IIb/IIIa, si no había sido inicia-
do antes de la angiografía diagnóstica, en pacientes 
con troponina negativa y sin otras características 
clínicas o angiográficas de alto riesgo.

Clase III
La terapia fibrinolítica intravenosa no está indicada 
en pacientes sin elevación aguda del segmento ST, un 
verdadero infarto posterior o un bloqueo, presumible-
mente nuevo, de la rama izquierda del haz de His.

II. manejo antitrombótico a largo plazo  
(ver tabla 2 -pág 9-, para las dosis recomendadas)

La piedra angular para el tratamiento a largo plazo 
de los pacientes con SCASEST la constituye el uso 
de aspirina en forma indefinida, sola o asociada a 
clopidogrel (preferible)/ticlopidina por tiempo de-
finido. En casos de contraindicación o intolerancia 
al uso de la aspirina, el clopidogrel o la ticlopidina, 
serían los medicamentos de elección en forma inde-
finida. Como veremos en las recomendaciones más 
adelante, la duración de la terapia crónica, con uno 
de estos fármacos solo o en forma dual, depende-
rá de algunas circunstancias particulares (nivel de 
riesgo, uso o no de stent coronario etc.)

Tratamiento antiplaquetario.
Clase I
1. Para los pacientes tratados médicamente sin stent, 
se debe prescribir aspirina (75-162 mg/día) en forma 
indefinida; el clopidogrel (75mg/día) debe ser prescri-
to por al menos un mes e idealmente por 12 meses.

2. Para los pacientes tratados con stent no liberado-
res de fármacos (bMS), se debe prescribir aspirina 
a dosis de165-325 mg/día, por al menos un mes y 
luego continuar indefinidamente a dosis de 75-162 
mg/día; el clopidogrel (75 mg/d) debe ser prescrito 
por al menos un mes e idealmente por 12 meses (a 
menos que el paciente tenga alto riesgo de san-
grado: en este caso debe ser administrado por un 
mínimo de 2 semanas).

3. Para paciente tratados con stent liberador de fár-
macos (DES), se debe prescribir aspirina a dosis de 
162-325 mg/d por al menos 3 meses después del 
implante de un stent liberador de sirolimus (SES) y  6 
meses después de un stent liberador de paclitaxel y 
luego, se debe continuar indefinidamente a dosis de 
75-162 mg/d. El clopidogrel (75 mg/día) debe ser 
prescrito a todos los pacientes que han sido someti-
dos a angioplastía coronaria y que han recibido un 
stent liberador de fármacos (DES).

4. El clopidogrel a dosis de 75 mg/d (preferible-
mente) o la ticlopidina (en ausencia de contraindi-
caciones), se deben administrar a pacientes que se 
recuperan de un SCASEST, cuando el uso de aspi-
rina está contraindicado o no es tolerada debido a 
hipersensibilidad o intolerancia gastrointestinal (aún 
utilizando agentes protectores de la mucosa gástrica 
como los inhibidores de bomba de protones).  

Clase IIa
Para los pacientes en quienes el médico tratante está 
preocupado acerca del riesgo de sangrado, la dosis 
inicial de aspirina de 75-162 mg/d, después de 
angioplastia coronaria es razonable.

CONTINÚA (pág 10) 
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Durante la Angioplastía
medicamento Pac que recibió 

tratamiento 
médico inicial

Después de ACTPDosis inicial Pac que no recibió 
tratamiento 
médico inicial

A su egreso del 
hospital (largo 
plazo)

Aspirina oral

Clopidogrel oral

Ticlopidina oral

No adicional

Puede darse otra dosis 
de 300mg

No adicional

75-162mg/d  
indefinidamente
*162-325mg/d (no 
entérica) si se implantó 
STENT (bMS: 1 mes; 
SES: 3 meses; PES: 6 
meses)

75mg/d durante al 
menos 1-12 meses.
 (bMS:1mes; DES:12 
meses)

250mg dos veces/d 
con igual duración 
que clopidogrel

162-325mg no 
entérica

Carga de 300-600mg
Mantenimiento de 
75mg/d

Carga de 500mg
Mantenimiento 250mg 
dos veces/d

162-325mg no 
entérica

300-600mg 
adicionales

Carga de 500mg

75-162mg/d  
indefinidamente
*162-325mg/d (no 
entérica) si se implantó 
STENT 
(bMS: 1 mes; SES: 3 
meses; PES: 6 meses)

75mg/d durante al 
menos 1-12 meses.
 (bMS:1mes; DES:12 
meses)

250mg dos veces/d 
con igual duración 
que clopidogrel

Tabla 2. Tratamiento antitrombótico y antiplaquetario en ai/iamsest (dosis)

ANTIPLAQUETARIoS oRALES

bivalirudina 

Dalteparina

Enoxaparina

fondaparinux

HNf

bolo de 0.5 mg/Kg, 
aumentar infusión a 
1.75 mg/Kg/h

*Si se planea uso de 
inhib de GP IIb/IIIa: 
Uso de HNf para 
alcanzar ACT de 200s 
*No uso de Inhib de 
GP IIb/IIIa: Usar HNf 
para alcanzar ACT de 
250-300 s (HemoTec); 
300-350 (Hemochron)

 < 8 h desde la última 
dosis: No adicional
> 8 horas desde la 
última dosis: 0.3 mg/
Kg IV en bolo

HNf 50-60 U mg/Kg 
en bolo

*Si se planea uso de 
inhib de GP IIb/IIIa: 
Uso de HNf para 
alcanzar ACT de 200 s 
*No uso de Inhib de 
GP IIb/IIIa: Usar HNf 
para alcanzar ACT de 
250-300 s (HemoTec); 
300-350 (Hemochron)

No adicional o 
continuar la infusión 
hasta un máximo de 
4 horas

No adicional

No adicional

No adicional

No adicional

0.1 mg/Kg en bolo IV
0.25 mg/Kg/h en 
infusión IV

120 UI/Kg sc cada 12 
horas (máximo 10000 
UI sc cada 12 horas)

Puede darse dosis de 
carga de 30 mg IV 
en bolo
Mantenimiento: 1 mg/
Kg sc cada 12 horas 
(1 mg/Kg/d si dep de 
creat < 30 ml/min)

2.5 mg/d sc
No usar en dep Cr 
< 30 ml/min

Carga IV de 60 U/Kg 
(máximo de 4000 U)
Mantenimiento: 12 
U/Kg/h (máx 1000 
U/h) para mantener 
TPT en 1.5-2.0 veces 
el control (aprox 
50-70 s)

bolo de 0.75 mg/Kg, 
infusión a 1.75 mg/
Kg/h

*Si se planea uso de 
Inhib de GP IIb/IIIa: 
usar HNf 60-70 U/Kg
* No uso de Inhib de 
GP IIb/IIIa: Usar HNf 
100-140 U/Kg

0.5-0.75 mg/Kg IV 
en bolo

HNf 50-60 U mg/Kg 
en bolo

*Si se planea uso de 
Inhib de GP IIb/IIIa: 
usar HNf 60-70 U/Kg
* No uso de Inhib de 
GP IIb/IIIa: Usar HNf 
100-140 U/Kg

ANTICoAGULANTES

Abciximab

Eptifibatide

Tirofiban

No aplicable

Continuar infusión
Continuar infusión

Infusión de mant por 
12 horas

Infusión de mant por 
18-24 horas

Infusión de mant por 
18-24 horas

No aplicable

Carga de 180 mcg/Kg 
IV en bolo
Mantenimiento: 2.0 
mcg/Kg/min
 (Si dep de creat < 
50 ml/min:1.0 mcg/
Kg/min)

Carga de 0.4 mcg/kg/
min por 30 min
Mantenimiento: 0.1 
mcg/Kg/min
 (Si dep de creat < 
30 ml/min:0.05 mcg/
Kg/min)

Carga de 0.25 mg/Kg 
IV en bolo
Mantenimiento: 0.125 
mcg/Kg/min
(máx 10 mcg/min)

Carga de 180 mcg/Kg 
IV en bolo seguido 10 
min después por otro 
bolo de 180 mcg/
Kg IV
Mantenimiento: 2.0 
mcg/Kg/min
(Si dep de creat 
< 50 ml/min:1.0 
mcg/Kg/min)

Carga de 0.4 mcg/kg/
min por 30 min
Mantenimiento: 0.1 
mcg/Kg/min
 (Si dep de creat < 
30 ml/min:0.05 mcg/
Kg/min)

ANTIPLAQUETARIoS INTRAVENoSoS

Modificado de J Am Coll Cardiol 2007;50:e1-157
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Clase IIb
Para los pacientes que tienen indicación para 
anticoagulación, puede agregarse warfarina para 
mantener un INR de 2.0-3.0.

Clase III
El dipiridamol no está recomendado como agente 
antiplaquetario, post SCASEST, debido a que no se 
ha probado su efectividad.

Anticoagulantes (Terapia con Warfarina)
Clase I
El uso de warfarina en conjunto con aspirina y/o clo-
pidogrel está asociado con un incremento del riesgo 
de sangrado y debe ser monitorizado estrictamente. 

Clase IIb
La warfarina sola (INR: 2.5-3.5) o con dosis bajas 
de aspirina (75 a 81mg/d; INR 2.0-2.5) puede 
razonable para pacientes con enfermedad coronaria 
de alto riesgo y bajo riesgo de sangrado que no 
requieren o son intolerantes al clopidogrel.

Conclusiones
1. La AI y el IAMSEST comparten características 
fisiopatológicas comunes.
2. El tratamiento antitrombótico es fundamental, en 
particular, el tratamiento antiplaquetario oral.
3. El/los medicamentos antitrombóticos a utilizar en 
pacientes con AI/IAMSEST dependerá del perfil de 
riesgo del paciente a tratar.

bibliografía recomendada:
1. Anderson JL, Adams CD, Antman EM, et al. ACC/AHA 2007 Guidelines for the management of patients with unstable angina/Non–ST-elevation 
myocardial infarction: A report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task force on Practice Guidelines (Writing Commit-
tee to Revise the 2002 Guidelines for the Management of Patients With Unstable Angina/Non–ST-Elevation Myocardial Infarction). J Am Coll Cardiol 
2007;50:e1-157. 
2. bassand JP, Hamn CW, Ardissino D, boersma E, et al. Guidelines for the diagnosis and treatment of non-ST-segment elevation acute coronary syndro-
mes. The Task  force for the Diagnosis and Treatment of Non-ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndromes of the European Society of Cardiology. Eur 
Heart J 2007;june 14:1-63
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

“El abordaje transradial es apenas parte de 
un concepto mayor o filosofía, si se prefiere, 
de simplificación máxima y desmistificación de 
las intervenciones coronarias. Los elementos 
básicos de este concepto son seguridad, minia-
turización, técnicas simples de angioplastia, mo-
vilización inmediata y alta hospitalaria precoz” 
(Ferdinand Kiemeneij)(1). 

Tras la publicación de la primera experiencia con 

el uso de la técnica transradial para el diagnóstico 

de la enfermedad arterial coronaria hace 20 años 

por Lucien Campeau (Cathet Cardiovasc Diagn 

1989;16(1):3-7), la técnica ha ido progresivamente 

conquistando nuevos adeptos y, en los últimos 10 

años, la consistencia de muchísimas publicaciones 

científicas ha fortalecido su utilización a través de 

la demostración de resultados seguros y eficaces y, 

en consecuencia, consagrando esta vía como una 

opción ventajosa y preferente para el diagnóstico y 

el tratamiento de la enfermedad arterial coronaria.

La selección de la vía de acceso para el abordaje 

diagnóstico o terapéutico de la anatomía coronaria 

se relaciona directamente con la preferencia y la ex-

periencia del operador y de todo el equipo del servi-

cio de cardiología intervencionista. Obviamente, eso 

se refleja en el porcentaje de utilización, así como en 

el éxito de su aplicación. La curva de aprendizaje(2) 

ha sido la gran limitante de la migración de la vía 

femoral hacia la vía transradial, ya que exige de los 

practicantes de la vía femoral una adaptación en el 

manejo de este “nuevo” acceso. Comenzando por 

la punción arterial, el uso de materiales dedicados 

y de bajo perfil, las particularidades anatómicas del 

trayecto vascular y el manejo de eventuales intercu-

rrencias, hasta la consistencia de las habilidades que 

les darán seguridad exigirán del operador y de todo 

el equipo muchos intentos y procedimientos, además 

de la persistencia para la consecuente inclusión de 

esta técnica como rutina diaria.

En el caso de los operadores que ya superaron 

la fase de aprendizaje y el dominio de la técnica, 

la decisión de elegirla y aplicarla en la práctica 

rutinaria se hicieron automáticas, ya que la falta de 

utilización de la vía estará restringida a las limita-

ciones definidas por los criterios de selección de la 

//
Dr. Luiz Antonio Gubolino
Cardiólogo Intervencionista,  Incorpi –Hospital de fornecedores de Cana- Piracicaba- 
SP,  Incor Rio Preto – Hospital beneficencia Portuguesa -São Jose do Rio Preto –SP,   
Austacor – Hospital Austa- São Jose do Rio Preto – SP,  Cincor – Hospital Unimed- 
Americana – SP,
Titular en Hemodinamia y Cardiología Intervencionista de La SbHCI-SbC,  actual 
Director de Calidad Profesional de la SbHCI,  Miembro Titular de SOLACI

Intervenciones Cardíacas II
El abordaje transradial debe ser siempre la pri-
mera opción para el acceso arterial. Aportes de 
la evidencia en los últimos 10 años
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misma, como: calibre reducido de la arteria radial, 

prueba de Allen negativa, necesidad de dispositivos 

de gran calibre (> 8 french), presencia o futura 

necesidad de fístulas arteriovenosas en portadores 

de insuficiencia renal, presencia de vasculopatías y 

limitaciones anatómicas previamente conocidas que 

puedan comprometer el éxito del procedimiento.

Los motivos para el reemplazo por el acceso trans-

radial ya están bien definidos e incorporados, tanto 

por evidencias prácticas como científicas. El éxito 

en la utilización de esta vía alcanzó porcentuales 

comparables a los de la vía femoral, ya sea en 

condiciones clínicas estables de una enfermedad 

arterial coronaria (Estudio “Access”)(3), como en el 

Síndrome Coronario Agudo (Estudio “Tempura”(4). 

Agostoni y col.(5) publicaron un metanálisis con 

3.224 pacientes sometidos a procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos por vía radial y femoral. 

La ocurrencia de eventos mayores (muerte, IAM, 

revascularización miocárdica de urgencia y acci-

dente cerebrovascular) fue de 2,1% en el grupo 

radial contra 2,4% en el grupo femoral (p=0,7). Las 

complicaciones en el sitio de la punción (hemorra-

gia mayor, pseudo-aneurisma, fístula arteriovenosa, 

isquemia del  miembro que requiere reparación 

quirúrgica o lesión neurológica) fueron significati-

vamente menores en el grupo radial (0,3% x 2,8% 

- p<0,0001). En un estudio observacional reciente 

publicado en “Heart online” en julio de 2009, Si-

mon L. Hetherington y col. evaluaron 1.051 pacien-

tes consecutivos con Infarto Agudo de Miocardio 

en un único centro, entre noviembre de 2004 y 

octubre de 2008. El éxito del procedimiento fue 

similar entre los 571 procedimientos transradiales 

y los 480 femorales (92,1% vs. 89,9%; p= 0,201), 

las complicaciones vasculares fueron menores en 

el grupo transradial (0% vs. 1,9%; p= 0,001), y el 

índice de MACCE intrahospitalarios fue aproxima-

damente el doble en el grupo femoral (5,2% vs. 

2,5%; p=0,03). En este estudio, el grupo transra-

dial tuvo una mayor falla en el abordaje inicial del 

acceso comparado con el femoral (7,7 % vs. 0,6%; 

p<0,001); en contrapartida, el tiempo puerta-balón 

fue significativamente menor para el grupo transra-

dial (46 min. vs. 67 min; p<0,001).

La gran motivación de la sistematización de la vía 

transradial para alcanzar el lecho arterial coronario 

se basa en las ventajas que ofrece, tales como: tra-

yecto superficial de la arteria radial, lo que permite 

su fácil manipulación; hemostasia simple y segura 

después del retiro del introductor; control inmediato 

de las eventuales complicaciones hemorrágicas y 

requerimiento muy poco frecuente de intervenciones 

invasivas; y ausencia de venas y nervios anexos, lo 

que evita complicaciones relacionadas. Además, se 

constata la comodidad para el paciente, principal-

mente por la mayor movilidad después del procedi-

miento, ya que no hay necesidad de restricciones del 

paciente al lecho; se necesitan únicamente cuidados 

localizados con el miembro superior abordado.
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Sin embargo, uno de los puntos 

que debemos destacar sobre la 

vía transradial en comparación 

con la femoral es la seguridad 

de la primera en cuanto a com-

plicaciones hemorrágicas. Con 

la ampliación de la intervención 

coronaria en situaciones com-

plejas, tanto del aspecto anató-

mico como clínico, aumentaron 

la necesidad de tratamiento 

antitrombótico optimizado, an-

ticoagulantes y antiagregantes, 

lo que trae como consecuencia 

un potencial riesgo de complica-

ciones hemorrágicas. Éstas, a su 

vez, pueden estar directamente 

relacionadas con el aumento de 

la morbimortalidad inmediata 

o tardía. Cuando se comparan 

las dos vías de acceso en las 

intervenciones coronarias, la 

reducción de complicaciones 

hemorrágicas por vía radial fue 

superior al 50%. Por lo tanto, 

influyendo también la reducción 

de la mortalidad después de 

una intervención coronaria percutánea (figuras A y 

b), además de permitir la mayor libertad del pacien-

te después de procedimientos complejos, viabilizar 

el alta hospitalaria precoz y proporcionar la dismi-

nución de los costos del procedimiento.      
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B) Muerte, infarto de miocárdio (IAM) y accidente cerebrovascular (AVE)

A) Efecto del acceso transradial sobre la indicencia de hemorragia grave

CONTINÚA 
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Como mensaje final, podemos destacar que, una 

vez vencida la curva de aprendizaje, respetadas las 

indicaciones para utilización de la vía transradial, 

así como seleccionados con criterio los casos según 

la experiencia del operador y teniendo disponible 

el arsenal de materiales necesarios para la conduc-

ción de los procedimientos y sus posibles intercu-

rrencias, el acceso transradial se hace efectivo, 

eficaz, seguro y de menor costo para el abordaje 

diagnóstico y terapéutico de la enfermedad arterial 

coronaria en sus más inusitadas formas de presen-

tación clínicas y anatómicas. 
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Paciente de sexo masculino, 65 
años de edad derivado para co-
ronariografía con angina progre-
siva grado III.

Arteria coronaria derecha domi-
nante sin lesiones significativas. 
La arteria descendente anterior 
(DA) tenía dos lesiones del 70% 
y 90% en el segmento medio. La 
circunfleja (CX) tenía una lesión 
del 80% en el primer ramo lateral 
(figura 1: A, b y C).

Se decidió realizar angioplastia  
coronaria de DA.
Se trató la lesión distal con stent 
descubierto (bMS) 2,75/15 mm y 
un bMS 3,5/20 mm en la lesión 
proximal (14 atm durante 20 
segundos). (figura 2: A, b)

El control angiográfico mostró 
extravasación de contraste en 
el tercio medio de la DA, aso-
ciado a dolor torácico intenso, 
sin compromiso hemodinámico. 
(figura 3)

Se asume la complicación como 
una perforación coronaria y se 
decide tratarla con stent cubierto 
de PTfE, 3,5/15 mm, a nivel de 
la perforación. 

PRESENTACIÓN DE CASOS

//
Dr. Farfan, Matias; Dr. Ibañez, Javier; Dr. Martinez Riera, Leandro; Dr. Paoletti, Francisco.
Sanatorio Allende, Córdoba, Argentina.

Perforación coronaria tratada con stent 
cubierto de PTFE
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figura 2: Angioplastia a arteria descen-
dente anterior: A: Stent distal 2,75/15 mm; 
b: Stent proximal 3,5/20 mm.

foto 1: Arteria Coronaria izquierda

figura 3: Perforación coronaria
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El resultado fue óptimo, sin fuga 
de contraste, ni lesión residual 
(figura 4) 

Se realizó angioplastía directa al 
ramo lateral utilizando un bMS  
2,75/13 mm.

Evoluciona asintomático y estable 
otorgándose el alta a las 48 hs 
del procedimiento.

Comentarios:
La perforación y/o rotura de la 
arteria coronaria durante el inter-
vencionismo percutáneo es una 
complicación muy temida, pese a 
su baja incidencia (0,2-0,8% del 
total de las intervenciones). 
Hay unanimidad en que en el 
manejo inicial debe ser el de in-

flar con el balón de angioplastia, 
proximal o a nivel de la perfora-
ción con el fin de sellar la fuga 
y realizar pericardiocentesis en 
caso de que haya taponamiento 
cardíaco.

El abordaje a partir de aquí 
incluye la utilización de stent 
cubierto (fundamentalmente de 
PTfE) y la embolización con dife-
rentes materiales: coils metálicos, 
trombina o partículas de polivini-
lalcohol (PVA). 

En este caso se decidió la implan-
tación directa de un stent cubierto, 
con buen resultado. Es recomen-
dable poder tener en el Labo-
ratorio este tipo de stents, para 
utilizarlos en esta complicación.

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

figura 4: Resultado final
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La significación clínica del infarto periprocedimiento de re-

vascularización coronaria percutánea sigue siendo incierta. 

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto del 

infarto periprocedimiento y el infarto de miocardio espon-

táneo en la supervivencia luego de la realización de una 

revascularización coronaria percutánea realizada en 

contexto de un síndrome coronario agudo. 

Se evaluó la evolución clínica a un año de 7.773 pacien-

tes enrolados en el estudio ACUITY (Acute Catheterization 

and Urgent Intervention Triage Strategy) con un síndrome 

coronario agudo no supra ST a los cuales se les realizó 

una angioplastia coronaria.

El infarto periprocedimiento se desarrollo en 466 pacien-

tes (6%), y el infarto de miocardio espontáneo no relacio-

Dr. Julio Andrés Pascua.
Medico Staff del Servicio de Hemodinamia y Cardioangiologia Intervencionista, Hospital Italiano de La 

Plata, Argentina.

Significado pronóstico del infarto peri-procedimiento 
versus el infarto de miocardio espontáneo luego 
de las intervenciones coronarias percutáneas en 
pacientes con síndrome coronario agudo
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nado con la angioplastia 

ocurrió en 200 pacientes 

(2,6%). Los pacientes que 

presentaron un infarto 

espontáneo como aque-

llos que desarrollaron un 

infarto periprocedimiento 

al compararlos con los 

pacientes que no presenta-

ron infarto en su evolución 

tuvieron una mortalidad 

no ajustada mayor a los 

30 días (5% vs. 3,2% vs. 

0,8% respectivamente p 

<0,0001) y al año (16% 

vs. 6% vs. 2,6% respectiva-

mente p <0,0001). 

En un análisis multivariado 

luego de de ser ajustado 

a las diferencias en las ca-

racterísticas basales y las 

características del proce-

dimiento entre los grupos, 

se encontró que el infarto 

de miocardio espontáneo 

fue un poderoso predictor 

de mortalidad (HR: 7,49 

IC 95%: 4,95-11,33; p 

<0,0001), sin embargo 

el infarto de miocardio 

periprocedimiento no fue 

un predictor significativo 

de mortalidad (HR: 1,3 IC 

95%: 0,85-1.98; p=0,22).

Se concluye con este 

estudio, que los pacientes 

con síndrome coronario 

agudo no-supra ST a los 

que se le realizó una an-
CONTINÚA 

Baseline ejection fraction (%)
Number of leasions treated
 1
 2
 3
Number of vessels treated
 1
 2
 3
Treated vessel
 Left main
 Left anterior descending
 Right coronary artery
 Left circunflex artery
Bypass graft
Stent implanted
Distal protection
Atherectomy
Thrombectomy
Anticuagulant therapy
Heparins and glycoprotein IIb/IIIa
Bivalirudin and glycopreotein IIb/IIIa
Bivalirudin alone

55 (40.60)

111/192 (57.8)*
55/192 (28.6)
20/192 (10.4)

167/200 (83.5)
30/200 (15.0)
3/200 (1.5)

2/189 (1.0)
88/198 (44.4)
71/198 (35.9)
73/198 (36.9)
31/198 (15.7)‡
181/196 (92.3)

4/196 (2.0)
1/196 (0.5)
4/196 (2.0)

58/200 (29.0)
68/200 (34.0)
74/200 (37.0)

55 (50.62)

4,655/7,010 (66.4)
1,668/7,010 (23.8)

518/7,010 (7.4)

5,968/7,104 (84.0)
1,027/7,104 (14.5)

101/7,104 (1.7)

108/7,061 (1.5)
3,031/7,061(42.9)
2,598/7,061 (36.8)
2,733/7,061 (34.5)

458/7,065 (6.5)
6,535/7,046 (92.7)

90/7,046 (1.3)
44/7,046 (0.6)
113/7,046 (1.6)

2,360/7,107 (33.2)
2,372/7,107 (33.4)
2,375/7,107 (33.4)

55 (45.60)

241/457 (52.7)‡
142/457 (31.1)‡
49/457 (10.7)†

357/465 (76.8)‡
90/465 (19.4)†
14/465 (3.0)†

13/462 (66.7)*
196/462 (42.4)
175/462 (37.9)
187/462 (40.5)*
67/462 (14.5)‡
431/459 (93.9)
17/459 (3.7)‡
3/459 (0.7)
11/459 (2.4)

140/466 (30.0)
162/466 (34.8)
164/466 (35.2

0.54

0.24
0.54
0.91

0,05
0,18
0,26

0.15
0.63
0.62
0.38
0.70
0.46
0.27
0.83
0.78

-
-
-

Spontaneous 
MI (n=200)

PCI Without 
MI (n=7,107)

Periprocedural 
MI (n=466)

P 
Value

Los valores son medios (interquartile range) o n/N (%). Los valores p son para comparación de MI periprocedi-
miento vs. MI espontáneo; *p<0,05 para comparación con pacientes sin MI; †p<0,01 para comparación con 
pacientes sin MI; y ‡p<o,001 para comparación con pacientes sin MI .

Tabla 2: Angiographic and Procedural Characteristics

Age
Female
Diabetes
Hypertension
Hyperlipidemia
Current cigarette smoker
Previous MI
Previous PCI
Previous CABG
Baseline CrCI <60 ml/min
Baseline increased CK-MB/troponin
TIMI risck score
 0-2
 3-4
 5-7
Post-discharge to 30 days’ medications
Aspirin
Clopidogrel
Angiotensin-converting enzyme inhibitor
Statins

64,0 (53.73)
57/200 (28.5)
77/200 (38.5)‡
137/200 (68.5)
119/200 (59.5)
60/197 (30.5)
78/195 (40.0)†
97/197 (49.2)†
55/200 (27.5)‡
56/190 (29.5)‡
129/189 (68.3)

 
18/200 (9.0)*
91/200 (45.5)
71/200 (35.5)†

 
180/186 (96.8)
166/186 (89.2)
113/186 (60.8)
163/186 (87.6)

63,0 (54.71)
1,896/7,107 (26.7)
1,928/7,064 (27.3)
4,603/7,071 (65.1)
3,889/6,967 (55.8)
2,152/6,968 (30.9)
2,064/6,959 (29.7)
2,681/7,050 (38.0)
1,182/7,092 (16.7)
1,179/6,698 (17.6)
4,292/6,618 (64.9)

 
1,047/7,107 (14.7)
3,380/7,107 (47.6)
1,898/7,107 (26.7)

 
6,735/6,947 (69.9)
6,240/6,947 (89.8)
4,319/6,947 (62.2)
5,912/6,947 (85.1)

64,0 (55.73)
133/466 (28.5)
123/461 (26.7)
323/464 (69.6)*
265/457 (58.0)
145/460 (31.5)
169/451 (37.5)‡
200/463 (43.2)*
118/465 (25.4)‡
112/443 (25.3)‡
295/442 (66.7)

 
44/466 (9.4)†
224/446 (48.1)
148/466 (31.8)*

 
431/444 (97.1)
397/444 (89.4)
288/444 (64.9)
379/444 (85.4)

0.87
0.99
0.002
0.78
0.72
0.79
0.54
0.15
0.57
0.27
0.71

 
0.86
0.54
0.35

 
0.84
0.95
0.33
0.45

Spontaneous 
MI (n=200)

PCI Without mI 
(n=7,107)

Periprocedural 
MI (n=466)

P 
Value

Los valores son medios (interquartile range) o n/N (%). Los valores p son para comparación de MI periprocedi-
miento vs. MI espontáneo; *p<0,05 para comparación con pacientes sin MI; †p<0,01 para comparación con 
pacientes sin MI; ‡p<0,001 para comparación con pacientes MI.
CAbG = cirugía de revascularización miocárdica; CrCI = clearance de creatinina; TIMI = Trombólisis en infarto 
de miocárdio

Tabla 1: baseline Clinical Characteristics
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gioplastia coronaria y presentaron 

un infarto de miocardio espontáneo 

no relacionado con el procedimien-

to de revascularización tuvieron un 

poderoso predictor de mortalidad 

en su evolución.

En contraste con esto el infarto peri-

procedimiento es un marcador basal 

de riesgo, carga aterosclerótica y 

complejidad del procedimiento pero 

en la mayoría de los casos no tiene 

un significado pronóstico indepen-

diente.

     ACTUALIDADES DE LA INDUSTRIA
Este es un espacio comercial. Los anuncios son responsabilidad de la empresa patrocinante.

Abluminal coating
absorbed after 6 to 9 months* 

www.biosensors.com

Proven Safety of a DES
with an abluminal biodegradable polymer

Proven Efficacy of Biolimus A9TM

Advanced Stent Design
*Data on file - molecular weight<10kDa 1
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Not available for sale in the United States and certain other countries 
© 2009 Biosensors International Group, Ltd. all rights reserved 

 
BioMatrix and Biolimus A9 are trademarks of  Biosensors International Group, Ltd.

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:

Factores de predicción independientes de la mortalidad al cabo de 1 año
Modelo multivariado ajustado a la co-variación basal actualizado en el tiempo, donde el IM 
durante el procedimiento, el IM espontáneo, la hemorragia importante no causada por CAbG y la 
revascularización no planificada se ingresaron como co-variables dependientes del tiempo. Entre 
las otras variables incluidas en el modelo que no eran factores de predicción independiente estaban 
el peso, los antecedentes de hiperlipidemias, hipertensión, tabaquismo actual, enfermedad arterial 
coronaria, antecedentes de PCI o CAbG, tratamiento don tienopiridina antes de la intervención, uso 
de heparina antes de la aleatorización y designación de tratamiento en el ensayo.
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INTERROGANDO A LOS EXPERTOS
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1. ¿Qué condiciones debe reunir un paciente 

para ser candidato al reemplazo percutáneo 

de la válvula aórtica?

Objetivamente, podemos resumir las indicaciones 

en: estenosis aórtica severa en la válvula tricúspide 

y calcificada (gradiente medio> 40 mmHg, área  

< 0,8 cm2, velocidad del flujo > 4 m/s), sintomática 

(Tf NYHA>II), en pacientes mayores de 80 años 

o en presencia de riesgo quirúrgico prohibitivo 

según la evaluación realizada por un equipo 

médico multidisciplinario y, a través de scores 

estandarizados (p. ej: STS-PROM>10% y/o 

EuroSCORE, previendo una mortalidad superior 

a 15%). Esta evaluación subjetiva es el criterio 

más importante en la selección de los pacientes y 

puede hacer oscilar el límite mínimo de edad que 

generalmente está por encima de los 70 años.

2. ¿Cuáles son las diferencias entre los dos 

tipos de válvulas protésicas actuales, Cribier-

Edwards Prothese® y Corevalve ReValving Pro-

these®? ¿Existe otro tipo de prótesis además 

de las anteriores?

Además de las diferencias estructurales obvias 

entre una prótesis colocada con balón (ES) y una 

autoexpandible (CV), existen pequeñas diferencias 

en la selección de pacientes. La CoreValve® limita 

el tamaño de la aorta ascendente en 45mm y el 

anillo entre 20 y 27mm, esperándose dentro de 

poco tiempo, el lanzamiento de prótesis capaces de 

tratamiento de anillos de 17 a 31mm. La ES acepta 

anillos entre 16 y 24mm. La CoreValve® ya dispone 

de un dispositivo con calibre de 18 french que 

permite un procedimiento totalmente percutáneo. 

La última modificación de la ES introdujo el catéter 

Retroflex® que permite la manipulación de la pun-

ta, facilitando el implante valvular. Se destaca que 

los resultados son bastante semejantes en ambos 

dispositivos, mostrando un gran éxito técnico en la 

liberación. Existen muchos otros modelos de stent 

en pruebas preclínicas y clínicas, por lo que se anti-

cipa que en poco tiempo tendremos una multiplica-

ción de la experiencia con el procedimiento.

3. El acceso retrógrado parece ser el más 

seguro. ¿En qué pacientes se debería optar por 

el acceso anterógrado?

El acceso anterógrado puede ser venoso o transa-

pical. La vía transvenosa está prácticamente aban-

donada debido a su dificultad técnica. El método 

transapical (a través de una pequeña toracotomía 

lateral izquierda) se reserva para los individuos con 

enfermedad arteria periférica importante y, tal vez, 

//
Dra. Claudia María Rodrigues Alves
Doctora en cardiología de la UNIfESP – Escuela Paulista de Medicina,
San Pablo, brasil.

Entrevista a la Dra. Claudia María Rodrigues Alves

Interrogando a los Expertos: 
“Válvula Aórtica”
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para los que presentan un mayor riesgo de ACV 

(aorta en porcelana). Los resultados del implante 

transapical parecen ser semejantes al del transfe-

moral, modificándose los tipos de complicación 

observados en cada grupo, posiblemente reducién-

dose a frecuencia de accidentes cerebrovasculares 

y complicaciones vasculares (que son importantes 

predictores de mortalidad).

4.  ¿Cómo se debe realizar el seguimiento de 

estos pacientes?

Aunque el control ecocardiográfico durante el pro-

cedimiento evidencie el resultado inmediato, gene-

ralmente se realiza un seguimiento al día siguiente, 

muchas veces para verificar la reducción de fugas 

pequeñas o moderadas observadas en la sala. A 

partir de entonces, se realiza una ecocardiografía 

seriada en el seguimiento de la válvula (p. ej: 1, 3, 

6 y 12 meses). La anticoagulación se utiliza única-

mente durante el procedimiento. Ácido acetilsalicí-

lico por tiempo indeterminado y clopidogrel por 1 

(ES) a 12 meses (CV).

5.  ¿Cuál es el seguimiento a largo plazo de 

estos pacientes y cuáles son las complicaciones 

tardías más frecuentes?

Debido a las peculiaridades demográficas y a las 

curvas de aprendizaje, aún se observan altos índices 

de complicaciones cardíacas y cerebrovasculares 

mayores (cerca de 20-25% a los 30 días); muerte 

durante el procedimiento 2 a 6%; complicaciones 

vasculares (7% - 15%), embolización de la válvula 
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(0,6% más frecuente por vía transapical), oclusión 

coronaria (< 1%), es frecuente la fuga paraval-

vular discreta y sin expresión clínica. El bloqueo 

auriculoventricular ocurre con mayor frecuencia en 

la prótesis autoexpansible (hasta 18%; 12% en el 

registro más reciente con más de 1000 pacientes) 

pero también se observa en el stent ES (6%).

Los resultados tardíos aún son insuficientes para una 

evaluación clara del procedimiento. Los mayores 

seguimientos están alrededor de 1 a 3 años, con 

mantenimiento de la funcionalidad de la válvula, 

persistiendo prácticamente inalterados los gradien-

tes y el área valvular después del procedimiento. La 

mejora sintomática es evidente y persistente, ocu-

rriendo una mejora de al menos un tipo funcional 

en hasta 90% de los casos. La elevada mortalidad 

tardía se relaciona con la edad y con comorbilida-

des de esta población específica.

Objetivos:
• Complementar los Programas Educativos de Intervencionistas en entrenamiento en Latino América
• Establecer un foro de integración de los Intervencionistas Latinoamericanos en entrenamiento 

Formato:
• Curso intensivo de un día de duración con un programa basado en el tratamiento de trucos 

       y secretos del Intervencionismo Cardíaco y Vascular
• Conferencias, Discusión de Casos Editados, Presentación de Casos
• Doce horas de duración
• Evaluación luego de completado el curso (multiple-choice mediante e-mail)
• Premios a los autores de casos seleccionados para presentación 

Tópicos Preliminares:
• Obstrucciones Totales Crónicas
• Obstrucciones en Bifurcación
• Lesiones de Tronco y Múltiples Vasos
• Angioplastia Carotídea
• Tratamiento Endovascular de los Aneurismas de Aorta
• Nefropatía por Contraste
• Inserción Laboral de los Intervencionistas 

      en Entrenamiento

Director Hugo F. Londero

  • Becas a disposición 
de los participantes

• Médicos en entrenamiento 
en Intervencionismo 

Cardiovascular
• Certificación por el Jefe 

del Servicio (miembro de SOLACI) 
y la Asociación Nacional de 

Intervencionistas Cardiovasculares

Lugar y Fecha:  Hotel Hilton,
Ciudad de Buenos Aires, Argentina

    10 de agosto de 2010 de 8 a 20 horas
Pre-congreso SOLACI 2010

   • Informes e inscripción:
proeducar@solaci.org

I CURSO PARA INTERVENCIONISTAS EN ENTRENAMIENTO DE PROEDUCAR SOLACI
PRE - XVI CONGRESO SOLACI 2010

Este Curso es posible gracias al aporte educativo 
irrestricto de Abbott Vascular y GE Healthcare.

Objetives:
      • Reinforce the educational programs of Interventional Cardiology Fellows-in-training in Latin America 
      • Establish an integration forum of the Latin American Fellows-in-training 

Format:
• A one-day intensive course with a Scientific Program based 

        on the Tips and Tricks of the Cardiac and Vascular Interventions 
     • Lectures, Taped Case Discussions, Case presentations 
     • 12-hour duration 
     • Evaluation once the course is completed (multiple-choice questionnaire via e-mail) 
     • Awards to the authors of cases selected for presentation 

Preliminary topics:
• Chronic Total Occlusions 

      • Obstructions in Bifurcation 
      • Lesions of Left Main and Multiple vessels 
      • Carotid Angioplasty 
      • Endovascular Treatment of Aortic Aneurysms 
      • Contrast Nephropathy
      • Job opportunities for trained Fellows

  • Scholarships at 
participants request 

• Fellows in training in 
Interventional Cardiology 
• Certification by Chief of 

Department (member of SOLACI) 
and the National Association/ 

College of Interventional Cardiologists

   • Information & Registration:
proeducar@solaci.org

The Fellows Course is made possible through an unrestricted 
educational grant from Abbott Vascular and GE Healthcare.

 I PROEDUCAR-SOLACI COURSE FOR FELLOWS IN INTERVENTIONAL CARDIOLOGY
XVI SOLACI 2010 PRE-CONGRESS ACTIVITY 

Director Hugo F. Londero

Place and Date: Hilton Hotel,
City of Buenos Aires, Argentina

10 August 2010 from 8 am to 8 pm
Pre-SOLACI 2010 Congress

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

Puede escribirnos a: proeducar@solaci.org


