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EDITORIAL: Dr. Josep Rodés-Cabau y Dr. Luis Nombela-Franco

La presente edición del boletín PROEDUCAR de la SOLACI 

contiene una revisión actualizada y completa de diferentes 

temas de interés para el cardiólogo intervencionista. 

En primer lugar, el Dr. José F Diaz, examina la evidencia 

científica del tratamiento percutáneo del tronco común 

izquierdo frente a la revascularización quirúrgica. El autor 

presenta inicialmente los estudios comparativos observa-

cionales más destacados sobre el tema, así como los estu-

dios randomizados y meta-análisis más recientes. A pesar 

de que el tratamiento recomendado del tronco común 

izquierdo sigue siendo el quirúrgico, la revascularización 

percutánea ha surgido como alternativa en pacientes 

seleccionados. Tras la publicación del estudio SYNTAX, la 

literatura remarca la gran importancia de las caracterís-

ticas angiográficas de la lesión de tronco en la decisión 

individualizada del tipo de revascularización de estos 

pacientes. A su vez, el uso de la estrategia percutánea más 

sencilla posible junto con la optimización por USIC parece 

ser la estrategia asociada a mejores resultados. 

A continuación, el Dr. Fernando Stucchi Devito, realiza una 

revisión de los diferentes tipos e indicaciones de asistencia 

ventricular en el laboratorio de hemodinámica, tanto en 

el paciente de alto riesgo como en el shock cardiogénico. 

En este campo en el que las evidencias científicas son 

escasas, las recomendaciones se basan en estudios ob-

servacionales o aleatorizados con un pequeño tamaño de 

muestra. El uso de estos dispositivos no parece asociarse 

a una reducción de mortalidad en pacientes de alto riesgo 

sometidos a intervencionismo coronario. Sin embargo, la 

utilización del balón de contrapulsación o el sistema de 

flujo continuo Impella LP2.5® se asocia a efectos hemodi-

námicos favorables en el shock cardiogénico. 

A propósito de los dos temas anteriores, los Dres. Leandro 

Pérez Segura y Theodore Schreiber, presentan un intere-

sante caso de una oclusión crónica de tronco coronario 

izquierdo complicada con shock cardiogénico, tratada 

mediante revascularización percutánea utilizando como 

soporte el sistema Impella LP2,5®. Representa un claro 

ejemplo de la complejidad actual de los pacientes que se 

presentan en el laboratorio de hemodinámica, y destaca 

la importancia de conocer el gran armamento terapéutico 

disponible actualmente. 

Por último, el Dr. Eugenio Trucco se adentra en el campo 

del intervencionismo no coronario y comenta un artículo 

reciente sobre las diferencias demográficas y regionales 

y los resultados de pacientes sometidos tanto a revascu-

larización carotídea percutánea como quirúrgica previa 

a la cirugía cardíaca urgente en Estados Unidos. Para 

concluir el tema de la angioplastia carotidea, disponemos 

de una interesante entrevista con el Dr. Marco Wainstein, 

que aborda los aspectos técnicos más relevantes de esta 

técnica. También expone el tratamiento óptimo de los 

pacientes asintomáticos con estenosis carotidea severa. 

Sin lugar a duda, esta edición nos aporta una visión inte-

gral de temas de gran importancia en el campo interven-

cionista, por lo que les deseamos una buena lectura. 

Dr. Josep Rodés-Cabau y Dr. Luis Nombela-Franco

//
Dr. Josep Rodés-Cabau(1) y Dr. Luis Nombela-Franco(2)

Quebec Heart and Lung Institute, Laval University
Quebec, Canada
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

Introducción

Un 4% de los pacientes sometidos a coronario-

grafía presentan lesiones significativas en el tronco 

común izquierdo (TCI), y más de tres cuartas partes 

tienen otras lesiones coronarias(1). Desde los años 

70, y con base en estudios comparativos entre 

cirugía (CABG) y tratamiento médico, es el quirúr-

gico el tratamiento de elección del tronco común 

izquierdo(2-3). Sin embargo, la fácil accesibilidad 

de este segmento coronario y su gran calibre ha 

atraído desde siempre al cardiólogo intervencionis-

ta. Por ello, son muchas las series en la literatura de 

tratamiento percutáneo del TCI, primero con stents 

convencionales (BMS) y en los últimos años, con 

stents farmacoactivos (DES). 

De hecho, varios estudios 

observacionales han mos-

trado la superioridad de 

estos últimos en el trata-

miento del tronco(4,5). En el 

reciente meta-análisis de 

Pandya et al(6), sobre BMS versus DES en el trata-

miento del TCI, con 10342 pacientes, los resultados 

a 3 años favorecieron a los DES tanto en morta-

lidad (OR 0.70, p=0.01), como en reinfarto (OR 

0.49, p=0.03) y en necesidad de revascularización 

del vaso tratado (TVR) (OR 0.69, p<0.01), pero 

no en eventos adversos totales (MACE) (OR 0.78, 

p=0.12).

Estudios de comparación entre CABG y PCI en 

el tratamiento de la enfermedad de tronco

Estudios observacionales

Seis estudios no randomizados de CABG vs PCI 

con DES pueden encontrarse en la bibliografía(7-12), 

como puede verse en la tabla I. 

Intervenciones Coronarias
Tratamiento percutáneo del Tronco de 
Coronaria Izquierda

//
Dr. José F. Díaz
Director de la Unidad de Gestión Clínica de Cardiología y Cirugía Vascular. Hospital Juan Ramón 
Jiménez. Huelva. España
Secretario de La Sección de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista de la Sociedad 
Española de Cardiología

//
Carlos Sánchez-González, MD; Rosa Cardenal, MD; Antonio Gómez-
Menchero, MD
Unidad de Hemodinámica. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva. España

Estudio

Chieffo (7)

Lee (8)

Palmerini (9)

Sanmartín (10)

Cheng (11)

Park (12)

N (DES)

107

153
94
96
94
784

N (CABG)

142

50
154
245
216
690

 Seguimiento

5 años

6.7 meses
1.2 años

1 año
 1 año
5 años

MACE sin TVR(CABG 
vs DES)

OR=0.4 (a favor de DES), 
p=0.06

17 vs 11%, pNS
16.8 vs 21.7%, pNS
11.4 vs 10.4%, pNS

13 vs 10%, pNS
HR=1.07, pNS

TVR (CABG vs DES)

OR 4.22 (a favor de CABG), 
p=0.005

1 vs 7%, pNS
2.6 vs 25.5%, p<0.01
0.8 vs. 5.2%, p=0.02

13 vs. 16%, pNS
HR 5.11 (a favor de CABG), 

p<001

Tabla I: estudios observacionales de CABG vs PCI
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En el de Chieffo et al(7), con seguimiento a 5 años, 

el tratamiento percutáneo mostró una tendencia a 

ser superior a la CABG en el compuesto de muer-

te, infarto y accidente cerebral (OR 0.4, p=0.06), 

mientras que la CABG se mostró superior en TVR 

(OR 4.22, p=0.005). Estos resultados son muy 

similares a los encontrados en los otros registros de 

pequeño número de pacientes(8-11). Finalmente, en 

el estudio de Park et al(12), el MAIN-COMPARE, se 

incluyeron más de 2000 pacientes, de los que 1138 

fueron a CABG, 784 a angioplastia (PCI) con DES 

y 318 a PCI con BMS. En el seguimiento a 5 años 

tanto la muerte (OR 1.13, p=0.35) como el combi-

nado de muerte, infarto o accidente vascular cere-

bral (OR 1.07, p=0.59) no fueron diferentes entre 

PCI y CABG. El riesgo de TVR fue, sin embargo, 

superior en el grupo de stent (OR 5.51, p=0.001), 

mucho mayor en el caso de BMS que de DES.

Estudios randomizados

Tres son los estudios randomizados que han com-

parado el tratamiento quirúrgico del tronco con el 

percutáneo con stents farmacoactivos, todos ellos 

de primera generación (Taxus o Cypher).

En el estudio SYNTAX(13), en el que se comparó la 

CABG a angioplastia con implante de stent Taxus en 

pacientes con tronco o enfermedad multivaso, casi 

la mitad de los escrutados no pudieron ser ran-

domizados por presentar lesiones muy complejas; 

de los 1800 finalmente aleatorizados, 705 tenían 

enfermedad de TCI. La mayoría de pacientes con 

enfermedad de tronco y bajo score SYNTAX tenían 

tronco aislado o tronco y un vaso; por el contrario, 

la mayoría con score SYNTAX intermedio presenta-

ban tronco y dos vasos, y la mayoría con score alto 

tenían tronco y tres vasos. En el seguimiento a un 

año, ambas técnicas presentaron similares MACE, 

aunque la necesidad de nueva revascularización 

fue más frecuente en el grupo percutáneo (11.8 vs 

6.5%), mientras que el ictus fue más común con la 

cirugía (2.7 vs 0.3%). A 3 años, es muy llamativo 

que en pacientes con bajo score SYNTAX la inci-

dencia de muerte haya favorecido claramente a la 

angioplastia (3.7 vs 9.1%, p=0.03), y que en pa-

cientes con score SYNTAX alto la situación se haya 

invertido, con una tendencia a mayor mortalidad en 

el grupo de intervención percutánea (13.4 vs 7.6%, 

p=0.10).

En el estudio LE MANS(14) se randomizaron 105 

pacientes con enfermedad de tronco a CABG o 

stent (sólo un 35% de DES), con similares resultados 

para ambas técnicas en el seguimiento a un año en 

cuanto a MACE, aunque la mejoría en función ven-

tricular (objetivo principal del estudio) fue mayor con 

el tratamiento percutáneo (3.3 vs 0.5, p=0.045).

Finalmente, en el más reciente de todos, el estudio 

PRECOMBAT(15), se aleatorizaron 600 pacientes con 

enfermedad de tronco a CABG o stent de sirolimus. 

A dos años, el combinado de muerte, infarto, ictus 

o TVR fue similar en ambos grupos (12.2% PCI y 

8.1% cirugía, p NS), aunque la TVR fue nuevamente 

mejor con cirugía (4.2 vs 9%).

Meta-análisis

Tres meta-análisis sobre el tema han sido publica-

dos en los últimos años. En el primero(16) Taggart et 

al aprecian una menor mortalidad a 1-2 años con 

CABG (media de 3%) frente a BMS (media de 17%) 

o DES (media de 7%). En el más reciente artículo 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 



5 BOLETÍN EDUCATIVO SOLACI

de Lee et al(17), de 2905 pacientes y 8 estudios, dos 

randomizados y seis observacionales (todos ellos 

de CABG frente a DES para enfermedad de tron-

co) no se apreciaron diferencias en los MACE al 

año (muerte, infarto o ictus) entre ambas técnicas 

aunque el riesgo de TVR fue menor con cirugía (OR 

0.44, p<0.05). Por último, en el estudio de Naik et 

al(18) sobre 10 estudios (dos randomizados), el ries-

go de muerte, infarto o ictus fue similar en ambos 

grupos a 1, 2 y 3 años, con una menor TVR en el 

grupo quirúrgico (OR 3.30 a 3 años).

Como resumen de todos estos trabajos, podríamos 

concluir que en pacientes seleccionados con enfer-

medad de tronco, fundamentalmente aquellos con 

score SYNTAX bajo, el tratamiento percutáneo pue-

de ser tan eficaz o más que el quirúrgico en cuanto 

a objetivos “duros” a expensas de una mayor 

necesidad de nuevas revascularizaciones. Hay que 

recordar que en todos ellos los DES utilizados son 

de primera generación. En el estudio EXCEL, actual-

mente en fase de randomización, se comparará el 

resultado en el tronco del DES líder de mercado, el 

stent de everolimus XIENCE con la CABG.

Consideraciones técnicas

Tronco distal

Ya desde la publicación de los registros RESEARCH y 

T-SEARCH se conocía que los pacientes con afecta-

ción distal de tronco presentan un mayor riesgo de 

eventos(19). En estos registros, el implante de un solo 

DES frente a dos no mostró diferencias, a pesar de 

tratarse de un número pequeño de pacientes. Sin 

embargo, en muchos otros, como el GISE(20) con más 

de 700 pacientes, no sólo se apreció una reducción 

de eventos cuando se empleó un solo stent frente a 

dos, sino que en el caso de uso de un solo stent, la 

evolución fue muy similar a la de los pacientes trata-

dos por lesiones de ostium o cuerpo del tronco. Estos 

resultados van en consonancia con los del registro 

MAIN-COMPARE(21), en el que el riesgo de infarto o 

TVR era muy superior en pacientes tratados con dos 

stents frente a sólo uno.

Respecto a qué tipo de estrategia es la mejor cuan-

do van a usarse electivamente dos stents, no existen 

muchos datos ni un consenso. Son técnicas dispo-

nibles el crush, culotte, v-stenting y el T-stenting. Por 

ejemplo, en el registro GISSE(20), 317 pacientes se 

trataron con dos stents, sin diferencias en el pronós-

tico entre crush, T-stenting o V-stenting.

Papel del Ultrasonido intra coronario (USIC)

El USIC puede resultar muy útil, incluso crucial, 

para optimizar el resultado de la angioplastia de 

tronco, fundamentalmente cuando nos referimos a 

la bifurcación, tanto para medir el grado de esteno-

sis, las características de la placa y la configuración 

anatómica. Todo ello puede ayudarnos tanto a la 

selección del calibre y longitud del stent, estrate-

gia a utilizar y a detección de una posible infra-

expansión del stent posprocedimiento, cobertura 

incompleta de la lesión o mala posición. Datos del 

MAIN-COMPARE(21) indican que el implante de DES 

en el tronco guiado por USIC reduce la mortalidad 

a largo plazo cuando se compara con el implante 

guiado sólo por angiografía.

Existen, sin embargo, pocos datos con USIC de 

predictores de MACE post DES en el tronco. En un 
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estudio de 168 pacientes con enfermedad de tronco 

distal(22) sólo el género femenino y el área luminal 

mínima preprocedimiento fueron predictores de 

eventos a los 3 años de seguimiento.

Conclusiones

A pesar de que la enfermedad del TCI ha sido tradi-

cionalmente quirúrgica, todos los estudios muestran 

similares resultados en cuanto a muerte, infarto o ic-

tus a medio-largo plazo con el uso de DES, a expen-

sas de un mayor número de revascularizaciones. Esto 

ha hecho que en las recientes guías americanas de la 

ACC/AHA(23) la angioplastia de tronco pase a tener 

indicación IIa en casos seleccionados. Por otra parte, 

se recomienda vigorosamente intentar la estrategia 

más sencilla posible y la optimización con USIC.
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS 

1- Introducción

En los últimos años, con el desarrollo de los stents 

farmacológicos y los avances en la terapia farma-

cológica adjunta, hubo una gran expansión en las 

indicaciones de la Intervención Coronaria Percutá-

nea (ICP). La superposición de complejidades 

clínicas y anatómicas en los candidatos a revascula-

rización percutánea ha sido creciente y la inclusión 

de pacientes de alto riesgo en la práctica diaria es 

cada vez más frecuente.

Con la presentación de los resultados del estudio 

SYNTAX, un nuevo subgrupo de pacientes comenzó 

a tener en la intervención coronaria percutánea una 

alternativa de tratamiento a la cirugía de revascula-

rización miocárdica tradicional(1). Estos pacientes, 

portadores de enfermedad coronaria en el Tronco 

de la Coronaria Izquierda (TCI) o de enfermedad 

multiarterial, han sido progresivamente considera-

dos para el implante de stents farmacológicos, 

dependiendo de su presentación morfológica, un 

importante predictor de resultados tardíos. 

La disfunción ventricular izquierda es uno de los 

principales factores relacionados con el fracaso de 

la ICP y la mayor incidencia de muerte en la 

evolución hospitalaria. Cuando se asocia a enfer-

medad coronaria multiarterial, existe un riesgo más 

elevado de complicaciones durante el procedimien-

to de revascularización, independientemente de la 

modalidad, quirúrgica o percutánea. 

El uso de dispositivos de soporte hemodinámico en 

la sala de cateterismo durante la realización de una 

ICP compleja puede ser muy valioso en este grupo 

de pacientes. Los trastornos transitorios de flujo 

coronario resultante de las insuflaciones del 

catéter-balón en el vaso a tratar, o incluso la 

ocurrencia de complicaciones, tales como diseccio-

nes y oclusión aguda, pueden causar un colapso 

hemodinámico, con mayor riesgo de shock, infarto 

de miocardio o muerte. Los dispositivos de soporte 

hemodinámico aumentan la perfusión coronaria y 

tisular, y disminuyen el consumo miocárdico. De 

este modo, el umbral de isquemia miocárdica es 

mayor, con más tolerancia al procedimiento, hasta 

que la revascularización es completa y eficaz. 

Además, la preferencia de la ICP para el tratamien-

to del Síndrome Coronario Agudo con Supradesni-

vel del ST (SCACST) ha hecho que sea más fre-

cuente la presencia de pacientes infartados con 

shock cardiogénico en la sala de cateterismo 

cardíaco. A pesar de los avances tecnológicos 

Intervenciones Cardíacas

Soporte hemodinámico en la sala 
de cateterismo

//
Dr. Fernando Stucchi Devito
Director de la Unidad del Corazón – Hospital Padre Albino – Curso de Medicina – FIPA
Director de Cardiología Invasiva – Hospital Sión Domingos – Catanduva - San Pablo, Brasil 
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disponibles, el manejo de estos pacientes aún 

representa un desafío a la cardiología intervencio-

nista, siendo el shock cardiogénico la mayor causa 

de muerte hospitalaria en estos pacientes 

infartados(2). El soporte hemodinámico en esta 

condición clínica específica se ha usado con el 

objetivo de disminuir la elevada mortalidad hospita-

laria observada en estos pacientes, después de la 

reperfusión química, e incluso después de la 

realización de la ICP primaria.

2- Dispositivos percutáneos de asistencia 

circulatoria

Los dispositivos mecánicos de asistencia o de 

soporte cardiocirculatorio constituyen importantes 

herramientas para el tratamiento del shock cardio-

génico y para la realización de la ICP de alto riesgo. 

Actualmente existen diversos dispositivos de asisten-

cia circulatoria disponibles para el implante percutá-

neo en la sala de cateterismo cardíaco. Los más 

utilizados son el Balón Intraaórtico (BIA), el Tande-

mHeart® (CardiacAsist, Inc, PA, EE.UU.) y el Impella 

LP2,5 (Abiomed-Impella CadioSystems GmbH, 

Aachen, Alemania).

2.1- Balón intraaórtico

El Balón Intraaórtico (BIA) ha sido utilizado desde 

hace más de treinta años y aún es el dispositivo de 

soporte más comúnmente utilizado, con más de 

100.000 implantes anuales. Ayuda al corazón de 

manera indirecta: se insufla en la diástole aumen-

tando la perfusión coronaria y se vacía al inicio de 

la sístole, reduciendo la resistencia sistémica. En 

consecuencia, también disminuye el trabajo cardía-

co y el consumo miocárdico de oxígeno. Estos dos 

mecanismos sinérgicos promueven una mayor oferta 

y un menor consumo de oxígeno, elevando el índice 

cardíaco y la presión diastólica inicial, incluso sin 

una acción activa directa en la función ventricular. 

El BIA es de fácil manejo, utilizado universalmente y 

se considera de bajo costo. Entre sus limitaciones 

está la necesidad de obtener un gasto cardíaco 

basal mínimo para que el balón pueda ser benefi-

cioso y de contar con estabilidad eléctrica, hacién-

dose menos efectivo frente a arritmias y cuando hay 

una hipotensión acentuada. Por actuar en forma 

indirecta en el corazón, presenta una modesta 

elevación del índice cardíaco, de aproximadamente 

0,2 L/min. Por eso, es frecuente la asociación con 

drogas inotrópicas que buscan aumentar el gasto 

cardíaco, aún con el posible riesgo de daño de 

estos fármacos frente a la presencia de isquemia 

miocárdica(3). 

Las bombas de flujo continuo se están desarrollan-

do con el objetivo de ofrecer un mayor soporte y 

eficiencia para la asistencia circulatoria. A continua-

ción, describiremos los más utilizados en la sala de 

cateterismo.

2.1- TandemHeart® (CardiacAsist, Inc, PA, EE.UU.)

El Tandem Heart® es un dispositivo percutáneo de 

asistencia ventricular, de flujo centrífugo continuo. 

Consiste en una cánula (21 F) implantada en la 

aurícula izquierda a través de una punción transeptal 

(técnica de Brockenbrough), una cánula arterial 

implantada en la arteria femoral cerca de la bifurca-

ción de la aorta, un controlador externo y una 

bomba extracorpórea. Después del posicionamiento 

adecuado de las cánulas y la integración del 

sistema, se aspira la sangre de la aurícula izquierda 

y se bombea hacia la arteria femoral. Con una 

rotación máxima de 7500 rpm, se puede obtener un 

gasto de hasta 4,0 L/min. Todo el procedimiento se 

puede realizar a través de fluoroscopia en la sala de 

cateterismo cardíaco. A pesar del soporte hemodi-

námico ofrecido, este sistema no genera una mayor 

perfusión coronaria, e incluso puede aumentar la 
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poscarga. Debido al relativo gran calibre de los 

introductores venosos y arteriales, hay un riesgo 

mayor de ocurrencia de complicaciones vasculares 

relacionadas a los sitios de punción, ya sean 

hemorragias o inclusive el compromiso de la 

perfusión distal del miembro inferior. Por eso, y por 

la mayor complejidad del implante del sistema, su 

uso rutinario ha sido más limitado, especialmente 

frente a la competencia de opciones más recientes(4). 

2.3- Impella LP2,5® (Abiomed-Impella Ca-

dioSystems GmbH, Aachen, Alemania)

Impella LP2,5® es una bomba de flujo axial 

continuo, montada en un catéter de 12 F de calibre, 

para soporte hemodinámico. Se inserta a través de 

una punción de la arteria femoral con un introduc-

tor de 13 F y se posiciona en la válvula aórtica por 

fluoroscopia. Permite la correcta coaptación de las 

valvas de la válvula aórtica en el catéter y usual-

mente no provoca insuficiencia aórtica. Con una 

rotación máxima de 51.000 rpm puede producir un 

gasto cardíaco de hasta 2,5 L/min, bombeando 

sangre del ventrículo izquierdo (VI) hacia la Aorta 

Ascendente. A diferencia del BIA, la obtención del 

resultado deseado no requiere una sincronización 

electrocardiográfica ni la presencia de presión 

arterial basal mínima. Asimismo, en el caso de 

arritmias, frecuentes en pacientes con gran deterioro 

hemodinámico, están preservados el funcionamien-

to y la eficacia del sistema. Además, al bombear la 

sangre directamente del ventrículo izquierdo hacia 

la Aorta Ascendente, produce simultáneamente un 

soporte hemodinámico y protección miocárdica, 

con aumento del flujo sistémico y el flujo coronario. 

Al disminuir la presión diastólica final del VI, hay 

una menor tensión en la pared y un menor consumo 

miocárdico de oxígeno(5). 

Las posibles complicaciones asociadas con el 

dispositivo incluyen sangrado en el sitio de la 

punción arterial, isquemia del miembro inferior 

relacionado con la punción y accidente cerebrovas-

cular (ACV). Para la reducción de la incidencia de 

ACV, se recomienda la realización rutinaria de un 

ecocardiograma antes del procedimiento con el 

objetivo de detectar la presencia de trombos 

cavitarios. Durante la realización de la ICP, se debe 

realizar una anticoagulación del paciente con 

heparina (TTPA superior a 250 s) y para el manteni-

miento más prolongado del soporte mecánico (en 

un máximo de cinco días), la obtención de TTPA 

entre 50 y 70 segundos.

El sistema se habilitó para su uso en los Estados 

Unidos desde el año 2008, y actualmente se 

encuentra presente en más de 40 países.

 

3– Indicaciones clínicas de soporte hemodiná-

mico en la sala de cateterismo

3.1– ICP de alto riesgo

Aunque no haya una definición objetiva y universal de 

ICP de alto riesgo, comúnmente se considera de alto 

riesgo al grupo de pacientes con enfermedad corona-

ria multiarterial compleja, candidatos a revasculariza-

ción percutánea, con lesión del TCI o de un vaso 

terminal, que afecta una gran área de miocardio 

viable y asociado a una severa disfunción contráctil del 

VI. Estos pacientes, tradicionalmente referidos para 

cirugía de revascularización, han migrado progresiva-

mente hacia una ICP, ya sea como alternativa a la 

cirugía, por un rechazo formal al procedimiento 

quirúrgico, o al alto riesgo presentado. 

La ICP en este grupo complejo de pacientes puede 

provocar una mayor incidencia de complicaciones 

durante el procedimiento, con un rápido deterioro y 

compromiso hemodinámico, razón por la que se 
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realiza la indicación de los dispositivos de soporte 

hemodinámico. El uso profiláctico de estos dispositi-

vos de soporte hemodinámico presenta un potencial 

de beneficio clínico, pero aún carece de una 

indicación clara y basada en evidencias. Las pautas 

son conservadoras en esta indicación, restringién-

dola a pacientes con disfunción severa del VI y con 

riesgo de colapso hemodinámico durante el 

procedimiento de revascularización percutánea.

Rutinariamente, el dispositivo más utilizado en este 

cuadro clínico es el BIA, variando en las diversas 

experiencias de 4,9 a 64% de los casos, según la 

experiencia del operador y la complejidad de los 

casos incluidos. Aunque la disminución de la 

mortalidad no es evidente, parece haber una menor 

incidencia de complicaciones, tanto durante como 

después del procedimiento6.

Algunos estudios clínicos analizaron los sistemas de 

asistencia ventricular de flujo continuo con resultados 

promisorios en este complejo grupo de pacientes.

Recientemente publicado, el Registro EUROPELLA, 

con la participación de diez centros europeos, tuvo 

como objetivo el análisis de la seguridad y la 

eficacia del uso profiláctico del dispositivo Impella 

LP2,5® en 144 pacientes candidatos a la ICP de 

alto riesgo, o sea, con la presencia de una lesión 

obstructiva en el TCI (52%), en un vaso terminal 

(17%), con enfermedad multiarterial compleja (82%) 

y con un promedio en el EuroSCORE de 8,2 +- 3,4. 

El rechazo formal de la realización de una cirugía 

de revascularización miocárdica ocurrió en 43% de 

los casos. A los 30 días, la incidencia de la combi-

nación de muerte, IAM, hemorragia mayor, ACV o 

cirugía de revascularización miocárdica de emer-

gencia fue de 12,4%. El dispositivo analizado se 

implantó con éxito en 100% de los casos y no se 

detectaron signos de disfunción. La mortalidad 

observada fue de 5,5%; inferior a la mortalidad 

prevista para este complejo grupo de pacientes con 

enfermedad coronaria extensa y con disfunción 

severa del VI(7).

Se necesitan evidencias más sólidas para la indica-

ción rutinaria de estos dispositivos en el escenario 

de la ICP de alto riesgo. Dos estudios en curso 

podrán ayudar en esta cuestión. El estudio PRO-

TECT 2 randomizará pacientes con EAC compleja 

para recibir tratamiento con BIA versus Impella 

LP2,5®; y el estudio BCIS randomizará a los 

pacientes para el uso rutinario de BIA versus 

tratamiento conservador. Con estos resultados tal 

vez podamos responder dos cuestiones importantes 

relacionadas con el tema: cuándo indicar el soporte 

hemodinámico en la realización de una ICP com-

pleja y cuál es el mejor dispositivo para el procedi-

miento. 

3.2– Shock cardiogénico

El shock cardiogénico es uno de los mayores 

desafíos en la ICP primaria debido a la elevada 

mortalidad observada en las décadas pasadas, con 

ocurrencias de 70-90% de los casos. A pesar de 

que se haya modificado el pronóstico en la era de 

la reperfusión, la mortalidad hospitalaria aún es 

muy elevada, con una incidencia de muerte hospita-

laria en aproximadamente 50%, a pesar del 

tratamiento instituido. 

Debido a la disfunción ventricular aguda y severa 

observada en el shock cardiogénico, el uso de 

dispositivos de soporte hemodinámico es intuitivo y 

se ha utilizado en un gran números de casos. 
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De hecho, las pautas de tratamiento del Infarto 

agudo de miocardio (IAM) recomiendan formalmente 

el uso de BIA en pacientes con shock cardiogénico 

refractario al tratamiento clínico (Clase I). La eviden-

cia para esta recomendación no está apoyada por 

un gran estudio randomizado, sino por registros y 

estudios observacionales como SHOCK Trial y el 

Registro Americano de IAM (NRMI)-2. En estos dos 

estudios, la adición del BIA al tratamiento de reperfu-

sión con fibrinolíticos redujo la incidencia de mortali-

dad hospitalaria. Por otro lado, los pacientes que 

recibieron terapia de reperfusión a través de ICP 

primaria no se beneficiaron con la utilización del BIA 

(Mortalidad de 47% en la ICP con el uso de BIA 

versus 42% en la ICP sin BIA; p=NS). Un estudio más 

reciente con 10.000 pacientes en shock cardiogénico 

apoya los mismos resultados(8-10).

La razón para esto se puede basar en la acción 

relativamente débil del BIA sobre la recuperación de 

la función sistólica después del evento miocárdico 

agudo. Además, tampoco encontramos evidencias 

sólidas en los trabajos publicados de una reducción 

del tamaño del infarto con este dispositivo en pacien-

tes infartados y tratados con ICP primaria. Por lo 

tanto, aunque el BIA esté recomendado en el shock 

cardiogénico, la indicación de este dispositivo en 

asociación con la reperfusión mecánica es controver-

sial, especialmente en los pacientes de alto riesgo.

Buscando alternativas más eficaces de soporte 

hemodinámico para los pacientes con shock 

cardiogénico, se pasaron a usar los sistemas de 

flujo continuo asociados a la ICP primaria. 

Diversos estudios compararon la seguridad y la 

eficacia de estos dispositivos con el BIA en los 

pacientes con shock cardiogénico. Un metaanálisis 

reunió y analizó conjuntamente los tres estudios 

randomizados y controlados disponibles que 

evaluaron el BIA versus los dispositivos de flujo 

continuo en el shock cardiogénico. Dos de estos 

estudios evaluaron el TandemHeart® y uno el 

sistema Impella LP2,5®. En el análisis conjunto se 

evaluó un total de 100 pacientes, 53 de ellos 

tratados con dispositivos de flujo continuo y 47 con 

BIA. Se observó un mejor rendimiento hemodinámi-

co con el uso de los sistemas de flujo continuo, y 

este grupo de pacientes presentó un mayor índice 

cardíaco [promedio de la diferencia/riesgo relativo 

= 0,35 L/min/m2 (IC 95% 0,09-0,61; p<0,01)], 

mayor presión arterial promedio [promedio de la 

diferencia/riesgo relativo = 12,8 mmHg (IC 95% 

29,4 – 21,2; p<0,01)] y menor promedio de presión 

venocapilar pulmonar [promedio de la diferencia/

riesgo relativo = 25,3mmHg (IC 95% 29,4-21,2; 

p<0,05)] en comparación con el grupo de pacien-

tes tratados con BIA. Sin embargo, no hubo diferen-

cias entre los dos grupos de tratamiento en cuanto a 

la incidencia de muerte a los treinta días de evolu-

ción [RR 1.06; IC 95% (0.68–1.66)]. En el análisis 

de la incidencia de complicaciones, no se observa-

ron diferencias entre los grupos en cuanto a la 

isquemia del miembro relacionado con la punción, 

pero se informó una mayor incidencia de sangrado 

y de necesidad de transfusión después el uso del 

TandemHeart®(11).

De este modo, el uso de dispositivos de soporte 

hemodinámico de flujo continuo en los pacientes 

con shock cardiogénico promueve un mejor desem-

peño hemodinámico, con mayor índice cardíaco, 

mayor promedio de presión arterial y menor 

promedio de presión venocapilar pulmonar en 

comparación con los resultados obtenidos con el 

soporte del BIA. No hay diferencias en cuanto a la 

mortalidad a los treinta días de evolución, y el 

TandemHeart® mostró una mayor incidencia de 
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Conflicto de interés: ninguno

complicaciones relacionadas con el relativo alto 

perfil del sistema. Se necesitan más estudios 

randomizados y controlados con la inclusión de un 

mayor número de pacientes con shock cardiogénico 

para determinar el mejor dispositivo de soporte 

hemodinámico en este contexto. 

4- Consideraciones finales

Las evidencias de la utilización de los sistemas de 

soporte hemodinámico en la realización de ICP de 

alto riesgo, así como en el shock cardiogénico, se 

basan en los resultados de estudios observacionales 

y de estudios randomizados sin poder estadístico 

para la detección de un beneficio clínico más 

sólido. Frente a un contexto de gran complejidad 

para realizar la ICP y bajo riesgo de colapso 

hemodinámico, o incluso de muerte, es razonable 

que el intervencionista opte por utilizar un dispositi-

vo de soporte que ayude en la realización del 

procedimiento y la recuperación del paciente. Para 

eso, lo ideal es elegir un dispositivo que sea de fácil 

manipulación, eficaz, de bajo perfil y con bajo 

riesgo de complicaciones. Esperamos que en un 

futuro próximo, estudios randomizados con un 

mayor número de pacientes puedan responder en 

forma más consistente estas cuestiones, brindándo-

nos mayor sustento para la indicación y la elección 

del instrumental necesario para el tratamiento 

percutáneo de este complejo grupo de pacientes. 
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Descripción

Paciente de sexo masculino de 48 años 

de edad que es referido por insuficiencia 

cardíaca clase funcional IV.

Presenta como antecedentes tabaquis-

mo, hiperlipidemia, hipertensión arterial, 

sedentarismo y obesidad.

La fracción de eyección por ecocardio-

grama se estimó en 10%

Se le realiza coronariografía (Figuras 1 y 2) 

que demostró oclusión crónica del tronco 

de arteria coronaria izquierda (TCI) y lesión 

severa en la coronaria derecha (CD).

La perfusión miocárdica demostró tejido 

viable en el territorio de la arteria des-

cendiente anterior (DA).

El paciente rechazó la revascularización 

quirúrgica y se procedió con angioplastia 

utilizando asistencia ventricular.

Técnica

Se utilizó como dispositivo de asistencia ventricular 

catéter Impella LP 2.5 que se avanzó vía femoral 

izquierda. 

Se realizó angioplastia exitosa a la CD usando dos 

stents liberadores de fármacos Endeavor® 2.5x14mm y 

3.0x18mm). (Figura 2)

PRESENTACIÓN DE CASOS

//
Dr. Leandro Pérez Segura y Dr. Theodore Schreiber
Instituto Cardiovascular del Centro Médico Detroit
Detroit, Michigan. Estados Unidos

Revascularización percutánea de tronco coronario 
izquierdo crónicamente ocluido con asistencia 
ventricular izquierda utilizando Impella LP 2.5® 
en fallo sistólico severo
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Figura 1. 

Figura 2. 
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Mediante un cateter guía EBU 4.0, utili-

zando la técnica de micro-catéter 0.018” 

(QuickCross, Spectranetics) y guía de punta 

sólida 0.018” (Gold Tip Glidewire, Terumo) 

se logró transponer la oclusión del TCI 

(Figura 3)

La guía 0.018” fue reemplazada por una 

guía coronaria 0.014” y se realizó an-

gioplastia con balones progresivamente 

mayores (Figura 4), finalizando con la 

colocación de un stent liberador de fárma-

cos Endeavor® 2.5x24mm (extendiéndose 

desde el TCI hasta la DA proximal). Se post-

dilató con un balón de 3.5mm, lo que trajo 

como resultado flujo TIMI 3 en estos vasos 

(Figuras 5 y 6).

Fue imposible atravesar la arteria circunfle-

ja ocluida.

Se procedió a disminuir la asistencia ven-

tricular izquierda hasta retirar el dispositivo 

por completo.

El paciente se derivó a terapia intensiva 

para monitoreo y recuperación sin compli-

caciones inmediatas.

Conclusión

La oclusión aparentemente crónica del TCI 

es un hallazgo raro (0.04-0.4%) debido a 

su alta mortalidad.

El tratamiento debe ser quirúrgico y urgente, no 

obstante, con el mejoramiento de las técnicas percu-

táneas se han podido realizar angioplastias percutá-

neas de TCI ocluido en casos selectos.

Las angioplastias del TCI en pacientes con falla 

sistólica severa se caracterizan por su alto riesgo. En 

estos casos, el apoyo hemodinámico ventricular trae 

resultados satisfactorios a inmediato y corto plazo.
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Figura 4. 
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Nuestro caso describe el tratamiento exitoso de una 

compleja lesión oclusiva del TCI en el contexto de 

insuficiencia sistólica severa utilizando el Impella 

LP® 2.5; éste genera aproximadamente 2.5 l/m de 

flujo independientemente del ritmo y la función car-

díaca, es de fácil inserción y remoción y se asocia 

a una baja incidencia de efectos adversos serios. El 

apoyo ventricular en angioplastias de alto riesgo es 

seguro y efectivo. Estudios a largo plazo dictarán 

las condiciones clínicas y anatómicas que requieren 

estos dispositivos.
Conflicto de interés: Ninguno
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Los pacientes con enfermedad carotídea sintomática 

o aquellos asintomáticos con obstrucción significativa 

(>80%) poseen mayor riesgo de complicaciones neuroló-

gicas durante una cirugía cardíaca (CC) y potencialmente 

se beneficiarían con endarterectomía carotídea (EC) 

previa o simultánea. 

En esta población la revascularización carotidea (RC) 

quirúrgica tiene actualmente una indicación clase IIA y la 

angioplastia con implante de stent (ACaS) ha demostrado 

ser comparable en términos de seguridad, por lo que los 

comités de expertos han recomendado su uso en pacien-

tes de alto riesgo quirúrgico.

Debido a que se desconoce cuál es el mejor tratamiento 

en estas situaciones y a que no hay consenso en cuanto a 

cual es el mejor paciente para cada caso, es que se anali-

zaron las características clínicas, demográficas y hospita-

larias asociadas a la elección de uno u otro procedimien-

to de revascularización entre médicos en Estados Unidos.

Se evaluaron retrospectivamente los datos del registro 

CARE desde enero de 2005 hasta abril de 2010, inclu-

yéndose aquellos individuos cuya indicación de revascu-

larización carotidea era la necesidad de CC de urgencia 

(definida como dentro de los 30 días). Ésta incluía 

by-pass aorto-coronario, cirugía valvular, transplante e 

implante de cardiodesfibrilador.

Sobre 14874 pacientes del registro CARE sólo 451 (3,3%) 

se realizaron en el contexto de cirugía de urgencia. De 

ellos el 56,6% (255) fueron ACaS y 43,4% (196) EC.

Los pacientes a quienes se les practicó ACaS presentaban 

significativamente mayor compromiso arterial periférico, 

enfermedad del tronco de la arteria coronaria izquierda 

(TCI), eventos neurológicos previos y elevación de los 

valores de creatinina, siendo 5 veces más frecuente en 

individuos con cirugía previa del cuello y 4 veces en el 

caso de radiación de dicha zona.

Además tuvieron mayor proporción de intervenciones 

carotídeas previas (20,8% vs 7,6%, p < 0.01) y presencia 

de oclusión carotidea contralateral (p = 0.02); La ACaS 

se realizó significativamente más en arterias sintomáticas 

(dentro de los 6 meses previos; p < 0.01) y en casos de 

restenosis post EC (8,2% vs 2%; p < 0.01).

A pesar de estos datos los pacientes sometidos a EC 

tuvieron un score de riesgo ASA pre-procedimiento 

significativamente mayor (2,7 vs 3,4; p < 0.01), lo cual 

puede sugerir que dichos individuos se presentaron más 

Revascularización carotidea inmediatamente 
previa a cirugía cardiaca de urgencia: Patrones 
de prácticas asociados a la elección entre 
endarterectomía o angioplastia con implante de 
stent: reporte del registro CARE (Carotid Artery 
Revascularization and Endarterectomy).
 
Creighton W. Don, John House, Christopher White, Thomas Kiernan, Mary
Weideman, Nicholas Ruggiero, Andrew McCann, and Kenneth Rosenfield.
J. Am. Coll. Cardiol. Intv. 2011;4;1200-1208
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NOVEDADES BIBLIOGRÁFICAS

severamente descompensados, a pesar de poseer menos 

factores de riesgo crónicos.

Alrededor de la mitad de los individuos a quienes se 

realizó ACaS recibió el stent en el contexto de estudios 

clínicos, a diferencia del 6,1% de los que recibieron EC. 

Asimismo los hospitales escuela/universitarios fueron 

donde más se realizó ACaS, en comparación con institu-

ciones privadas o públicas (p < 0.001). Cuando se anali-

zaron las regiones de EEUU se constató que en la región 

del medio oeste casi dos tercios de los pacientes se 

revascularizaron en forma quirúrgica (64,7% vs 35,3%), 

situación inversa en las otras regiones estudiadas, lo cual 

no se explico por la distribución de la clase de centros 

asistenciales o el tipo de seguro médico.

El análisis multivariado mostró que los no caucásicos, 

aquellos con historia de insuficiencia cardíaca, interven-

ciones carotideas previas, eventos neurológicos, enferme-

dad del TCI, score ASA bajo y hospitales universitarios / 

escuelas fueron predictores independientes para recibir 

revascularización endovascular.

Finalmente se constató que no hubo diferencias en los 

eventos adversos mayores hospitalarios y a 30 días entre 

las dos técnicas de revascularización.

Los autores concluyen en que a pesar de que este grupo 

de pacientes es pequeño su tratamiento es complejo y 

todavía no bien definido. En dicho contexto la revascula-

rización carotidea previo a cirugía cardíaca de urgencia 

podría reducir los riesgos de ésta, comprobándose un 

uso cada vez más extendido en la utilización de la angio-

plastia carotidea con implante de stent.

Conflicto de interés: Ninguno
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Interrogando a los Expertos
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1.¿Considera apropiado el uso del acceso ra-

dial para este tipo de procedimientos?, ¿En qué 

situaciones? 

El acceso radial se ha utilizado exitosamente en 

angioplastias carotídeas. El acceso radial puede 

ser particularmente útil en los casos en los que hay 

enfermedad aorto-ilíaca concomitante significativa, 

lo que muchas veces ocurre en estos pacientes. 

También se pueden beneficiar con este acceso los 

pacientes con un arco aórtico muy tortuoso, cuyo 

acceso, especialmente desde la carótida derecha, 

se puede facilitar a través de la radial derecha.

2.¿En qué casos utilizaría un sistema de protec-

ción proximal? y cuál de ellos recomienda? 

El sistema de protección proximal está indicado 

principalmente en los casos en los que hay presen-

cia de una lesión con gran carga trombótica y/o 

lesiones ulceradas. Requiere una capacitación es-

pecial y no es tan simple de utilizar en comparación 

con los sistemas de protección distal. Los sistemas 

más utilizados son el Moma y el Proxis.

3.¿Cómo selecciona el tipo de stent? 

Es fundamental conocer las características principa-

les de los stents para poderlas ajustar a las caracte-

rísticas de la lesión y la anatomía carotídea. Por lo 

general, los stents carotídeos son auto expansibles. 

Se pueden subdividir en stents de celdas abiertas 

de nitinol y stents de celdas cerradas. Los stents de 

celdas cerradas pueden ser de cromo-cobalto o de 

nitinol. Se indican stents de celdas abiertas en los 

casos en los que hay más tortuosidad en el sistema 

carotídeo y también cuando existe una discrepancia 

importante en el calibre entre los segmentos que 

serán cubiertos por el stent. Eso ocurre por la mayor 

flexibilidad y navegabilidad de los stents de celdas 

abiertas. Por el contrario, en las lesiones con alto 

contenido trombótico o muy calcificadas, se reco-

mienda el uso de stents de celdas cerradas, ya que 

tienen una mayor fuerza radial y disminuyen el ries-

go de embolización a través de la malla del stent.

4.¿Cuál es el tratamiento indicado en los pa-

cientes asintomáticos con estenosis Carotídea 

severa? 

La base del tratamiento de la enfermedad carotídea 

asintomática es el tratamiento clínico. Debemos ser 

muy rigurosos con el tratamiento farmacológico 

de la hipertensión arterial. Se recomienda el uso 

de estatinas independientemente de los niveles 

basales de LDL, AAS y/o clopidogrel. La indicación 

de endarterectomia recibió una clasificación IIA, 

de acuerdo con las pautas estadounidenses más 

recientes. Esa indicación se hace para pacientes 

//
Dr. Marco Wainstein
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, Brasil.

Entrevista al Dr. Marco Wainstein

Angioplastia Carotídea
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Interrogando a los Expertos
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con estenosis graves (más de 70%) y que tengan 

una bajo riesgo de eventos adversos perioperato-

rios (inferiores a 3%). Según esta misma pauta, la 

indicación se consideró como IIB para el implante 

de stents.

5. En relación a la técnica, ¿utiliza habitual-

mente pre y post-dilatación, o prefiere stent 

directo y evaluar post-dilatación? 

Prefiero el implante directo del stent, siempre y 

cuando sea técnicamente posible. La post-dilatación 

se hace de acuerdo con el resultado angiográfico, 

pero especialmente en los stents de nitinol, que son 

bastante flexibles, la necesidad de posdilatación es 

muy frecuente.




