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EDITORIAL: Profesor Dr. Antonio Carlos C. Carvalho

El infarto agudo de miocardio con supradesnivel 

del ST (STEMI) constituye un gran desafío para 

los servicios de emergencia de todo el mundo, 

especialmente de América Latina, donde 

encontramos tasas bajas de inversión en salud y 

muchos problemas de gestión. La angioplastia 

primaria (ATC1a) se recomienda como tratamiento 

de elección en el STEMI, pero para que se realice 

de un modo rápido y continuo, debe haber una 

organización estructural que trasciende el laboratorio 

de hemodinamia. Para optimizar el resultado final, se 

necesita una serie de eslabones que trabajen juntos, 

tales como diagnóstico y ECG rápidos, disponibilidad 

inmediata de transporte, compromiso  predefinido 

del hospital derivante para ATC, y entrada inmediata 

a la sala de cateterismo. De esta forma, los 

grandes obstáculos para la realización de la ATC1a 

dentro del tiempo recomendado están fuera del 

laboratorio de cateterismo. Publicaciones recientes 

de Estados Unidos y Europa muestran que la mitad 

de las angioplastias se hacen fuera del período 

recomendado de hasta 120 minutos. En América 

Latina esos números son peores y en Brasil, en el 

sistema de atención pública, hacemos solo 10% de 

ATC1a en casos de STEMI.

La estrategia farmacoinvasiva (trombólisis seguida 

de coronariografía/revascularización en un período 

de 3 a 24 horas) parece cambiar los paradigmas 

establecidos, combinando la facilidad del uso 

rápido del trombolítico con el complemento del 

estudio hemodinámico en un tiempo factible para 

todos. Nuestra experiencia de 900 casos en la 

ciudad de San Pablo también lo comprueba. Con 

una red de hospitales periféricos que derivan 

al Hospital Sao Paulo (hospital universitario de 

la Universidade Federal de São Paulo), donde 

todos los procedimientos invasivos se realizaron 

en un tiempo promedio de ATC de rescate de 

aproximadamente 8 horas y 17 horas para el 

paciente estable, se evidenciaron tasas bajas de 

mortalidad y complicaciones, comparables con las 

observadas en la literatura (1)(2)(3).

En este número del BOLETÍN, varios especialistas 

de nuestra institución hacen una revisión de la 

literatura sobre esta estrategia y los artículos que 

abordan algunos aspectos técnicos.

Profesor Dr. Antonio Carlos C. Carvalho

//
Profesor Dr. Antonio Carlos C. Carvalho
Profesor Titular de Cardiología - Escola Paulista de Medicina - UNIFESP
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS

En los últimos años, la angioplastia transluminal 
coronaria (ATC) primaria se estableció como 
tratamiento de elección en el infarto agudo de 
miocardio (IAM), permitiendo disminuir la tasa 
de muerte, reinfarto y accidente cerebrovas-
cular. Sin embargo, la baja disponibilidad de 
centros equipados, con capacitación adecuada, 
que funcionen 24 horas por día para atención 
altamente especializada limita su aplicación. 
Además, cerca de 20% de los pacientes admiti-
dos en un hospital con angioplastia disponible 
no logra recibir la angioplastia primaria en el 
tiempo ideal.

Múltiples estudios investigaron la utilización 
rutinaria de fibrinolíticos antes del procedimien-
to con el objetivo de aumentar la proporción 
de pacientes con arteria abierta y músculo 
preservado entre los pacientes sometidos a ATC 
primaria. Su eficacia se descartó en estudios 
como el ASENT IV y el FINESE. La ausencia de 
beneficio para los objetivos primarios com-
puestos de cada estudio y, especialmente, el 

hallazgo de aumento del número de complica-
ciones condujeron al abandono definitivo de la 
“angioplastia facilitada”.

En una situación bastante diversa, la estrategia 
farmacoinvasiva (EFI) está dirigida a la pobla-
ción atendida lejos de los grandes centros o 
que no puede llegar a la sala de hemodinamia 
entre los 90-120 minutos del primer contac-
to médico. Está pensada para una infusión 
prehospitalaria, durante la admisión en la 
emergencia o en el hospital, un trombolitico, 
fibrino-específico, con derivación inmediata 
(a pesar del  resultado de la reperfusión) a un 
centro terciario. De esta forma, los pacientes 
con falla de reperfusión pueden ser tratados 
con ATC de rescate inmediata y los pacientes 
con reperfusión exitosa ya estarán en el hospi-
tal con hemodinamia en caso de reoclusión/
reinfarto. Si están estables y tuvieron una 
reperfusión exitosa, se realizará la corona-
riografia con intención de angioplastia de la 
arteria culpable en un período de 3 a 24 horas 

Estrategia farmacoinvasiva en el IAM con 
supradesnivel del segmento ST, una estrategia 
de tratamiento válida

  

//
Dra. Claudia Maria Rodrigues Alves
Escola Paulista de Medicina - UNIFESP
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después de la presentación, según lo estableci-
do en las pautas.

La experiencia en la literatura que analiza la 
coronariografía precoz y la revascularización 
después de la trombólisis ya es considerable(1)(2)(3).

Tanto en experiencias aisladas como en las 
reunidas en metanálisis, se demuestra la 
superioridad de esta estrategia en compara-
ción con la estrategia de angioplastia guiada 
por isquemia para el objetivo combinado de 
muerte/reinfarto/isquemia recurrente en 30 días 

(OR=0,47; [IC 95%: 0,32–0,68]; p=0,0001] 
y disminución de la tasa de reinfarto a 30 días  
(OR=0,62; [IC 95%: 0,42–0,90]; p=0,011), 
sin aumento en las tasas de sangrado mayor 
(OR=0,96; [IC 95%: 0,65-1,44]; p=0,8)(4). Es 
interesante notar que las tasas de angioplastia 
en el grupo de tratamiento guiado por isquemia 
variaron de 30 a 67%, y estas proporciones tal 
vez sean diferentes a las de la práctica médica 
actual (Figura 1).

La experiencia de un sistema regional de 
referencia en Minneapolis(5), en el cual se 

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS
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Figura 1: Proporción de pacientes que alcanzaron el punto final primario a los 30 días en los principales 
estudios que compararon la estrategia farmacoinvasiva (EFI)  y la coronariografía temprana con la estrategia de 
coronariografía indicada según los síntomas/la isquemia residual postrombólisis. Se observa la superioridad de 

la revascularización sistemática precoz del grupo EFI con una reducción significativa de eventos.
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desarrolló un registro que permitía la compa-
ración de pacientes tratados con ATC primaria 
(presentación en el hospital de referencia o 
transferencia rápida a hospitales a menos de 
100 kilómetros de distancia) o por estrategia 
farmacoinvasiva (uso de solo media dosis de 
fibrinolítico, tenecteplase (TNK) en la mayoría 
de los pacientes, y presentación en un hospital 
a más de 100 kilómetros de distancia o con 
gran atraso en la transferencia) refuerza los 
datos previos, a pesar de las diferencias de 
protocolo. Con una muestra de más de 2600 
pacientes, no hubo diferencias entre la ATC 

primaria y la estrategia farmacoinvasiva en 
cuanto a la mortalidad en 30 días (5,5% vs. 
5,6%; p=0,94), reinfarto,  nueva isquemia o 
accidente cerebrovascular mayor.

En cuanto a la comparación directa de la 
estrategia farmacoinvasiva (trombólisis, prefe-
rentemente prehospitalaria, y coronariografía/
revascularización sistemática precoz) con la 
ATC primaria, se pueden destacar dos estudios.  
En el primero, el ensayo CAPTIM(6), se randomi-
zaron más de 400 pacientes en cada grupo y 
cerca de 85% de las coronariografías del grupo 
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS

Figura 2: Proporción de pacientes que alcanzaron el punto final primario a los 30 días en los dos estudios 
principales de comparación randomizada entre estrategia farmacoinvasiva o ATC primaria. 
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS

que recibió trombolítico. La similitud entre 
ambas estrategias se demostró para el objetivo 
combinado de muerte, reinfarto y ACV no fatal 
(Figura 2). En el FAST AMI(7), un registro francés 
con más de 1000 pacientes, también se eviden-
ciaron tasas semejantes de mortalidad a los 30 
días en los dos grupos (4,3 vs. 5%: p=0,6).

En este último año, el esperado ensayo Strate-
gic Reperfusion Early after Myocardial Infarction 
(STREAM)(8), incluyó pacientes que se presenta-
ban con hasta 3 horas de evolución de los sín-
tomas de infarto agudo de miocardio y que no 
podían recibir ATC en hasta 1 hora para una 
estrategia de TNK seguida por cateterismo con 
angioplastia en 6 a 24 horas versus transferen-
cia para ATC primaria. En pacientes mayores 
de 75 años, después del 20% de la muestra in-
cluida, la dosis de TNK se redujo a 50% debido 
a un exceso de hemorragias endocraneanas. Se 
incluyeron 1892 pacientes en 15 países. Más 
de 80% de los pacientes recibieron el trombolí-
tico en la ambulancia. El promedio del tiempo 
puerta-aguja fue de 100 minutos en el grupo 
con fibrinólisis y de 178 minutos en el grupo 
con ATC primaria. El promedio del tiempo para 
la realización de la angiografía en el grupo con 
fibrinólisis fue de 17 horas. En caso de fracaso 
de la trombólisis, que ocurrió en 36% de los 
pacientes, el tiempo fue de 2,2 horas.

Los resultados del ensayo STREAM fueron 
sorprendentes, y evidenciaron tasas similares 
de evento primario compuesto a los 30 días 
(muerte, shock cardiogénico, insuficiencia 
cardíaca congestiva o reinfarto) entre la es-

trategia farmacoinvasiva y la ATC primaria 
(12,4% vs. 14,3%, respectivamente; p=0,21). 
Los componentes individuales del objetivo 
primario también fueron semejantes en ambos 
grupos, incluso la muerte por cualquier causa 
y la muerte por causa cardiovascular (3,3% vs. 
3,4%; p=0,9). En los objetivos de seguridad, 
las tasas de hemorragia endocraneana y nece-
sidad de transfusión fueron similares en los dos 
grupos del estudio, aunque un poco más alta 
en el grupo de estrategia fármaco invasiva.

Aunque las condiciones ideales de un gran 
estudio como el STREAM no se observen en la 
práctica diaria, donde hay mayores tiempos de 
presentación del paciente y mayores tiempos 
puerta-balón y puerta-aguja, se reprodujeron 
resultados bastante semejantes y alentadores 
en países en desarrollo o en áreas rurales(5)(9).  
Además, aún en las ATC de rescate, en las que 
el tiempo entre el fibrinolítico y el procedimien-
to invasivo es menor, con recursos como caté-
teres de pequeño calibre (6 French o menos) y, 
especialmente, la utilización de la técnica de 
acceso vascular radial, podemos esperar tasas 
de complicación vascular mayor, similares a las 
observadas con la ATC primaria.

Es importante destacar que la comprobación 
de la estrategia farmacoinvasiva como forma 
válida de atención del infarto, y casi equiva-
lente a la ATC primaria, fue muy importante, 
especialmente para los países en desarrollo. 
No obstante, se debe encarar como uno de 
los componentes que forman una red eficaz 
de atención del infarto. Todavía quedan mu-
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chas dudas sin resolver, como cuál es la mejor 
dosis de trombolítico (½ o total), si el tiempo 
hasta la coronariografía se puede aumentar 
en pacientes de bajo riesgo, cuál es el mejor 
intervalo de seguridad entre el fibrinolítico y 
la punción para evitar complicaciones vascu-
lares/hemorrágicas, si se pueden usar dife-
rentes dosis de antitrombínicos para ayudar 
a disminuir el sangrado, etc. La prioridad en 

el desarrollo de estas redes de atención del 
infarto debe conducir a una expectativa de 
mejora constante y progresiva de los tiempos 
de atención y la capacidad de lograr una 
reperfusión precoz, ya sea mediante fibrinóli-
sis prehospitalaria o ATC primaria, al mayor 
número de pacientes, según las características 
de cada región y cada red.

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 



8 BOLETÍN EDUCATIVO SOLACI

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una situación 

clínica, en la que la ocurrencia de complicación 

hemorrágica tiene un pronóstico ominoso y el san-

grado del acceso vascular es responsable de hasta 

el 50% de esas complicaciones(1). El aumento de 

la frecuencia de utilización del acceso radial en el 

infarto es una propuesta intuitiva y seductora como 

parte de las estrategias para evitar la hemorragia. 

En los últimos años, múltiples evidencias consolida-

ron este concepto.

En conjunto(2)(3)(4), estos trabajos demuestran que el 

acceso radial:

•	 Reduce las complicaciones en el acceso 

vascular. Aunque se han utilizado diferentes 

definiciones de hemorragia mayor o compli-

cación vascular, se puede esperar una reduc-

ción de al menos 50% en las complicaciones 

vasculares mayores.

•	 Reduce el tiempo de permanencia en la 

unidad de terapia intensiva y  el volumen de 

contraste sin elevación significativa de las 

dosis de radiación y del tiempo puerta-balón. 

Las pequeñas diferencias en los tiempos de 

acceso arterial y puerta-balón, cuando se 

observaron, a pesar de ser estadísticamente 

significativos fueron clínicamente irrelevantes 

y permiten la atención dentro de las recomen-

daciones de las pautas.

•	 Por mecanismos que aún no se comprenden 

del todo, parece reducir la mortalidad general 

y el objetivo compuesto de muerte/IAM/ACV/

complicación hemorrágica.

Aunque ya se usa hace mucho tiempo en Europa y 

Asia, la introducción de la técnica radial en la aten-

ción del IAM aún se puede expandir mucho en los 

otros centros. Los motivos de su incorporación lenta 

son varios, tales como una curva de aprendizaje pro-

longada (especialmente para operadores de mayor 

jerarquía, muchas veces renuentes a reaprender y en-

señar a los médicos jóvenes) y una sensación subjetiva 

de que la técnica provoca atrasos debido a la mayor 

dificultad en la obtención del acceso y el cateterismo 

selectivo de las coronarias. Además, el recelo de que 

la limitación de calibre del catéter-guía disminuya las 

opciones de materiales para angioplastias complejas 

reduce su utilización para procedimientos terapéuti-

cos. Todas estas dudas ya se descartaron en trabajos 

con grupos de alto volumen de procedimientos, lo 

Acceso radial en el infarto agudo del miocardio

  

//
Dr. José Augusto M. Souza
Escola Paulista de Medicina - UNIFESP - Hospital São Paulo, São Paulo, Brasil

REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS
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REVISIÓN DE TEMAS DE INTERÉS

que demuestra la importancia de la capacitación y la 

incorporación progresiva del método(5).

Sin embargo, debemos resaltar dos aspectos impor-

tantes. En primer lugar, la dificultad para comparar 

los resultados de los estudios entre sí, debido a la 

diversidad de definiciones utilizadas para complica-

ción en el acceso vascular y hemorragia mayor. En 

segundo lugar, la dificultad de los grandes estudios 

para reflejar la práctica médica, que incluye situa-

ciones no contempladas en ellos, como por ejemplo, 

pacientes atendidos después de la trombólisis, bajo 

el uso de anticoagulantes orales, con arteriopatía 

periférica, hemodinámicamente inestables, etc.

La utilización de catéteres de pequeño calibre, de 

una mejor aplicación de los fármacos y de dosis 

más adecuadas a cada paciente (considerando la 

presentación clínica, la edad, tamaño del pacien-

te) y técnicas de punción y hemostasia adecuadas 

también contribuyó con los excelentes resultados, 

incluso en el acceso femoral. En nuestra experien-

cia con la estrategia farmacoinvasiva y el acceso 

femoral, las tasas de complicación hemorrágica en 

el acceso vascular permanecieron cercanas a 3%(6). 
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Tabla 1: Resumen de los trabajos más recientes para comparar el acceso radial vs. 
el acceso femoral para la angioplastia primaria en el infarto agudo de miocardio.

En un programa de incorporación progresiva del 

acceso radial que se viene realizando en cerca de 

40% de los procedimientos de nuestro laboratorio, 

sigue siendo irrelevante el número de casos de IAM 

utilizando el método. Esta incorporación se debe ha-

cer lentamente, permitiendo que los operadores ad-

quieran la seguridad necesaria para esta situación 

de riesgo, y exigiendo el dominio completo de las 

técnicas y la disponibilidad de los materiales(5). Por 

el momento, la técnica radial debe ser considerada 

la estrategia de elección para la ATC primaria(7).

Conflicto de interés: Ninguno

ESTUDIO

RIFLE STEACS

STEMI-RADIAL

KARROWNI et al.
(metanálisis)

N

1001 p

707 p

5055 p
(12 estudios)

HEMORRAGIA 
MAYOR

Radial vs. Femoral 

7,8% vs. 12,2%
p=0,026

1,4% vs. 7,2%
p=0,0001

1,4% vs. 2,9%
p=0,01

COMPLICACIÓN EN EL 
ACCESO VASCULAR

Radial vs. Femoral 

2,6% vs. 6,8%
p=0,002

0,3% vs. 0,8 %
p=0,62

2,1% vs. 5,6%
p<0,001

ACE
30 días

Radial vs. Femoral 

13,6% vs. 21%
p=0,003

4,6% vs. 11%
p=0,0028

— 

MORTALIDAD

Radial vs. Femoral 

5,2% vs. 9,2%
p=0,02

2,3% vs. 3,6%
p=0,64

2,7% vs. 4,7%
p<0,001
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IAM postrombólisis con alta carga de trombo

Paciente de sexo femenino, de 
67 años, con antecedentes de 
dolor precordial, inicialmente 
de carácter paroxístico, que se 
volvió continuo a las 9:30 de la 
mañana, cuando buscó un centro 
ambulatorio de asistencia especia-
lizada (AMA) en la zona este de la 
ciudad de São Paulo. La paciente 
se remitió a un hospital de la 
misma región de la ciudad, donde 
se realizó un ECG (Figura 1). Una 
vez hecho el diagnóstico de infar-
to ínfero-latero-dorsal con com-

promiso del ventrículo derecho, la 
paciente recibió AAS, clopidogrel 
300 mg y tenecteplasa (TNK), 
siendo referida inmediatamente al 
Hospital São Paulo (HSP).

En la emergencia del HSP, la pa-
ciente presentaba dolor precor-
dial persistente y el supradesnivel 
del ST se mantenía prácticamente 
sin alteraciones, por lo que se in-
dicó una angioplastia de rescate. 
El cateterismo cardíaco mostró la 
arteria coronaria izquierda libre 
de obstrucciones y la arteria co-
ronaria derecha totalmente obs-
truida en el 1/3 proximal (Figuras 
2 a 5). Con un tiempo desde la 
trombólisis hasta el cateterismo 
cardíaco de 1 hora y 48 minutos, 
se realizo la recanalización de la 
arteria a través de la angioplastia 
con balón, evidenciándose un 
flujo distal TIMI II y una gran car-
ga de trombos en todo el lecho 
arterial. Después de la reperfu-
sión parcial, la paciente presentó 
un bloqueo aurículo ventricular 
completo, por lo que requirió la 
colocación de un marcapasos 
transvenoso en ese momento. 

//
Dr. Adriano Henrique Pereira Barbosa
Servicio de Cardiología Invasiva - Departamento de Cardiología
Escola Paulista de Medicina - Hospital São Paulo / Unifesp

Figura 1:
Electrocardiograma en 
la admisión al hospital 
primario mostrando 
un infarto agudo 
infero-latero-dorsal.
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Se administró abxicimab intra-
coronario y a los pocos minutos 
se hizo la aspiración mecánica 
con un catéter Pronto® (Vascu-
lar Solutions, Inc, Minneapolis, 
Minnesota), obteniéndose una 
gran cantidad de trombos en el 
aspirado, como se puede ver en 
el filtro (Figura 6).

La coronariografía después de la 
aspiración mecánica evidenció 
flujo TIMI III. Se posicionó un stent 
Liberté® (Boston Scientific, Natick, 
Mas.) 3,5 x 28 mm y se liberó con 
14 ATM de presión, obteniéndose 
flujo coronario final TIMI III, pero 
con blush miocárdico 0 (Figura 
7). Al final del procedimiento, 
la paciente presentó inestabili-
dad eléctrica caracterizada por 

múltiples episodios de fibrilación 
ventricular, y se requirieron varias 
desfibrilaciones. Se optó por la in-
tubación debido a la “tempestad 
eléctrica”, siendo necesario usar 
drogas vasoactivas (noradrena-
lina y dobutamina), amiodarona 
intravenosa y la colocación de un 
balón intraaórtico.

A pesar de la gravedad de la 
presentación inicial, se logró una 
disminución progresiva de los fár-
macos vasoactivos y del soporte 
hemodinámico. La paciente fue 
extubada el tercer día después 
del IAM. La evolución fue buena, 
y el ecocardiograma de control 
mostró una fracción de eyección 
de 47%, con alta hospitalaria el 
8° día después del IAM.

Figura 2: Arteria coronaria izquier-
da, en proyección OAD, mostrando 
ausencia de lesiones.

Figura 3: Arteria coronaria derecha, 
en proyección OAE, totalmente oclui-
da en el tercio proximal.

Figura 4: Arteria coronaria derecha 
en proyección OAE, guía 0,014” y 
catéter-balón posicionados, durante la 
angioplastia.

Figura 5: Angiografía 
coronaria mostrando 
imagen sugestiva de gran 
cantidad de trombos 
(grandes fallas de llenado 
de la arteria). Cable del 
marcapasos provisorio 
posicionado en la punta 
del ventrículo derecho.
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Comentarios:
Paciente del sexo femenino, con 
infarto de alto riesgo que recibió 
TNK sin éxito. Cerca de 35% 
de los pacientes sometidos a la 
estrategia farmacoinvasiva no 
presentan flujo TIMI III en el cate-
terismo cardiaco(1). De ahí surge 
la importancia de la remoción 

rápida de los pacientes someti-
dos a fibrinólisis y, en caso de 
fracaso, la realización de la 
angioplastia de rescate(2). Los 
pacientes con gran cantidad de 
trombos muchas veces requieren 
la utilización de tratamiento anti-
plaquetario triple. Optamos por

la infusión intracoronaria de 
abxicimab, que según algunos 
estudios demostró los mejores 
resultados(3)(4). A pesar de la 
falta de evidencia para el uso 
amplio de la aspiración mecá-
nica de trombos, en presencia 
de una alta carga trombótica el 

Figura 6: Trombos ampliamente 
visibles en el material aspirado 
de la arteria coronaria derecha.

Figura 7: Imagen final de 
angioplastia de la arteria coro-

naria derecha con restableci-
miento de flujo por la arteria.
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uso de un catéter de aspiración 
puede tener resultados bastante 
satisfactorios y ha sido emplea-
do selectivamente en nuestro 
servicio(5). Debido a la gravedad 

de la manifestación eléctrica y 
hemodinámica, aunque se logre 
la reperfusión química, la per-
manencia de la paciente en un 
hospital primario, sin su rápida 

remisión, podría haber resultado 
en un desenlace desfavorable 
por la necesidad de recursos de 
soporte más sofisticados.
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Trombectomía mecánica

En cerca de 70% de los casos de IAM con supra-
desnivel del segmento ST (IAM supra), la coro-
nariografía muestra la clásica imagen de trombo 
intracoronario (defecto de llenado intraluminal en 
el sitio de la lesión culpable rodeado en tres lados 
por contraste, visible en múltiples proyecciones o, 
embolización visible de material en el lecho distal 
de la arteria)(1). 

La estrategia de retirar mecánicamente el exceso 
de carga trombótica y reducir la probabilidad de 
slow-flow o no reflow al final de la angioplastia, 
reduciendo el tamaño del infarto, a pesar de ser se-
ductora e intuitiva, su eficacia no quedó claramente 
demostrada(2)(3). De este modo, aunque sea una 
indicación de clase IIa en las pautas de tratamiento 
del IAM con supradesnivel del ST(4), su utilización 
puede ser considerada una elección del operador 
en casos determinados.

La trombectomía coronaria se puede realizar por 
efecto reolítico (efecto Venturi es utilizado para 
fragmentar y aspirar el trombo) o por aspiración me-
cánica simples, a través de catéteres de doble luz, 
intercambio rápido, siendo escasas las compara-
ciones directas entre los dispositivos. Las principales 
limitaciones de ese procedimiento son:

•	 Imposibilidad de avanzar el dispositivo en 10% 
de los casos.

•	 Fracaso para obtener material aspirado visible 

después del paso en 30% de los casos.
•	 Falla para eliminar toda la carga de trombo 

presente en la coronaria.
•	 Posibilidad de embolización distal.
•	 Complicaciones del método: disección coro-

naria (13%), movilización del trombo hacia 
el tronco (5%), accidente cerebrovascular o 
ataque isquémico transitório (2%), perforación 
coronaria (1%)(5).

El procedimiento es bastante simple y se describen 
diferentes protocolos. Generalmente, se recomienda 
evitar la predilatación con catéter-balón, sino realizar 
múltiples pasos del dispositivo, hasta que no se ob-
serven trombos o restos en el aspirado. En síntesis:

1.	 Cateterizar selectivamente la arteria coronaria 
responsable por el episodio agudo, realizando 
la coronariografía para determinar las caracte-
rísticas de la placa aterosclerótica y la presencia 
de trombo y su carga. Pasar la guía 0,014” 
hasta el lecho distal.

2.	 Cada catéter (Figura 1) tiene pequeñas peculia-
ridades que se pueden resumir como lavado de 
ambas luces con solución salina heparinizada, 
conectando la jeringa de aspiración al catéter a 
través de una llave de 2 o 3 vías.

3.	 Realizar el vacío (aspiración) en la jeringa, 
girándola hacia la derecha hasta trabarla para 
asegurar la presión de aspiración, manteniendo 
la llave cerrada hasta llegar a la lesión.

//
Dr. José Marconi Almeida Sousa 
Médico Assistente Serviço de Hemodinâmica e Cardiologia Intervencionista
Escola Paulista de Medicina - Hospital São Paulo - UNIFESP

PASO A PASO
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4.	 Otra opción es introducir el catéter aspirador 
hasta la región proximal a la lesión o al trombo 
con la jeringa conectada sin vacío.

5.	 Una vez activado el vacío por la abertura de la 
llave o de un procedimiento equivalente, avan-
zar lentamente el catéter a través de los trom-
bos y de la lesión hasta la región distal de la 
arteria principal, teniendo cuidado de no ir muy 
distal debido a su diámetro externo. Mientras la 
jeringa continúa con vacío y aspirando, se retira 
el catéter a través de la lesión para continuar 
retirando los trombos también en la vuelta.

6.	 Cancelar el vacío (cerrando la llave) antes de la 
retirada total del catéter.

7.	 Después de cada aspiración, se evalúa el conte-
nido de la cesta de filtración para ver el material 
aspirado y la cantidad de trombo.

8.	 Hecha la aspiración inicial, se realiza una 
nueva coronariografía para certificar la eficacia 
de la aspiración y si hay necesidad de repetir el 
procedimiento.

9.	 Después de pasar algunas veces el catéter, el 
operador debe optar por parar si está satisfecho 
con la retirada del material o si considera que 
seguir pasando será infructífero.

10.	Se finaliza el procedimiento con la angioplastia 
usando la técnica habitual.

Conflicto de interés: Ninguno
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Figura 1:
Catéteres de
trombectomía
manual y mecánica.
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1. La experiencia de la ciudad de San Pablo con 

la estrategia farmacoinvasiva se puede conside-

rar un éxito. ¿Cómo expandir esta experiencia? 

¿Qué proporción de centros de derivación, o 

población /centros terciarios considera Ud. Ade-

cuada para la reproducción de esta experiencia 

en otras ciudades de América Latina?

 A nuestro entender, la constitución de redes de IAM 

es un paso importante y necesario para mejorar los 

resultados en STEMI. Es imperativo lograr la asocia-

ción de la parte médica en la “punta” y en los hos-

pitales de referencia, y también de la  parte política, 

con gestores locales y una fuente de financiación 

para que el problema sea ecuacionado por comple-

to: un eslabón fallido y todo el funcionamiento de 

la red se pierde. Basados en nuestra experiencia, un 

hospital terciario/PCI para 3 millones de personas 

parece sustentable, siempre y cuando haya suficien-

tes personas capacitadas para que funcione 24/7.

2. ¿Es necesario contar con la existencia de un 

hospital universitario terciario para recibir a 

los pacientes? 

En nuestro caso esto funcionó así, pero lo importan-

te es que haya capacitación y funcionamiento pleno 

de la sala de hemodinamia, la unidad de tratamien-

to intensivo o la unidad coronaria y la emergencia y, 

en el hospital universitario, la participación institu-

cional lo favorece. Sin embargo, no es imprescindi-

ble y tenemos algunos  ejemplos exitosos en Brasil 

en las ciudades de Salvador, Belo Horizonte y Porto 

Alegre, donde el sistema funciona sin exclusividad 

de las instituciones universitarias.

3. La duración de la internación en el pacien-

te que tuvo un infarto ya revascularizado por 

angioplastia se redujo drásticamente en los 

últimos años. ¿La existencia de hospitales para 

contrarreferencia (devolución del paciente des-

pués del cateterismo/ATC) es importante para el 

funcionamiento de esta estrategia?

Esto agiliza mucho la capacidad de atención del 

hospital ATC de referencia. Algunos casos simples 

se quedan en el hospital referencia por 24 horas y 

de ahí son contrarreferidos, por lo que en el hospital 

terciario quedan solo los casos con complicaciones. 

Eso ofrece más camas para el cateterismo com-

plementario después de una trombólisis dentro del 

período especificado de 3 a 24 horas.

La experiencia con la estrategia 
farmacoinvasiva puede ser expandida 
a centros de América Latina

ENTREVISTA CON LOS ESPECIALISTAS

//
Prof. Dr. Antonio Carlos C. Carvalho 
Escola Paulista de Medicina - UNIFESP



19 BOLETÍN EDUCATIVO SOLACI
3Anterior 

I 3Indice 

3Anterior 

I 3Indice 

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

Puede escribirnos a: proeducar@solaci.org

ENTREVISTA CON LOS ESPECIALISTAS

4. Mortalidades semejantes entre ATC prima-

ria y estrategia farmacoinvasiva: ¿son reales? 

¿Cómo explicar y alcanzar esta meta?

Los resultados de la EFI parecen consistentes y repro-

ducibles en España, Francia, Estados Unidos y Brasil, 

con números bastante parecidos. El único estudio 

randomizado de la EFI fue el STREAM, que incluyó 

pacientes con menos de 3 horas y a una distancia 

mínima de 1 hora de un laboratorio de hemodina-

mia; por lo visto el estudio en curso GRACIA 4 será 

mucho más amplio. A nuestro entender hay dos 

explicaciones importantes: el uso rápido del TNK con 

65 a 70% de flujo adecuado en las diversas publi-

caciones y el transporte rápido, incluso después del 

éxito del trombolítico, hacia el hospital para que las 

complicaciones del fracaso del lítico ocurran en el 

hospital referencia. A pesar de la eficacia semejante, 

los casos de EFI tienen un poco más de ACV y he-

morragia mayor. La ATC primaria no tiene resultados 

aún mejores porque el tiempo contacto médico y/o  

puerta balón son mayores de lo que deberían.

5. En su opinión, ¿cuáles son los futuros avan-

ces que podrían mejorar el tratamiento del IAM?

La estructuración de redes de infarto en ciudades 

grandes y medianas de forma consistente, utilizando 

lo que el lugar tenga mejor, siempre contribuirá. Los 

Hospitales estructurados para ATC primaria, den-

tro del tiempo adecuado, deben hacerlo siempre, 

lógico, pero la espera inadecuada de transporte por 

varias horas para llegar a la angiografía primaria es 

absolutamente nociva para el paciente. Otro paso 

importante es la información adecuada para que el 

paciente busque ayuda médica rápida, sin perder 

tiempo, y la estructuración de los servicios de aten-

ción prehospitalaria para atender esta solicitud que 

llegará. Francia hacía muchas trombólisis prehos-

pitalarias o, dependiendo del hospital, angioplastia 

primaria, a partir de la atención domiciliaria. En 

Brasil eso ocurre en apenas 10% de los casos, lo 

que es muy poco.
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