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El intervencionismo percutáneo, coronario y no coro-
nario, continúa siendo un campo de gran actividad. En 
este artículo pretendemos resumir las novedades prácti-
cas más destacadas de los últimos meses.

Los stents fármacoactivos (SFA) han supuesto uno de 
los grandes avances del tratamiento cardiovascular al re-
ducir de forma muy efectiva la tasa de reestenosis. Es-
tudios aleatorizados y grandes registros han confirmado 
su seguridad y ampliado sus indicaciones a situaciones 
de mayor complejidad. La trombosis es una complica-
ción seria que afecta tanto a stents convencionales como 
SFA, aunque éstos presentan un pequeño pero significa-
tivo incremento de trombosis tardía.

La angioplastia primaria es el tratamiento de elección 
en el infarto agudo de miocardio si se realiza en condi-
ciones adecuadas, un tiempo razonable y centros espe-
cializados y por personal experimentado. El empleo de 
dispositivos de trombectomía mejora los resultados del 
procedimiento, y parece que el implante de SFA resulta 
efectivo y seguro, aunque se necesitan más datos.

La estrategia invasiva precoz asociada a la utilización 
de diversas combinaciones de fármacos antiagregantes 
y antitrombóticos, sigue siendo fundamental en el trata-
miento de los pacientes con síndrome coronario agudo 
sin elevación del segmento ST. 

Aunque el tratamiento de las lesiones de tronco coro-
nario izquierdo es quirúrgico, los avances técnicos y el 
empleo de SFA hacen que cada vez sean más los pa-
cientes tratados con angioplastia primaria. Diferentes 
estudios muestran buenos resultados en otras lesiones y 
pacientes en riesgo —bifurcaciones, oclusiones, diabéti-
cos, etc.—.

Respecto a las técnicas de diagnóstico intracoronario, 
predomina la ecografía intracoronaria como una herra-
mienta que puede ayudar a optimizar el implante de SFA, 
se mantiene la guía de presión como instrumento eficaz 
en la valoración de lesiones moderadas, y destaca la to-
mografía de coherencia óptica por su gran resolución. La 
tomografía computarizada multicorte permite descartar 
enfermedad coronaria y también es útil como una técnica 
complementaria para el cardiólogo intervencionista.

Continúa la investigación en terapia regenerativa, pro-
metedora pero experimental en la acualidad.

En cuanto al intervencionismo no coronario, surgen 
nuevos datos que respaldan el tratamiento percutáneo 
de los pacientes con foramen oval permeable, y estamos 
asistiendo a la consolidación de las prótesis aórticas per-
cutáneas, implantadas por vía transfemoral o transapical.

Palabras clave: Intervencionismo coronario. Stents. 
Stents con fármacos. Intervencionismo no coronario.

Update on Interventional Cardiology

Percutaneous intervention, whether coronary or 
noncoronary, continues to be a highly active area of 
medicine. This article contains an overview of the most 
notable developments reported in recent months.

Drug-eluting stents (DESs) have provided one of 
the major advances in interventional cardiology as 
they have very effectively reduced the restenosis rate. 
Both randomized clinical trials and large observational 
studies have confirmed their safety, and their use has 
been extended to include highly complex conditions. 
Although thrombosis is one complication that can affect 
both conventional stents and DESs, the rate of late stent 
thrombosis is slightly, though significantly, higher with 
DESs.

Primary angioplasty is the treatment of choice for 
patients with acute myocardial infarction if carried out 
under appropriate conditions, within a reasonable time 
period in a specialized center by experienced personnel. 
Use of thrombectomy devices can improve procedural 
outcomes and it appears that DES implantation is safe 
and effective, though more data are still needed.

In patients with non-ST-elevation acute coronary 
syndrome, early treatment using an invasive approach 
coupled to the administration of various combinations 
of antiplatelet and antithrombotic drugs continues to be 
fundamental.

Although left main coronary artery lesions are generally 
treated surgically, advances in percutaneous techniques 
and the use of DESs mean that an increasing number of 
patients are being treated using percutaneous coronary 
interventions. A number of studies have shown good 
results in other lesions and in high-risk patients with, 
for example, bifurcation lesions, chronic occlusions or 
diabetes.

Intracoronary ultrasound is the predominant 
intracoronary diagnostic technique and it can be used 
to assist in optimizing DES implantation. In addition, 
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más complejas que las de los grandes estudios alea-
torizados iniciales (enfermedad de tronco, oclusio-
nes crónicas, etc.), e incluso comparando su empleo 
con la cirugía de revascularización coronaria. Dife-
rentes registros confirman su seguridad y aportan 
datos sobre su empleo «en la vida real». Finalmen-
te, disponemos de publicaciones que permiten vis-
lumbrar perspectivas futuras con el empleo de nue-
vos dispositivos, incrementando aún más eficacia y 
seguridad.

Estudios aleatorizados sobre SFA

Diferentes metaanálisis de estudios aleatorizados 
con SFA y SM, como el publicado a finales de 2007 
por Sttetler et al3 en The Lancet, demuestran que a 
largo plazo no hay diferencias en mortalidad ni en 
la tasa total de trombosis.

Nuevos SFA continúan mostrando buenos resul-
tados. Así, en el estudio SPIRIT III4 compararon 
los stents de everolimus y paclitaxel; el primero ob-
tuvo menor pérdida luminal tardía y menos eventos 
al año de seguimiento. 

Lesiones y pacientes complejos

Los estudios aleatorizados han demostrado que 
los SFA reducen significativamente la reestenosis, 
pero sin claras diferencias en mortalidad. Además, 
la experiencia clínica reflejada en diversos registros 
y estudios retrospectivos ha aportado información 
muy valiosa, lo que confirma la seguridad y la efi-
cacia de los SFA5 y contribuye a clarificar los resul-
tados en poblaciones de más riesgo que las incluidas 
en los ensayos iniciales. La situación clínica (co-
morbilidades, síndrome coronario agudo, etc.) o las 
lesiones complejas (bifurcaciones, oclusiones, etc.) 
de estas indicaciones off-label o no aprobadas po-
drían asociarse a peores resultados que los obteni-
dos en las indicaciones establecidas6.

Sin embargo, los datos derivados de esta expe-
riencia demuestran que los SFA se asocian a meno-
res tasas de revascularización, con supervivencias 
similares o incluso mejores que con los SM7.

Marroquín et al8 analizaron datos de 6.551 pa-
cientes tratados con SFA o SM, diferenciando indi-
caciones clásicas (on-label) o complejas (off-label). 
Entre las últimas, consideraban reestenosis, injertos 
de safena, tronco, ostiales, bifurcadas, oclusiones, 
largas (> 30 mm) o en vasos pequeños (< 2,5 mm). 
A pesar de tratarse de una población con mayor 
riesgo y mayor número de pacientes con estas lesio-
nes de alto riesgo en el grupo de SFA (el 54,7 frente 
al 48,7%), en el seguimiento al año los resultados 
fueron mejores en el grupo tratado con SFA, con 
menor necesidad de nuevos procedimientos de re-
vascularización (el 12,7 frente al 17,5%; p < 0,001) 

measurement of the fractional flow reserve is helpful in 
evaluating the severity of moderate lesions whereas the 
high-resolution images provided by optical coherence 
tomography are particularly informative. Multislice 
computed tomography enables the presence of coronary 
artery disease to be ruled out and the technique is 
also useful as a complementary tool for interventional 
cardiologists.

Research into regenerative techniques is promising but 
remains experimental at present.

With regard to noncoronary interventions, new 
data have become available that support the use of a 
percutaneous approach in patients with patent foramen 
ovale. In addition, clinical experience with percutaneous 
aortic valve replacement, via either the transfemoral or 
transapical route, is increasing.

Key words: Percutaneous coronary intervention. 
Stents. Drug-eluting stents. Percutaneous noncoronary 
intervention.

STENTS FARMACOACTIVOS

Durante 2007 se implantaron 95.000 stents en las 
60.000 intervenciones coronarias percutáneas (ICP) 
realizadas en España1. La mayoría, casi el 60%, de 
esas endoprótesis coronarias fueron stents fármaco-
activos (SFA).

Tras la preocupación suscitada por los inquietan-
tes estudios presentados en el Congreso Europeo de 
Cardiología celebrado hace 2 años en Barcelona, la 
publicación de los resultados de otros trabajos, in-
cluido el análisis detallado de los principales estu-
dios aleatorizados y la reunión de expertos mante-
nida por la Food and Drug Administration en 
diciembre de 2006, confirmó la eficacia de los SFA 
en la prevención de reestenosis y se demostró que 
pueden ocurrir trombosis tardías o muy tardías tan-
to con SFA como con stents metálicos convencio-
nales (SM), aunque después del año la incidencia de 
esta severa complicación, pese a ser muy baja (infe-
rior al 0,5%), es algo mayor con los primeros2.

En los últimos meses han aparecido nuevos estu-
dios valorando sus resultados en diferentes situacio-
nes clínicas (ancianos, etc.), incluyendo indicaciones 

ABREVIATURAS

ACTPP: angioplastia primaria.
ICP: intervencionismo coronario percutáneo.
IVUS: ecografía intracoronaria.
SFA: stents farmacoactivos.
SM: stent de metal.
TMC: tomografía computarizada multicorte 

cardiaca.
TS: trombosis del stent.
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rugía presentó un número significativamente mayor 
de accidentes cerebrovasculares (el 2,2 fente al 
0,6%; p = 0,003). 

El estudio FREEDOM (Future Revasculariza-
tion Evaluation in Patients With Diabetes Mellitus: 
Optimal Management of Multivessel Disease)13 
aportará nuevos datos al comparar los resultados 
de la revascularización quirúrgica y percutánea en 
más de 2.000 pacientes diabéticos.

Perspectivas futuras

La preocupación por incrementar aún más la se-
guridad de los SFA ha estimulado el desarrollo de 
nuevos dispositivos, con nuevos fármacos o combi-
naciones, evitando los polímeros permanentes, etc.

Los mecanismos causantes de las trombosis tar-
días son muy variados, e influyen factores clínicos, 
anatómicos y relacionados con el procedimiento. El 
registro ESTROFA (Estudio ESpañol sobre 
TROmbosis de stents FArmacoactivos)14, con una 
incidencia acumulada de trombosis (TS) del 2% a 
los 3 años, aporta datos muy interesantes e identifi-
ca varios predictores independientes, entre los que 
destaca el implante durante la fase aguda del IAM.

Entre los relacionados con el propio SFA, pare-
cen tener un papel destacado la deficiente endoteli-
zación de la superficie metálica del stent y la presen-
cia permanente del polímero que lo recubre, con 
potenciales efectos inflamatorio y trombogénico. 
Así, una de las líneas de investigación se centra en 
la búsqueda de nuevos dispositivos sin polímeros o 
con otros biodegradables.

Mehilli et al15, en el estudio ISAR-TEST 3 (Pros-
pective, Randomized Trial of 3 Rapamycin-Eluting 
Stents With Different Polymer Coating Strategies 
For The Reduction of Coronary Restenosis), alea-
torizaron a 605 pacientes relativamente complejos 
tratados con ICP a 3 tipos de SFA con rapamicina: 
stent con polímero permanente (Cypher®), stent con 
polímero biodegradable y stent sin polímero. Al 
año sufrieron TS el 2, el 1 y el 1,5%, respectivamen-
te, y la revascularización de la lesión tratada fue del 
7,9, el 5,9 y el 12,9%. Unos resultados prometedo-
res para el stent con polímero biodegradable, pues 
muestran un perfil de seguridad y una eficacia como 
mínimo similares a las del stent con polímero y su-
periores al que carece de él. 

El estudio LEADERS (Limus Eluted From A 
Durable Versus ERodable Stent Coating)16 muestra 
que un SFA con biolimus en un polímero biodegra-
dable puede ser una alternativa segura y efectiva a 
los SFA con polímero permanente. Con unas indi-
caciones más amplias que las estrictas utilizadas en 
otros ensayos, incluyendo más de un 75% de los de-
nominados off-label (vasos pequeños…), aleatorizó 
a 1.707 pacientes con síndrome coronario agudo 

y reducción de la mortalidad (el 3,7 frente al 6,4%; 
p < 0,001).

En el estudio SCANDSTENT (The Stenting Co-
ronary Arteries in Non-stress/benestent Disease 
Trial)9, 322 pacientes con lesiones coronarias «com-
plejas» (oclusiones, ostiales, bifurcadas, anguladas) 
fueron aleatorizados a recibir SFA (sirolimus) o 
SM. El seguimiento a 3 años muestra una mayor 
supervivencia libre de eventos en los tratados con 
SFA (el 87,7 frente al 62,4%), e incluso menos 
trombosis (el 3,1 frente al 4,4%).

En un análisis retrospectivo10 que incluyó a 
76.525 pacientes ancianos tratados con SFA o SM, 
el empleo de SFA se asociaba a mayor superviven-
cia, menos procedimientos de revascularización y 
menos ingresos por infarto agudo de miocardio 
(IAM).

Respecto a la población diabética, los resultados 
favorables descritos previamente en eficacia y segu-
ridad de los SFA se ven reforzados con el análisis 
realizado por Ko et al11. Siguieron durante 2 años a 
2.374 diabéticos tratados con ICP en Canadá, y en-
contraron una menor tasa de revascularización del 
vaso diana con SFA que con SM (el 7,1 frente al 
14,4%; p < 0,001), sin diferencias en mortalidad ni 
en IAM.

En los últimos meses disponemos de información 
sobre la comparación de los resultados de la revas-
cularización percutánea empleando SFA con los del 
tratamiento quirúrgico. En un análisis retrospectivo 
de pacientes con enfermedad multivaso tratados en 
Nueva York, Hannan et al12 describen a los 18 me-
ses mayor supervivencia (el 94 frente al 92,7%; p < 
0,03) y menor necesidad de nuevos procedimientos 
de revascularización (el 28,4 frente al 5,1%; p < 
0,001) con la cirugía. 

En el pasado Congreso de la Sociedad Europea 
de Cardiología se presentaron los resultados del es-
tudio SYNTAX (SYNergy Between PCI With 
TAXUS and Cardiac Surgery). Su objetivo fue 
comparar los eventos (eventos cardiacos y cerebro-
vasculares adversos mayores [MACCE], muerte, 
accidente cerebrovascular, infarto y nueva revascu-
larización) a los 12 meses en pacientes con enferme-
dad de novo de tres vasos y/o afección del tronco 
coronario izquierdo (TCI), tratados con angioplas-
tia e implante de SFA (Taxus®) o con cirugía. Tras 
incluir a 3.075, ambas estrategias muestran un per-
fil de seguridad comparable a los 12 meses, sin dife-
rencias en la mortalidad, pero con menor necesidad 
de nuevos procedimientos de revascularización en 
el grupo quirúrgico (el 5,9 frente al 13,7%; p < 
0,0001), lo que condiciona una menor tasa total de 
MACCE a los 12 meses (el 12,1 frente al 17,8%; p = 
0,0015). Estas diferencias están causadas funda-
mentalmente por unos mejores resultados quirúrgi-
cos en los pacientes diabéticos. Sin embargo, la ci-
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traslado sólo para ICP de rescate. De los 600 pa-
cientes incluidos, 299 fueron al brazo de interven-
cionismo precoz, que se realizó en el 85,6% de los 
casos; la ICP de rescate se realizó en 91 pacientes 
del otro grupo. El objetivo primario que incluía 
muerte, reinfarto e isquemia a los 30 días fue peor 
en el grupo conservador, con una incidencia del 
10,7 frente al 4,4% en el grupo intervencionista (p = 
0,004). No hubo diferencias significativas en cuanto 
a hemorragias o accidente cardiovascular (ACV)19.

El momento en que se debe realizar la ICP tras 
tratamiento trombolítico, no queda aclarado con el 
anterior estudio, pero sí ayuda a determinarlo el 
Trial of Routine ANgioplasty and Stenting after Fi-
brinolysis to Enhance Reperfusion in Acute Myo-
cardial Infarction (TRANSFER-AMI) (presentado 
en marzo en el Congreso del ACC en Chicago) en el 
que los pacientes fueron aleatorizados tras adminis-
trar fibrinolítico (TNK), heparina no fraccionada o 
enoxaparina y ácido acetilsalicílico a angioplastia 
de rescate o ICP dentro de las primeras 6 horas; el 
objetivo primario fue un combinado de muerte, re-
infarto e isquemia recurrente a los 30 días, y el gru-
po farmacoinvasivo fue estadísticamente superior 
con menor incidencia de eventos (el 10,6 frente al 
16,6%), aunque por separado en cada uno de los 
eventos la diferencia no fue significativa. Tampoco 
se encontraron diferencias en eventos hemorrági-
cos.

Un estudio esperado era el ensayo Facilitated In-
tervention with Enhanced Reperfusion Speed to 
Stop Events (FINESSE)20, con el que se confiaba en 
clarificar el concepto de angioplastia facilitada. En 
este estudio, se aleatorizó a los pacientes a 3 brazos; 
en uno de ellos se realizaba ACTPP sin facilitar, en 
otro se administraba abciximab y en el tercero, re-
teplasa y abciximab; los pacientes incluidos tenían 
IAMEST de menos de 6 h y se debía hacer la ICP 
en las 4 h siguientes a la aleatorización. El objetivo 
primario fue un combinado a los 90 días de morta-
lidad total, reingreso por insuficiencia cardiaca, fi-
brilación ventricular y shock cardiogénico. No se 
apreciaron diferencias significativas entre los tres 
grupos de tratamiento, aunque las complicaciones 
hemorrágicas aumentaban y la resolución del ST 
fue mayor en el grupo del tratamiento con fibrinolí-
ticos e inhibidores de la glucoproteína (GP) IIb/
IIIa.

La idea de abrir la arteria con trombolíticos, aso-
ciar inhibidores de la GPIIb/IIIa para bloquear las 
plaquetas activadas por la medicación anterior, lo-
gra mejores datos de perfusión coronaria, mayor 
resolución del ST, pero esto no se acompaña de me-
joría en los parámetros clínicos que marcan el pro-
nóstico del paciente. Los estudios presentados si-
guen sin dar respuestas y quizá nuevos fármacos 
puedan ayudar a aclarar estos aspectos.

(SCA) o enfermedad coronaria crónica estable, y 
no encontró diferencias en el objetivo primario 
combinado de muerte, IAM o revascularización a 
los 9 meses (el 9 frente al 11%), ni en el seguimiento 
angiográfico con similares porcentajes de diámetro 
con estenosis en el stent (el 20,9 frente al 23,3%).

En resumen, los SFA suponen uno de los grandes 
avances experimentados por la cardiología, pues lo-
gran reducir la hiperplasia neointimal y la reesteno-
sis en los pacientes revascularizados percutánea-
mente, incluso en las lesiones y en los enfermos de 
mayor complejidad, que son diferentes de los anali-
zados en los primeros estudios y muy frecuentes en 
la práctica clínica habitual. 

El tratamiento antiagregante es fundamental en 
estos pacientes, y se debe mantener la doble an-
tiagregación con aspirina y clopidogrel durante al 
menos 1 año y retrasar las intervenciones quirúrgi-
cas no urgentes17.

El empleo de SM continúa estando indicado en 
los pacientes que no toleren la doble antiagregación 
prolongada, con problemas hemorrágicos o pen-
dientes de intervenciones quirúrgicas. Quizá tam-
bién en los enfermos con bajo riesgo de reestenosis 
(lesiones cortas, en vasos grandes, con escaso terri-
torio en riesgo, etc.). No está claro si han de ser los 
utilizados en injertos de safena o en los casos de an-
gioplastia primaria (ACTPP).

INTERVENCIONISMO EN EL INFARTO 
AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACIÓN 
DEL SEGMENTO ST (IAMEST)

La actualización en las guías sobre el manejo del 
IAMEST reconoce que la ACTPP es el tratamiento 
de reperfusión adecuado cuando un paciente llega a 
un centro que dispone de esta alternativa18. Insiste 
en la importancia del diagnóstico precoz y que para 
ello debe haber una disponibilidad de medios ex-
trahospitalarios que lo faciliten y contribuyan a 
ofrecer al paciente el intervencionismo en los prime-
ros 90 min desde que se inicia el dolor. No obstan-
te, la ACTPP no se puede ofrecer de forma univer-
sal a la población con las garantías suficientes 
debido a las limitaciones técnicas y profesionales 
que presenta. Por ello, en estos últimos meses se 
han publicado varios estudios que se centran en 
buscar la estrategia para ofrecer la mejor reperfu-
sión a la mayor parte de la población.

El estudio CARESS-in-AMI (Combined Abcixi-
mab REteplase Stent Study in Acute Myocardial 
Infarction) fue diseñado para centros que no dispo-
nen de ICP; los pacientes presentaban IAMEST de 
alto riesgo y fueron tratados inicialmente con la mi-
tad de dosis de reteplasa y abciximab y luego se los 
aleatorizó a traslado a un centro con intervencio-
nismo para la realización de ICP o la estrategia de 
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menor en el grupo SFA (0,12 ± 0,43 frente a 0,68 ± 
0,57; p < 0,001) tanto dentro del stent como en los 
bordes. La mala posición del stent fue superior en el 
SFA de forma significativa (37,5%) a pesar del buen 
resultado angiográfico inicial conseguido; la mayor 
parte se localizaba en el cuerpo del stent y pasó de 
un 18,3% inmediatamente después del implante a 
un 25% en el seguimiento. En el SM esta mala posi-
ción se presentó en el 12,5% de los casos y pasó de 
un 11,3% en el implante a un 5% en el seguimiento. 
Los mecanismos que podrían explicarla son la insu-
ficiente expansión del stent, la disolución del trom-
bo entre la pared del vaso y el stent y el remodelado 
positivo debido al fármaco. A pesar de estos datos, 
no hubo diferencias en la trombosis del stent y sí 
una menor necesidad de nuevas revascularizaciones 
a largo plazo en el SFA.

En el estudio MULTISTRATEGY25 se aleatori-
zó a los pacientes a cuatro grupos: abciximab con 
SM, abciximab con SFA recubierto de sirolimus, ti-
rofiban con SM y tirofiban con SFA con sirolimus 
con el objetivo primario de valorar la no inferiori-
dad del tirofiban respecto al abciximab en la resolu-
ción del ST en los 90 min después de la intervención 
y saber si el SFA es superior al SM en el objetivo 
combinado de muerte, reinfarto y TVR en los 8 me-
ses siguientes. Respecto a la comparación entre los 
fármacos, demuestra la no inferioridad del tirofi-
ban, y en cuanto a los stents, el SFA es superior de 
forma significativa en el objetivo combinado (el 7,8 
frente al 14,5%; p = 0,004) a expensas de disminuir 
la necesidad de nuevas revascularizaciones del 10,2 
al 3,2%. No se encontraron diferencias en la apari-
ción de trombosis del stent a pesar de que el tiempo 
recomendado para la doble antiagregación era de al 
menos 3 meses y el 60% de los pacientes la cumplió 
durante menos de 8 meses.

En resumen, los SFA mantienen en este contexto 
su eficacia al reducir la reestenosis y la necesidad de 
nuevas revascularizaciones a largo plazo de forma 
significativa respecto al SM. Con las pautas de an-
tiagregación actuales, no parece que haya diferen-
cias entre los dos tipos de stent en las tasas de trom-
bosis.

INTERVENCIONISMO CORONARIO  
EN EL SÍNDROME CORONARIO AGUDO  
SIN ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST

La estrategia invasiva precoz asociada a la utili-
zación de diversas combinaciones de fármacos an-
tiagregantes y antitrombóticos sigue siendo la pie-
dra angular del tratamiento de los pacientes con 
síndrome coronario agudo sin elevación del seg-
mento ST (SCASEST)26. La investigación en este 
campo, en el último año, sigue centrada fundamen-
talmente en la disminución de complicaciones is-

Respecto a las técnicas empleadas en ACTPP, la 
trombectomía, con aspiración de trombo para pre-
venir la embolización y mejorar la repercusión con 
objeto de disminuir el tamaño del infarto, debería 
mejorar el pronóstico. En el estudio TAPAS se 
aleatorizó a 1.071 pacientes a aspiración con un 
tipo determinado de catéter de trombectomía o ICP 
sin este dispositivo. Aunque el objetivo primario no 
era clínico sino el tatuaje o blush miocárdico, sí lo 
eran algunos de los secundarios, entre los que se en-
contraba el análisis a los 30 días de muerte, reinfar-
to, necesidad de nueva revascularización y el com-
binado de los tres. El objetivo combinado y la 
muerte, fue inferior de forma significativa en el gru-
po de la trombectomía, pero relacionado con el 
myocardial blush y la resolución del ST, lo cual con-
firma la correlación entre estos parámetros y los clí-
nicos21.

Durante el año 2007 se vivió la polémica del uso 
de los SFA y su seguridad, centrada sobre todo en 
el uso con indicaciones off-label, entre las que se en-
contraba el IAMEST. Varios estudios demostraron 
la efectividad en prevenir la reestenosis y no aumen-
taron el número de trombosis, si bien eran estudios 
que carecían de seguimiento prolongado22. En el 
año 2008 han aparecido varios estudios con SFA en 
el IAMEST. En el registro ESTROFA14, realizado 
en España sobre la trombosis de los SFA en la 
práctica real, el IAMEST es predictor independien-
te de trombosis tanto aguda como subaguda y tar-
día. En la línea de los resultados del mundo real 
también está el estudio danés SORT OUT II23. 
Aleatorizan a pacientes con diferentes indicaciones, 
entre las cuales está el IAMEST, a implantar SFA 
con rapamicina o paclitaxel; el total de pacientes in-
cluidos fue de 368, 194 de ellos en el grupo de stent 
con rapamicina. Los objetivos son clínicos siendo el 
primario un combinado de muerte de origen cardia-
co, infarto, revascularización de la lesión tratada 
(TLR) y revascularización del vaso tratado (TVR) 
y el secundario todos estos por separado además de 
la trombosis del stent según la definición de la Aca-
demic Research Consortium. No se encontraron di-
ferencias significativas entre los dos grupos de pa-
cientes tratados, ni en el objetivo primario ni en los 
secundarios.

El estudio MISSION24 compara SM con SFA re-
cubierto de rapamicina buscando como objetivo 
primario la pérdida luminal tardía (LL) en la angio-
grafía a los 9 meses del implante, y como objetivo 
secundario la mala aposición tardía, muerte, rein-
farto, TLR, TVF (muerte cardiaca, infarto o revas-
cularización del vaso tratado), trombosis del stent y 
éxito del procedimiento. De los 310 pacientes reclu-
tados, 158 fueron asignados al SFA y 131 (82,9%) 
completaron el seguimiento; en el grupo del SM lo 
completó el 81,6%. La LL fue significativamente 
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y un máximo de 15 meses, en 13.608 pacientes con 
SCA (3.534 con elevación del segmento ST) a los 
que se realiza IPC utilizando una estrategia invasi-
va precoz (< 72 h). El prasugrel es una nueva tieno-
piridina que en ensayos previos demostró una anti-
gregación plaquetaria más precoz, consistente y 
extensa que las dosis estándar y más altas de clopi-
dogrel. El objetivo primario del estudio es un com-
puesto de muerte cardiovascular, infarto no fatal e 
ictus no fatal en el seguimiento. También se analizó 
la incidencia de trombosis del stent en el seguimien-
to (definida según criterios del Academic Research 
Consortium) y la incidencia de sangrado mayor (es-
cala TIMI). 

En este estudio, el prasugrel redujo de forma sig-
nificativa la tasa de eventos isquémicos (objetivo 
primario) de un 12,1% en los pacientes asignados a 
clopidogrel a un 9,9% con (hazard ratio [HR] prasu-
grel frente a clopidogrel = 0,81; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 0,73-0,90; p < 0,001), a expen-
sas de una reducción de la tasa de IAM y de la 
necesidad de nueva revascularización, no así de la 
incidencia de muerte. Especialmente interesante es 
la reducción en la incidencia de trombosis del stent 
con el prasugrel (el 2,4 frente al 1,1%; p < 0,001). 
Estos resultados indican una mayor inhibición de la 
agregación plaquetaria con el prasugrel. Sin embar-
go, también se asocia a un aumento significativo de 
la tasa de sangrado mayor TIMI (el 2,4 frente al 
1,8%; p = 0,03), que afecta fundamentalmente a tres 
grupos de pacientes con especial alto riesgo de san-
grado: los mayores de 75 años, los pacientes con un 
peso < 65 kg y los pacientes con antecedentes de ic-
tus.

Unos meses después se publican dos subanálisis 
de este ensayo, que demuestran que el prasugrel 
consigue reducir de forma significativa los eventos 
isquémicos y la trombosis del stent tanto en los pa-
cientes tratados sólo con SM (6.461) como los tra-
tados sólo con SFA (5.743), afectando por igual a 
las trombosis subagudas y a las tardías, y esto a pe-
sar de un alto porcentaje de lesiones off-label inclui-
das en este ensayo30. Ese beneficio se logra ya desde 
la dosis de carga, y en el seguimiento el aumento del 
sangrado tiene más relación con la dosis de mante-
nimiento31.

Por otro lado, hay muy poca información respec-
to a la conveniencia y la seguridad de una estrategia 
de revascularización completa frente a tratar exclu-
sivamente la lesión causal en este marco, y dos tra-
bajos recientes del grupo de Cleveland, uno anali-
zando su propia serie de pacientes y en el segundo 
utilizando los de la base de datos del Registro Na-
cional del American College (105.866 pacientes con 
SCA y enfermedad multivaso tratados con IPC), 
arrojan algo de luz al respecto32. En ambos, la es-
trategia de IPC multivaso se demuestra al menos 

quémicas recurrentes de origen trombótico, así 
como en la reducción de las complicaciones hemo-
rrágicas derivadas de esta combinación de trata-
mientos antitrombóticos. Este último año se han 
comunicado nuevos datos sobre fármacos ya utili-
zados (abciximab y bivaluridina) y sobre fármacos 
nuevos (prasugrel). También ha aparecido informa-
ción sobre la estrategia intervencionista en pacien-
tes con SCASEST y enfermedad multivaso (trata-
miento de la lesión causal frente a estrategia 
multivaso).

El ISAR-REACT 2 ya había demostrado que, en 
pacientes con SCASEST en alto riesgo sometidos a 
una estrategia invasiva y pretratados con 600 mg de 
clopidogrel, añadir abciximab reducía los MACE 
un 25% en los primeros 30 días. Este año se ha pu-
blicado el seguimiento a 1 año, en el que se mantie-
ne el beneficio del abciximab, con un combinado de 
muerte e infarto del 11,65% con abciximab, frente 
al 15,3% con placebo (p = 0,01527).

Con respecto a la bivaluridina, se han publicado 
los resultados a 1 año del estudio ACUITY (Acute 
Catheterization and Urgent Intervention Triage 
strategY), que no muestran diferencias significati-
vas en cuanto a eventos isquémicos entre los tres re-
gímenes de tratamiento: bivaluridina sola o asocia-
da a anti-GPIIb/IIIa y heparina asociada a 
anti-GPIIb/IIIa28, ni entre los pacientes a los que se 
administraron los anti-GPIIb/IIIa precozmente en 
la aleatorización frente a los recibieron sólo durante 
el intervencionismo cuando se consideró preciso. 
En un subanálisis del estudio ACUITY, se comuni-
ca que el cambio (switch) de heparina/enoxaparina 
a bivaluridina se asocia a una tasa de eventos isqué-
micos comparable y a una reducción de casi el 50% 
de la tasa de sangrado mayor respecto a los que si-
guen con heparina y agregan un anti-GPIIb/IIIa29. 
Este dato es importante, si se tiene en cuenta que 
previamente el estudio SYNERGY había observa-
do un incremento de la tasa de eventos trombóticos 
al pasar de una heparina a otra. Por último, Kas-
trati presentó en el 57 congreso anual del ACC 2008 
en Chicago los datos preliminares del ensayo ISAR-
REACT 3, que compara una estrategia de bivaluri-
dina sola frente a heparina no fraccionada, en pa-
cientes con SCASEST de bajo riesgo a los que se 
realiza IPC tras un pretratamiento con 600 mg de 
clopidogrel; ambas estrategias resultan igual de efi-
caces en la reducción de eventos isquémicos, con 
menor tasa de sangrado con la bivaluridina. 

El estudio TRITON-TIMI 3830, prospectivo, 
aleatorizado y a doble ciego, compara el efecto del 
tratamiento antiagregante plaquetario oral intensi-
vo con aspirina asociada a dosis estándar de clopi-
dogrel (300 mg de carga y 75 mg de mantenimiento) 
frente a prasugrel (60 mg de carga y 10 mg de man-
tenimiento) durante un tiempo mínimo de 6 meses 
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(MACE) a los 12 meses sea mayor (el 12,1 frente al 
17,8%; p = 0,0015). Entre los 705 enfermos inclui-
dos con afección de TCI, también la revasculariza-
ción quirúrgica mostró una menor tasa de eventos 
(MACE), el 13,7 frente al 15,8%. Estas diferencias 
obedecen a unos mejores resultados de la cirugía en 
pacientes con enfermedad de TCI y multivaso 
(MACE, el 15,4 frente al 19,3%), mientras que los 
pacientes con lesiones aisladas de TCI o con afec-
ción de un solo vaso presentaban mejores resulta-
dos con ICP (el 13,2 frente al 7,5%). 

Así pues, en la actualidad, al informar a un pa-
ciente sobre las dos modalidades de tratamiento 
para el tronco común, se podría decir que en cen-
tros con experiencia la angioplastia ofrece la misma 
probabilidad de muerte o infarto que la cirugía, 
pero con mayor incidencia de nueva revasculariza-
ción. La opción quirúrgica se asocia a mayor inci-
dencia de ACV y a una estancia hospitalaria más 
prolongada.

TRATAMIENTO DE LESIONES BIFURCADAS

La clasificación de Medina49 se ha convertido en 
la referencia para definir los distintos tipos de bifur-
cación. El consenso establecido por el Club Euro-
peo de Bifurcaciones (EBC) añade a la clasificación 
de Medina el tipo de tratamiento realizado con el 
propósito de permitir la comparación de las distin-
tas técnicas en los distintos escenarios anatómicos y 
clínicos50.

Aunque la estrategia simple con un stent (stent 
provisional) continúa siendo el tratamiento de elec-
ción51 para el tratamiento de las bifurcaciones, en 
los casos con mal resultado de una rama secundaria 
importante o ante una enfermedad más extensa, se-
ría apropiado el uso de técnicas más complejas con 
dos stents. Gracias a los resultados de los SFA en el 
tratamiento de las lesiones complejas, se han desa-
rrollado nuevas técnicas (crush, minicrush, TAP, 
stent simultáneo con kissing, doble kissing crush)52-54 
o reintroducido otras que quedaron obsoletas en la 
época de los SM por el alto grado de recurrencia de 
la enfermedad (pantalón, stents en V o T).

Desde un punto de vista práctico, el desarrollo 
del doble kissing crush permite que el inflado final 
simultáneo, o final kissing balloon, pueda realizarse 
en el 100% de los casos55, algo que conlleva implica-
ciones pronósticas42.

Para disminuir o evitar56 la utilización de dos 
stents, se ha propuesto el tratamiento con balón de 
corte o la utilización de balones farmacoactivos 
para la predilatación de lesiones bifurcadas.

Se están desarrollando nuevos SFA específicos 
para bifurcaciones que podrían mejorar los resulta-
dos del tratamiento de estas lesiones57,58. Los estu-
dios a largo plazo nos aportarán más información.

igual de segura (igual tasa de eventos hospitalarios) 
y parece que se acompaña de una reducción de la 
tasa de nueva revascularización en el seguimiento. 

Finalmente, se ha publicado un interesante estu-
dio33 que demuestra una alta incidencia de eventos 
cardiacos tras suspender el clopidogrel en pacientes 
con SCA, que afecta por igual a pacientes tratados 
con stent como con tratamiento médico, lo que in-
dicaría un posible efecto rebote al suspenderlo, lo 
cual puede abrir aún más la incógnita respecto al 
tiempo necesario para mantener el clopidogrel y la 
forma de suspenderlo.

TRATAMIENTO DEL TRONCO COMÚN

A pesar de que se sigue recomendando el trata-
miento quirúrgico34 y de que se utilizan las más no-
vedosas técnicas quirúrgicas35, la realidad es que el 
número de pacientes con enfermedad del tronco co-
mún tratados mediante IPC sigue aumentando. En 
2007 se trató en España 1.690 casos de tronco co-
mún no protegido (el 2,8% de toda la actividad en 
intervencionismo)36.

Se ha descrito que la TC multicorte podría ser una 
herramienta para diagnosticar y estratificar de forma 
no invasiva la afección significativa del tronco co-
mún o de enfermedad coronaria severa37,38. Sin em-
bargo, en las lesiones angiográficamente moderadas 
la ecografía intracoronaria continúa siendo el están-
dar para tomar o no una decisión terapéutica39,40.

Se recomienda adaptar la técnica utilizada a la 
complejidad anatómica de la lesión41,42.

Continúa demostrándose en la literatura los bue-
nos resultados del tratamiento percutáneo del tron-
co común en distintos cuadros y centros43-46, con un 
índice de TS definitiva o probable tardía o muy tar-
día muy baja, del 0,95%47.

En un estudio reciente48 se comparó el tratamien-
to de la enfermedad de TCI con ICP o cirugía 
(1.102 y 1.138 pacientes, respectivamente), aplican-
do el llamado propensity score, la probabilidad con-
dicionada por covariables de recibir el tratamiento. 
No encontraron diferencias en cuanto a mortalidad 
o incidencia combinada de muerte, infarto de mio-
cardio o accidente cerebrovascular, aunque sí una 
mayor necesidad de nuevas revascularizaciones en 
el grupo tratado con ICP.

Como se comentó anteriormente, los resultados 
del estudio SYNTAX muestran que en pacientes 
con enfermedad de tres vasos y/o afección del TCI, 
el tratamiento percutáneo —ICP e implante de SFA 
(Taxus®)— y el quirúrgico, muestran un perfil de 
seguridad similar a los 12 meses, sin diferencias en 
mortalidad o IAM. La ulterior necesidad de más 
procedimientos de revascularización en los enfer-
mos tratados percutáneamente (el 5,9 frente al 
13,7%; p < 0,0001) hace que la tasa total de eventos 
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multivaso tratados con cirugía o SM incluidos en el 
estudio ERACI II, con una cohorte de pacientes 
consecutivos con los mismos criterios de inclusión, 
tratados con SFA. A los 3 años no se detecta un cla-
ro beneficio de los SFA sobre la cirugía o los SM en 
los pacientes diabéticos con enfermedad multivaso, 
y los MACE ocurrieron por igual en los tres brazos. 
Finalmente, un registro multicéntrico, en mundo 
real, de 1.648 pacientes diabéticos de la región de 
Emilia-Romagna (1.089 tratados con SM y 559 con 
SFA), demuestra una reducción del riesgo de nueva 
revascularización a los 2 años con los SFA que se li-
mita a los pacientes insulinodependientes. El riesgo 
total de trombosis fue similar en los dos grupos, 
aunque sólo sufrieron trombosis más allá de los 12 
meses los pacientes tratados con SFA76.

También se ha publicado este año un ensayo que 
estudia el impacto en la reestenosis de los SFA en 
400 pacientes diabéticos, añadiendo cilostazol (inhi-
bidor de la fosfodiesterasa III, con actividad anti-
proliferativa) al tratamiento convencional con aspi-
rina y clopidogrel77. Se trata de un estudio 
aleatorizado y prospectivo en 5 centros de Corea 
que compara a 200 pacientes en tratamiento con-
vencional (aspirina y 300 mg de carga de clopido-
grel seguido de 75 mg al día durante 6 meses), fren-
te a 200 pacientes a los que se añade a este 
tratamiento cilostazol (200 mg de carga, seguido de 
100 mg 2 veces al día, durante 6 meses). Los resul-
tados son esperanzadores, ya que el cilostazol dis-
minuye la pérdida tardía en el stent (objetivo prima-
rio de valoración) de forma significativa (0,25 ± 
0,53 frente a 0,38 ± 0,54; p = 0,025), así como el 
riesgo relativo de reestenosis (48,8%) y de TLR 
(64,3%), ambos objetivos secundarios. Estos datos 
concuerdan con los obtenidos con este mismo fár-
maco en pacientes tratados con SM en el estudio 
CREST (Carotid Revascularization Endarterec-
tomy versus Stent Trial)78.

Por último, un estudio que analiza los factores 
predictores de reestenosis tras implante de stent en 
pacientes diabéticos descarta que la microalbumi-
nuria y la retinopatía diabética se asocien a mayor 
riesgo de reestenosis. En el análisis multivariable 
sólo la presencia de insuficiencia renal y los valores 
bajos de colestrol de las lipoproteínas de alta densi-
dad (cHDL) se asociaron a un incremento de rees-
tenosis79.

TÉCNICAS DE DIAGNÓSTICO CORONARIO

La ecografía intracoronaria (IVUS)

Continúa aumentando su utilización en España1, 
ya que es una herramienta de gran ayuda en la 
práctica habitual (fig. 1). Se trata de una técnica útil 
en el diagnóstico, al ayudar en la identificación de 

TRATAMIENTO DE LAS OCLUSIONES 
CORONARIAS CRÓNICAS

Algunos estudios muestran una mejoría pronósti-
ca en los pacientes en los que se abordan también 
las oclusiones coronarias crónicas (OCC)59-61.

El estudio previo con TC multicorte puede apor-
tar información para plantear la estrategia62. La 
técnica sigue en continuo desarrollo, y aparecen 
nuevos dispositivos63,64 y procedimientos65 que me-
joran las tasas de éxito. El acceso retrógrado se ha 
convertido en un tipo de aproximación más para 
los operadores con experiencia66-68.

Según los datos del registro de actividad del año 
200736, en España se realizaron 60.457 ICP; de ellas, 
1.222 OCC, lo que supone un 2% de toda la activi-
dad. Este porcentaje se sitúa entre el 6 y el 10% en 
los centros con mayor actividad sobre este tipo de 
lesiones.

INTERVENCIONISMO CORONARIO  
EN DIABÉTICOS

Es bien conocido que los pacientes diabéticos tra-
tados con stent coronario tienen mayores tasas de 
reestenosis y de necesidad de nueva revasculariza-
ción que los no diabéticos69 y además, un mayor 
riesgo de trombosis del stent, infarto de miocardio 
y muerte en el seguimiento70. Los SFA disminuyen 
la reestenosis y la necesidad de nueva revasculariza-
ción en estos pacientes70,71, pero persisten dudas so-
bre su seguridad y la persistencia de la eficacia a 
largo plazo72.

Este año se han publicado más datos que de-
muestran igual eficacia de los primeros SFA (siroli-
mus y paclitaxel) a corto plazo (seguimiento, 8-12 
meses) en los pacientes diabéticos73. Se trata de un 
metaanálisis de 13 ensayos aleatorizados y 16 regis-
tros, con más de 11.000 pacientes. No hubo diferen-
cias en necesidad de revascularización, MACE o 
trombosis entre ambos stents, ni en los ensayos ni 
en los registros (mundo real), con tasa de TLR con 
ambos stents < 10%. 

Respecto a datos a largo plazo, se ha publicado 
un metaanálisis de los estudios TAXUS (I-V) en pa-
cientes diabéticos comparando el stent de paclitaxel 
con SM, con 4 años de seguimiento74. En esta po-
blación con lesiones de bajo riesgo, el stent de pacli-
taxel reduce la necesidad de revascularización 
(TLR, el 12,4 frente al 24,7%; p < 0,0001) con tasas 
similares de muerte, infarto y trombosis del stent a 4 
años. Estos resultados se mantienen en los pacientes 
insulinodependientes. También se han publicado los 
resultados a 3 años del registro ERACI III (Estudio 
Randomizado Argentino de Angioplastia vs. Ciru-
gía en enfermedad de múltiples vasos)75, que compa-
ra los resultados de los pacientes con enfermedad 
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menudo se obtienen determinaciones con FFR en-
tre 0,75 y 0,8, valores «limítrofes» que obligan a ex-
tremar la cautela y a individualizar la decisión sobre 
tratar o no la lesión estudiada. Courtis et al83 lo de-
muestran al estudiar a 107 pacientes consecutivos 
con lesiones moderadas y FFR entre 0,75 y 0,8, de 
los que 63 (59%) fueron revascularizados y 44 (41%) 
continuaron tratamiento médico. Los pacientes de 
este segundo grupo, a los que no se realizó ICP, ex-
perimentaron más angina (el 41 frente al 9%; p = 
0,002) y precisaron más procedimientos de revascu-
larización (el 23 frente al 5%; p = 0,005) durante un 
seguimiento medio de 13 ± 7 meses.

TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA

La tomografía de coherencia óptica (TCO) es una 
técnica de diagnóstico intracoronario con alta reso-
lución (10 µ), que permite obtener interesantes imá-
genes tras el implante de stents84 y es capaz de iden-
tificar placas vulnerables. 

Recientemente Raffel et al85 evaluaron la asocia-
ción entre remodelado coronario y las característi-
cas de la placa mediante TCO. Analizaron 54 lesio-
nes con IVUS y TCO, y demostraron que en los 
segmentos con remodelado positivo las placas pre-
sentaban mayor contenido lipídico, mayor densidad 
de macrófagos y cápsulas fibrosas más delgadas. Se 
observaban placas vulnerables (con cápsula fibrosa 
< 65 µm y contenido lipídico > 34%) en el 80% de 
los casos con remodelado positivo, el 38,5% sin re-
modelado y el 5,6% con remodelado negativo, lo 
que demostraría in vivo la asociación entre remode-
lado positivo y síndromes coronarios agudos.

En nuestro país, durante los últimos años está co-
menzando a extenderse su uso1,36 (fig. 2).

imágenes angiográficas dudosas80, y también en los 
procedimientos terapéuticos, aportando informa-
ción adicional que puede contribuir a mejorar los 
resultados51. En este sentido, Roy et al81 han publi-
cado la experiencia del Washington Center, demos-
trando la utilidad del IVUS para lograr unos resul-
tados óptimos con el implante de SFA. El empleo 
de IVUS se asoció a una significativamente menor 
tasa de TS a los 12 meses (odds ratio [OR] = 0,5; IC 
del 95%, 0,1-0,8; p = 0,02) y a una tendencia a me-
nor necesidad de nuevas revascularizaciones (el 5,1 
frente al 7,2%; p = 0,007).

Por lo tanto, debe valorarse la utilización del 
IVUS en el tratamiento de pacientes en riesgo por 
sus características clínicas o angiográficas.

GUIA DE PRESIÓN

La valoración funcional de las estenosis corona-
rias mediante guía de presión es muy útil en el labo-
ratorio de hemodinámica para determinar la necesi-
dad de tratar una lesión, pues el pronóstico con 
tratamiento médico de los pacientes con lesiones 
moderadas y reserva fraccional de flujo miocárdico 
(FFR) > 0,75 es excelente.

El grupo del Hospital Clínico de Málaga82 ha re-
visado su experiencia con el empleo de esta técnica, 
comprobando que en los pacientes diabéticos tam-
bién resulta válido un valor de reserva fraccional de 
flujo > 0,75 para continuar con tratamiento médico 
y no realizar angioplastia.

Sin embargo, conviene recordar dos limitaciones 
de la técnica. En primer lugar, que refleja la reper-
cusión funcional o la severidad de una lesión esta-
ble, sin capacidad de predecir la posible progresión 
o inestabilización de la placa. En segundo lugar, a 
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Fig. 1. Evolución del uso de técnicas 
de diagnóstico intracoronario en los 
últimos años en España. Se observa 
un incremento progresivo, sobre todo 
de la ecografía intracoronaria (IVUS), 
en los últimos 3 años. Datos del Re-
gistro de Actividad de la Sección de 
Hemodinámica y Cardiología Interven-
cionista del año 2007. TCO: tomogra-
fía de coherencia óptica.
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la ósea ha mostrado resultados prometedores, y 
puede contribuir a mejorar la función del miocardio 
infartado. Pero el mecanismo de acción no está cla-
ro y pueden influir diversos factores (diferenciación, 
efectos paracrinos, angiogénesis, etc.). 

En una revisión sistemática de la evidencia dispo-
nible, Martin-Redon et al92 analizaron los resulta-
dos de 13 estudios aleatorizados, y concluyen que la 
terapia celular para el tratamiento de pacientes con 
IAM es una opción prometedora. Comparado con 
el grupo control, el tratamiento con células mejoró 
la fracción de eyección de ventrículo izquierdo 
(FEVI) en un 2,99% (IC del 95%, 1,26-4,72; p = 
0,0007) y obtuvo resultados significativamente fa-
vorables cuando las células se administraban en los 
primeros 7 días del IAM y en dosis > 108.

Pero son muchas las dudas y cuestiones pendien-
tes de clarificar. En un estudio realizado con admi-
nistración transendocárdica de células mononuclea-
das de médula ósea a pacientes con miocardiopatía 
isquémica crónica, Jiménez-Quevedo et al93 demos-
traron una peor respuesta en la población diabética 
que no conseguía la mejoría clínica y funcional lo-
grada por los no diabéticos.

Respecto a otros tipos celulares, en el estudio 
MAGIC (The Myoblast Autologous Grafting in Is-
chemic Cardiomyopathy)94 la administración de 
mioblastos a pacientes con difunción ventricular 
postinfarto no logró mejorar la FEVI ni la contrac-
tilidad regional.

Un estímulo positivo ha sido la identificación de 
células progenitoras en el corazón, capaces de dife-
renciarse en distintos tipos de células cardiacas, un 
hallazgo que abre nuevas perspectivas a la regene-
ración cardiaca95.

Son necesarios todavía más estudios, tanto en in-
vestigación básica como clínica, que permitan esta-
blecer cuáles son las células ideales para cada apli-
cación, la mejor forma de prepararlas y de 

TÉCNICAS NO INVASIVAS: TC MULTICORTE

La TC multicorte cardiaca (TMC) es ya una nue-
va herramienta diagnóstica más para el cardiólogo 
clínico e intervencionista86.

Su elevada sensibilidad, su especificidad y su va-
lor predictivo negativo hacen que sea una técnica 
muy útil para confirmar la ausencia de lesiones co-
ronarias y evitar otras pruebas invasivas. En un re-
ciente trabajo, Henneman et al87 demuestran que el 
TMC descarta enfermedad coronaria en un 40% de 
los pacientes remitidos para coronariografía no in-
vasiva.

Chang et al88 valoraron la utilidad del TMC en 
pacientes con dolor torácico agudo en urgencias 
aleatorizando a 266 enfermos de riesgo bajo-inter-
medio a una evaluación convencional estándar en 
urgencias o a realización de coronariografía no in-
vasiva. El grupo estudiado con TMC presentó me-
nos estancias innecesarias (el 21 frente al 6%; p = 
0,007), y tendencia a una menor estancia hospitala-
ria, sin que ninguno de los enfermos dados de alta 
presentase eventos a los 30 días. Estos hallazgos son 
coherentes con los de trabajos previos89 y permiten 
concluir que se trata de una estrategia efectiva y se-
gura, pero sobre todo en pacientes con probabili-
dad intermedia de sufrir cardiopatía isquémica90 
(fig. 3).

Junto a esta utilidad diagnóstica, se está demos-
trando de ayuda para el cardiólogo intervencionista 
a la hora de planificar el tratamiento en oclusiones 
crónicas62, localizar injertos de safena90,91, etc.

TERAPIA REGENERATIVA

Continúa la investigación sobre la utilización de 
células progenitoras en pacientes postinfarto o con 
miocardiopatías. En algunos estudios experimenta-
les y clínicos, la administración de células de médu-

Fig. 2. A: coronariografía de seguimiento 9 meses después del implante de stents fármacoactivos (SFA) en DA proximal (b), en un paciente con angioplastia 
previa y SM en tercio medio (c), sin reestenosis. B: TCO intrastent (SFA) en DA proximal, con mínima hiperplasia neointimal. C: TCO intrastent (SM) en DA 
media. Stent endotelizado, con capa de hiperplasia neointimal pero sin reestenosis. DA: arteria descendente anterior; TCO: tomografía de coherencia óptica. 
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como la presencia de FOP fueron significativamen-
te más frecuentes en el grupo del ictus criptogénico. 
En los menores de 55 años el FOP se encontró en 
un 43,9% si no había explicación para el ictus y en 
un 14,3% en caso contrario (p < 0,001), mientras 
que en los mayores de 55 años fueron el 28,3 y el 
11,9% (p < 0,001), respectivamente. También fue 
significativa la asociación de FOP con aneurisma 
septal auricular (ASA) en el grupo del ictus cripto-
génico. Además se comprobó que los pacientes con 
ictus criptogénico presentaban menor grosor en las 
placas ateroscleróticas de la aorta. El FOP debe ser 
buscado en todos lo grupos de edad cuando no se 
encuentra una explicación para el ictus aunque en 
la actualidad todavía no esté claro cuál es la estra-
tegia terapéutica.

La otra relación con el FOP que sigue en estudio 
es la migraña con aura. El estudio MIST (Migraine 
Intervention With STARFlex Technology)98 no 
concluye que el cierre percutáneo del FOP cure la 
migraña ni reduzca de forma significativa el núme-
ro y la intensidad de los episodios. En el estudio de 
Jesurum et al99, en el que la indicación del cierre del 
FOP fue el ictus, se analizó la persistencia de migra-
ñas en función del shunt residual tras el implante y 
a los 6 meses. De un total de 246 pacientes, 77 te-
nían criterios de migraña. Tras el cierre, se produjo 
una disminución significativa en el número de epi-
sodios (4,4 ± 6,3 al mes a 1,7 ± 4,5; p < 0,001); en 

administrarlas, los mecanismos de acción, los bene-
ficios del tratamiento, el papel de la terapia genéti-
ca, etc.

INTERVENCIONISMO EN FORAMEN OVAL 
PERMEABLE (FOP)

El FOP continúa siendo una entidad sobre la cual 
la bibliografía crece considerablemente, pero que 
no acaba de encontrar su sitio desde el punto de vis-
ta etiopatogénico y terapéutico. 

Se lo sigue considerando parte importante en la 
etiología del accidente cerebrovascular isquémico 
criptogénico en menores de 55 años y se le atribu-
yen el síndrome platipnea-ortodeoxia y el síndrome 
de descompresión; lo que parece menos claro es su 
papel en el origen de las migrañas con aura96.

La asociación del FOP con el ictus criptogénico 
en menores de 55 años fue publicada hace años y 
poco se sabe de los pacientes de más edad, en la que 
conocemos que persiste el FOP aunque en menor 
proporción que a edades más jóvenes. Handke et 
al97 han ayudado a intentar clarificar este punto en 
una publicación analizando una serie de 503 pacien-
tes con ictus, de los que 372 tenían 55 o más años. 
En el 45,1% (227) del total se diagnosticó ictus crip-
togénico, el 62% de ellos menores de 55 años. Tanto 
la edad de presentación, que fue una media de 6 
años más joven en el grupo de causa desconocida, 

Fig. 3. Paciente de 45 años con dolor 
torácico en estudio y test de isquemia 
no concluyente. A: coronariografía no 
invasiva con TC multicorte. Reconstruc-
ción multiplanar curva con estenosis se-
vera en DA proximal. B: reconstrucción 
longitudinal. C: coronariografía invasiva 
que muestra la estenosis severa en DA. 
D: ecografía intracoronaria (IVUS) que 
confirma una placa fibrolipídica con es-
tenosis severa. DA: arteria descendente 
anterior.



112  Rev Esp Cardiol. 2009;62(Supl 1):101-16 

Pinar E et al. Actualización en cardiología intervencionista

po que se desarrollan nuevos mecanismos (radiofre-
cuencia, sutura directa del foramen, etc.) para su 
tratamiento. 

INTERVENCIONISMO VALVULAR 
PERCUTÁNEO

En los últimos años se han desarrollado dispositi-
vos para el tratamiento de las valvulopatías que es-
tán revolucionando su tratamiento y el mundo del 
intervencionismo. Hablamos fundamentalmente del 
desarrollo de prótesis aórticas para implante percu-
táneo y de dispositivos para el tratamiento de la in-
suficiencia mitral. No es el objeto de este artículo 
describir detalladamente estos nuevos dispositivos, 
descritos en revisiones recientes101,102.

En fase de ensayo clínico están en este momento 
dos modelos de prótesis aórticas para implante per-
cutáneo: una válvula sobre balón expandible (Ed-
wards Lifesciences), que ya cuenta con marca CE, y 
otra autoexpandible (Core Valve). Desde que Cri-
bier implantara la primera con éxito en 2002103, se 
han implantado más de 1.000 prótesis de cada mo-
delo, en el momento de esta publicación, a pacien-
tes octogenarios con muy alto riesgo (Euroscores > 
30%) o con contraindicación quirúrgica; ambos 
modelos tienen una tasa de éxito de implante > 85% 
y una mortalidad a 30 días < 10%104,105. No obstan-

36 pacientes hubo resolución completa; en 17, me-
joría sustancial; en 11 no hubo cambios y en 3 au-
mentaron los episodios de cefalea. No se encontró 
que la persistencia de shunt residual afectase de ma-
nera significativa a la resolución de la migraña, pro-
bablemente debido a la falta de potencia del estudio 
en este grupo de pacientes. Se analizó a los pacien-
tes que presentaban migraña con aura y a los que 
no y la probabilidad de remisión tras el cierre fue 
mayor en el grupo con aura (6,4 frente a 1,4; p = 
0,02).

Existen bastantes dispositivos para el cierre per-
cutáneo de FOP tras un ictus criptogénico; Taaffe 
et al100 comparan de forma aleatorizada tres de 
ellos, el Amplatzer®, el CardioSEAL-Starflex® y el 
Helex® Septal Occluder. Todos fueron efectivos a la 
hora de cerrar el defecto, pero el CardioSEAL-
STARflex fue el único que generó trombos, que 
fueron manejados con éxito de forma conservado-
ra. El Helex, que es un dispositivo muy flexible, fue 
el único con embolización, pero se solucionó con 
éxito al ser fácil su recuperación. Respecto al shunt 
residual, el Amplatzer fue el que menor porcentaje 
tuvo tanto en el resultado inmediato como en el se-
guimiento a las 4 semanas.

Se esperan nuevos estudios para aclarar las indi-
caciones para el cierre del FOP tanto en el ictus 
criptogénico como en la migraña con aura, al tiem-

Fig. 4. Implante de válvula aórtica Ed-
wards Sapien® 26 mm vía transfemoral, 
en paciente de 87 años. A: avance de la 
guía a través de la válvula aórtica severa-
mente calcificada. B: aortografía en pro-
yección oblicua anterior izquierda. C: vál-
vula aórtica implantada de forma exitosa. 
D: aortografía de control postimplante. 
ETE: sonda ecografía transesofágica; G: 
guía; MP: cable de marcapasos transito-
rio; PVA: prótesis válvular aórtica.
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te, parece claro que existe una curva de aprendizaje 
importante, ya que se trata de técnicas complejas 
con dispositivos de perfil muy grande todavía, aun-
que se están desarrollando otros con mejoras técni-
cas para facilitar su implante106. El modelo de Ed-
wards también se puede implantar por vía apical en 
pacientes con problemas de acceso femoral, con re-
sultados similares107.

Este último año en España se han implantado las 
primeras prótesis en un par de centros (datos reco-
gidos en el Registro de actividad de la Sección pre-
sentados en Cádiz36), si bien en la actualidad varios 
centros más han iniciado la actividad en este campo 
(fig. 4).
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