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Este articulo tiene como objetivo resumir 2 décadas de
intervencionismo coronario percutdaneo. Durante este
tiempo, esta modalidad terapéutica ha evolucionado mas
rapidamente que cualquier otra forma de tratamiento en
el campo de las enfermedades cardiovasculares. Se des-
criben los resultados del intervencionismo en la primera
época, asi como el incremento en la tasa de éxito prima-
rio y la reduccion de complicaciones durante estos afos,
coincidiendo con la incorporacién de los nuevos avances
tecnolodgicos. La tasa de éxito primario al comienzo de la
década de los noventa en el tratamiento percutaneo de
las lesiones coronarias era del 86-88%, con una inciden-
cia de reestenosis del 30-40%. En la actualidad, las cifras
de éxito primario han aumentado a mas de un 95% y la
tasa de reestenosis se ha reducido a menos del 10%, in-
cluidos muchos tipos de lesiones clasicamente conside-
radas complejas. La principal limitacién del intervencio-
nismo coronario actual son lesiones en las que resulta
imposible acceder debido a una oclusién antigua o a tor-
tuosidad o calcificacion extrema de los segmentos proxi-
males. Los avances tan rapidos de estos afos han permi-
tido ampliar las indicaciones de esta modalidad de
revascularizacién y han obligado a revisar con frecuencia
las guias de actuacién clinica. Al mismo tiempo, resulta
muy dificil analizar los estudios comparativos con otras
modalidades de revascularizaciéon debido a que la meto-
dologia utilizada en estudios con 5-10 afios de segui-
miento ha quedado obsoleta hoy dia.

Palabras clave: Revascularizacion percutdnea. Stents
coronarios. Intervencionismo cardiaco.

Interventional Cardiology. Where Are We and Where
Are We Going From Here?

This article summarizes 20 years of percutaneous inter-
ventional cardiology for coronary angioplasty. During this
period, interventional cardiology has evolved faster than
any other type of treatment in the field of cardiovascular
diseases. We describe the early results of interventional
cardiology, the increase in primary success rates and the
reduction in complication rates for percutaneous techni-
ques during this period, which coincided with the introduc-
tion of technological advances. In the early 1990s, pri-
mary success rates for the treatment of coronary lesions
stood at 86%-88%, with a restenosis rate of 30%-40% at
6-month follow-up. Current primary success rates have ri-
sen to over 95% with a restenosis rate of under 10%,
even for many types of lesions classically considered
complex. Currently the main limitations in interventional
cardiology remain coronary segments that cannot be ac-
cessed due to chronic total occlusion, or severe proximal
tortuosity or calcification. Rapid improvements have led to
broader clinical indications for percutaneous revasculari-
zation procedures, and have made frequent updates of
clinical practice guidelines necessary. Meanwhile, compa-
rative studies involving other modes of surgical revascula-
rization have become extremely difficult because percuta-
neous methods used in long-term studies begun 5 to 10
years have become obsolete.
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EVOLUCION DEL INTERVENCIONISMO
CORONARIO EN LAS ULTIMAS DECADAS:
DE LA ANGIOPLASTIA CON BALON A LOS
STENTS RECUBIERTOS DE FARMACOS

Desde que se realizé la primera angioplastia translu-
minal percutdnea en el ser humano' en 1977 hasta la
actualidad, el intervencionismo coronario ha sido la
modalidad terapéutica que ha evolucionado con més



rapidez en comparacién con cualquier otra forma de
tratamiento en el campo de las enfermedades cardio-
vasculares. Esta técnica nacié con unos resultados que
hoy dia no serian aceptables con los estdndares actua-
les. En los primeros estudios, la tasa de éxito comuni-
cada era del 86-88%, con una reestenosis del 30-40%238.
Durante mas de una década, esta técnica alcanzd una
gran popularidad en la préctica clinica a pesar de que
las tasas de oclusién aguda o subaguda llegaban inclu-
so al 8%”°. La angioplastia siguié adelante con unos re-
sultados a veces decepcionantes, sobre todo en lesio-
nes complejas, y durante afios no se dispuso de
estudios aleatorizados en los que se comparara con
otras modalidades de tratamiento (el primer estudio
aleatorizado se realizé a los 10 afios de su introduc-
cién en el contexto del infarto agudo de miocardio)™.
Para paliar las complicaciones de la técnica y reducir
la tasa de reestenosis, a finales de los aflos ochenta
surgieron nuevos dispositivos que presentaban, desde
un punto de vista tedrico, ciertas ventajas con la dilata-
cién con balén. Se disefaron dispositivos alternativos
al balén que, en vez de aplastar y fracturar la placa, la
resecaban o la pulverizaban desobstruyendo el seg-
mento coronario estenético. Esta fue la base de la ate-
rectomia, que en su momento aumento el arsenal tera-
péutico del laboratorio de hemodindmica. Entre las
técnicas de aterectomia, las mas utilizadas fueron la
aterectomia dirigida de Simpson, la de rotacién (Rota-
blator) o la de extraccién con aspiracién (TEC).

Aterectomia transluminal dirigida

Fue introducida por Simpson en 1985 como alterna-
tiva a la angioplastia con balén en el tratamiento de las
enfermedades arteriosclerdticas de las arterias periféri-
cas. Posteriormente, la misma técnica fue aplicada a la
enfermedad coronaria con un notable éxito inicial. Por
aquel entonces, numerosas publicaciones mostraron la
utilidad de esta modalidad terapéutica, que permitia la
reseccion y extraccién de la placa de ateroma!!"'3. Este
entusiasmo inicial por la aterectomia se vio mermado
por la dificultad técnica de introducir un dispositivo ri-
gido a través de un grueso catéter guia de 10-11 Fr con
poca flexibilidad y escasa navegabilidad. Ademas, los
resultados de los estudios aleatorizados que compara-
ron los resultados de esta técnica con la angioplastia
con balén no demostraron ningin tipo de beneficio. El
primero de los grandes estudios aleatorizados fue el
CAVEAT™, en el que se incluyé a mds de 1.000 pa-
cientes para comparar la aterectomia de Simpson con
la dilatacién con balén. En este estudio, con la aterec-
tomia se obtuvo un mayor aumento de calibre intra-
luminal que con la angioplastia. Sin embargo, el pro-
cedimiento se asocié con una mayor tasa de complica-
ciones, sin diferencias significativas en términos de re-
currencia clinica o reestenosis. La imposibilidad de
demostrar diferencias significativas a favor de la ate-
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rectomia direccional en este estudio llevé a algunos in-
vestigadores a considerar que estos resultados podrian
ser debidos a un déficit en la realizacion técnica de la
aterectomia. Por tanto, disefiaron 2 nuevos grandes es-
tudios aleatorizados en los que compararon de nuevo
la angioplastia con balén con la aterectomia realizada
de una forma 6ptima. Estos estudios (OARS y BOAT)
demostraron un buen resultado inmediato en términos
de ganancia luminal pero sin ventajas clinicas a largo
plazo frente al grupo de pacientes tratados con angio-
plastia con balén'>!®, por lo que en la actualidad la uti-
lizacién de esta técnica en nuestro pais ha disminuido
considerablemente!'”.

Aterectomia rotacional (Rotablator)

A diferencia de la aterectomia direccional, cuyo me-
canismo de accion es el corte y almacenamiento del
material arteriosclerdtico, el Rotablator produce una
abrasion de la placa de ateroma pulverizdndola en mi-
croparticulas (generalmente < 5 | de didmetro) que
embolizan el territorio capilar coronario y que son fa-
gocitadas por el reticulo endoplasmatico, sin producir
oclusién embdlica significativa de los pequefios vasos.
El dispositivo consta de una fresa eliptica metélica en
su extremo distal con una superficie de pequefios cris-
tales de diamante de 5-10 W engarzadas en un eje con-
ductor flexible que se conecta con una consola, desde
donde se controla y monitoriza la velocidad de rota-
cion. La velocidad de rotacion oscila entre 140.000 y
190.000 revoluciones por minuto. Al igual que en la
aterectomia direccional, esta modalidad fue acogida
con entusiasmo para ser utilizada en lesiones desfavo-
rables para la angioplastia. En los primeros afios de su
introduccidn, este dispositivo se utilizd en lesiones os-
tiales, calcificadas, largas, difusas y en lesiones indila-
tables, obteniéndose un éxito primario del 91-95% con
una tasa de mortalidad del 0-3,3%'3'°. El tiempo ha
puesto en su lugar a esta modalidad terapéutica y, aun-
que no se han efectuado tantos estudios aleatorizados
como en el caso de la aterectomia direccional, en la
actualidad persiste con un nicho en nuestro arsenal te-
rapéutico!’. Se trata de las lesiones muy calcificadas,
indilatables o en las que es imposible pasar ningtn
dispositivo una vez cruzada la guia coronaria. Estas le-
siones son infrecuentes, pero no pueden resolverse de
ninguna otra forma mediante técnicas percutdneas.

Otras modalidades técnicas de aterectomia han cai-
do en desuso al ser superadas por otros dispositivos
mds eficaces.

Stents coronarios

El gran avance lo supuso la introduccion en la practi-
ca clinica del stent de Palmaz-Schatz?® en 1991. Este
dispositivo permitia el sellado de la placa y de las posi-
bles disecciones que se hubieran producido durante la
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dilatacién con balén y, al mismo tiempo, creaba una
amplia luz en el vaso tratado. Sin embargo, al ser un
dispositivo metalico no estaba libre de complicaciones.
La posible aparicién de trombos en su interior y la
trombosis de la prétesis fueron las complicaciones te-
midas durante los primeros 3 afios de su introduccién®®-?%,
Para paliar este tipo de complicaciones, inicialmente se
recomendd una terapia antitrombdtica agresiva con
heparina no fraccionada durante el procedimiento, se-
guida de una perfusién continua hasta que los anticoa-
gulantes orales consiguieran una anticoagulacién efec-
tiva?!?2, A pesar de esta anticoagulacién agresiva, se
producia una trombosis de la prétesis en el 5-7% de los
casos y una no despreciable incidencia de complicacio-
nes hemorrdgicas?®>?*. No fue hasta 1994, con la llegada
de los nuevos regimenes antitromboticos consistentes
en la doble antiagregacién con ticlopidina y aspirina
(con o sin heparina de bajo peso molecular), que estas
complicaciones se redujeron practicamente a valores <
1-2%%**?7. A partir de esta fecha, el stent fue consagrado
como el dispositivo mds eficaz en la revascularizacién
percutdnea coronaria. Desde entonces, la industria co-
menzo a realizar una serie de mejoras técnicas para fa-
cilitar su implantacién. El stent, que inicialmente venia
suelto, se fabricé montado en el balén, consiguiéndose
asi un aumento en la seguridad del procedimiento. Pos-
teriormente, la bajada del perfil del sistema bal6n-stent,
junto con la creacién de nuevas longitudes y didmetros,
permitié abordar una serie de lesiones hasta entonces
vetadas al tratamiento percutdneo. A mediados de la
década de los noventa se habia conseguido reducir la
oclusién subaguda a menos de un 1-2%%*? y la reeste-
nosis de un 30-40% a un 20-30%%3, A partir de este
momento, toda la comunidad cientifica volco sus es-
fuerzos en reducir esta cifra de reestenosis. Se proba-
ron muchisimos fiarmacos con una tedrica capacidad
antimitética y antiproliferativa, y aunque en el animal
de experimentacién se obtenian reducciones en el gra-
do de proliferaciéon neointimal, esto no se lograba tra-
ducir en resultados similares en el ser humano?®'. Asi,
hubo que esperar unos 10 afios desde la introduccién
del stent para encontrar un nuevo remedio para reducir
la tasa de reestenosis. Entre tanto, se mejoraron las téc-
nicas coadyuvantes a la implantacién del stent con la
introduccién y el desarrollo de los dispositivos extrac-
tores de trombo y de proteccién distal. En lesiones con
un trombo de gran tamafio, el riesgo de su desprendi-
miento durante la implantacién del stent podria com-
prometer el éxito del procedimiento®>33. Para reducir la
incidencia de esta complicacién se desarrollaron dispo-
sitivos de extraccion de trombos que se han ido perfec-
cionando; en la actualidad contamos con algunos muy
simplificados, que bdsicamente consisten en un tubo
hueco conectado al vacio, frente a otros muy eficaces
que requieren una tecnologia mas compleja’.

Sin duda, el descubrimiento mds importante de la
década posterior a la introduccién del stent y de los re-
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TABLA 1. Mejoria de los resultados del tratamiento
percutaneo

Eventos histdricos, ultima década

1990: éxito 86-88%. Reestenosis 30-40%

1991: stent de Palmaz-Schatz

1992: soporte cardiopulmonar percutdneo

1994: nuevos regimenes antitrombaéticos

1995: inhibidores de la glucoproteina Ilb/llla

1996: nuevos disefios de stents (premontados)

1999: dispositivos de extraccion de trombos

2002: stents recubiertos de rapamicina

2002: éxito > 95%. Reestenosis proxima al 0-10%

2003: reconstruccion miocardica con progenitores sanguineos

gimenes antitrombdticos ha sido la introduccién de los
stents recubiertos de farmacos, a los que se le dedicara
un capitulo en esta «Puesta al dia» de revasculariza-
cién miocardica. En la tabla 1 se resumen los principa-
les eventos histdricos de la tltima década relacionados
con la mejoria de los resultados del tratamiento percu-
tdneo, con las fechas de introduccién que podrian co-
rresponder a un hospital medio de nuestro pais.

RESULTADOS ACTUALES
Y COMPLICACIONES

Desde el principio hasta la actualidad, los resultados
del intervencionismo coronario dependen en gran me-
dida del tipo de lesién que se aborde. Ya desde los co-
mienzos, en 1988, la American Heart Association pu-
blicé unas guias de actuacién para la angioplastia
coronaria en la que clasificaba los tipos de lesiones en
3 categorias de riesgo® (tabla 2). Las lesiones de tipo
A tenia una probabilidad de éxito mayor del 85% y un
riesgo de oclusién aguda bajo. Las lesiones de tipo B
tenian una probabilidad de éxito del 60-85% y un ries-
go de oclusién abrupta moderado. Por dltimo, las le-
siones de tipo C tenian una probabilidad de éxito <
60% con un riesgo alto de oclusién abrupta posproce-
dimiento. Mas recientemente, en el afio 2001, en la era
del stent, se mantenia la misma clasificacion de ries-
g0%. Sin embargo, la probabilidad de éxito en cada
uno de los grupos de riesgo ha aumentado considera-
blemente con los dispositivos actuales.

Lesiones de bajo riesgo (tipo A)

La probabilidad de éxito aument6 con la llegada del
stent®®? y mejoré en la era de los modernos regimenes
antitrombdticos®*?’. La seguridad del procedimiento
en este tipo de lesiones ha continuado durante estos
afios con la introduccién de mejoras técnicas, y la pro-
babilidad de éxito supera el 95%. Con la disponibili-
dad de los stents de rapamicina, el riesgo de reesteno-
sis comunicado ha sido préximo al 0%,
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TABLA 2. Caracteristicas de la lesion desde el punto de vista angiografico

Lesion de tipo A (alta incidencia de
éxito primario, 85%; bajo riesgo)
Corta (longitud < 10 mm)
Segmento no angulado (< 45°)
No oclusién completa

Lesion de tipo B (menor incidencia
de éxito primario, 60-85%;
riesgo moderado)

Tubular (longitud 10-20 mm) Excéntrica
Calcificacion moderada o severa Ostial

Oclusién completa < 3 meses Presencia trombo
Contorno irregular

Lesidn de tipo C (baja incidencia
de éxito primario, 60%; alto riesgo)
Difusas (longitud > 20 mm)
Segmentos muy angulados (< 90°)

Concéntrica
Contorno liso

Ausencia de trombo

Oclusion completa > 3 meses
Imposibilidad de proteger
ramos mayores adyacentes

Acceso facil
Calcificacion ausente o leve
No compromiso ramos adyacentes

Tortuosidad moderada del segmento proximal
Segmento moderadamente angulado (> 45°-< 90°)
Lesiones en bifurcacion que requieran doble guia

Tortuosidad excesiva del segmento proximal
Injertos venosos degenerados
con lesiones friables

Lesiones de riesgo moderado (antiguo tipo B)

En este grupo de lesiones es preciso individualizar
los resultados del intervencionismo en cada uno de los
subtipos. En las lesiones moderadamente largas (10-20
mm), las excéntricas, las que presentan una calcifica-
cion moderada, un contorno irregular, una tortuosidad
moderada del segmento proximal o un segmento a tra-
tar moderadamente angulado, las tasas de éxito prima-
rio aumentaron con la llegada del stent convencional,
como en el caso de las lesiones de tipo A%%. El prin-
cipal problema de la angioplastia con balén era la di-
seccién oclusiva, y en este tipo de lesiones, esta situa-
cién se podia resolver con el sellado mediante la
implantacién de stents adicionales. Por lo tanto, en es-
tos grupos ya se superaba la tasa de éxito primario del
balén del 60-85% a partir de mediados de la década de
los noventa.

Lesiones con presencia de trombo

En la primera época de la angioplastia con balén
este tipo de lesiones presentaron una alta incidencia de
oclusiones agudas durante el procedimiento y en las
primeras 24-48 h. Aunque algunos autores propusieron
el uso de farmacos tromboliticos como terapia coadyu-
vante, éstos no consiguieron reducir en absoluto las
complicaciones periprocedimiento®. A diferencia de
otros tipos de lesiones de tipo B, al principio, los car-
didlogos intervencionistas tuvieron reticencias para
utilizar el stent en este tipo de situaciones debido a que
se trataba de una estructura metélica y, por tanto,
trombogénica. Se postulaba que no se resolveria el
proceso trombdético que acompaiiaba a este tipo de le-
siones. Sin embargo, la practica demostré exactamente
lo contrario: con la utilizacién de los stents en presen-
cia de trombos se obtenian unos resultados excelen-

tes’233, La llegada de los nuevos regimenes antitrom-
béticos y de los inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa
hizo mucho mds seguro el procedimiento®. De nuevo,
en la actualidad se alcanzan tasas de éxito mds eleva-
das con todos estos avances y con la utilizacién de los
dispositivos de aspiracién de trombo* (fig. 1); por tan-
to, hemos vuelto a pasar de una probabilidad de éxito
del 60-85% a mds de un 95%, con un riesgo de com-
plicaciones < 5% en este tipo de lesiones.

Lesiones ostiales y lesiones localizadas en la
bifurcacion

En la era de la angioplastia con balén, los resultados
en este tipo de lesiones eran decepcionantes, con una
alta incidencia de complicaciones. Vetrovec et al*! des-
cribieron una incidencia de oclusién del ramo colateral
de hasta un 27%, donde el mecanismo de oclusion era
la produccién de una diseccién o el desplazamiento de
la placa. Durante estos afios, muchos cirujanos evita-
ron abordar este tipo de lesiones a pesar de que ya se
habian descrito algunas técnicas, como el kissing ba-
lloon* o 1a proteccién con doble guia®. La llegada del
stent convencional supuso una revolucién en el trata-
miento de este tipo de lesiones y se describieron multi-
ples estrategias de implantaciéon de stents, muchas de
ellas atn vigentes. Los resultados que se obtuvieron en
estos afios (1994-2001), aunque aceptables, estaban le-
jos de los que podemos obtener actualmente. Asi, la
probabilidad de eventos mayores a los 6 meses (infar-
to, nueva revascularizacién o mortalidad) oscilaba en-
tre el 50% en los pacientes en los que se trataba con
stents el ramo principal y colateral y el 25-38% de los
tratados con stent en el ramo principal y angioplastia
en el colateral***’. En los dltimos 2 afios, estos resulta-
dos han mejorado notablemente con la llegada de los
stents recubiertos de farmacos. En estudios recientes*0,
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24 horas

los eventos mayores con stents de rapamicina a los 6
meses se han reducido a niveles tan bajos como el 7-
19%, segun el tipo de estrategia utilizada. Estos resul-
tados suponen una reduccion de los eventos mayores
2-3 veces en relacion con las técnicas previas, e ini-
cian una nueva era en el tratamiento de las bifurcacio-
nes mayores.

Lesiones de alto riesgo (tipo C)

De nuevo analizaremos los resultados del interven-
cionismo percutdneo de acuerdo con el tipo de lesién
en este grupo.

Lesiones difusas (longitud > 20 mm)

El tratamiento de este tipo de lesiones con angio-
plastia con balén también estaba practicamente veta-
do. La experiencia inicial con stents también fue desa-
lentadora debido a la alta incidencia de trombosis
subaguda de la prétesis y al alto porcentaje de reeste-
nosis’'. La mejora en las técnicas de implantacion, los
nuevos regimenes antitrombdticos y los nuevos dise-
flos de stents largos mejoraron la seguridad en el tra-
tamiento de estas lesiones largas. Varias estrategias de
implantacién compitieron en la obtencién de los me-
jores resultados: implantacién de un stent Gnico y lar-
go, implantacién de varios stents superpuestos o no y
la técnica del spot stenting, sin que ninguna de ellas
mostrara un claro beneficio en relacién con las ante-
riores’>>°. En las lesiones difusas (> 20 mm), con el
stent convencional se obtuvo una probabilidad libre
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Fig. 1. Ejemplo de una lesién con un
gran trombo en el contexto de una angi-
na inestable. Tras la aspiracion e im-
plantacion de stents se obtiene un exce-
lente resultado angiogréfico. La reserva
coronaria (RC) tarda 24 h en recuperar-
se. Las flechas marcan la localizacion
del trombo en el vacio, tefiido de con-
traste.

de eventos al afio aproximadamente de un 80%. Sin
embargo, en grupos de alto riesgo (didmetro del vaso
< 3 mm) los resultados fueron peores, con una proba-
lidad libre de eventos al afio del 55%%. La probabili-
dad de reestenosis también fue muy variada segin los
diferentes autores y se comunic6® hasta un 73% de
reestenosis en pacientes con area del stent posimplan-
te determinada por ultrasonidos < 5 mm? La llegada
de los stents recubiertos de farmacos supuso una gran
mejoria en los resultados a medio plazo (fig. 2). Estu-
dios recientes han comunicado una incidencia de
eventos mayores a los 6-10 meses del 8-12%, con una
tasa de reestenosis de este tipo de lesiones del 12-
14%°"-%2, Estos resultados son de nuevo muy favora-
bles respecto a las series histricas comentadas con
anterioridad.

Oclusion cronica de mas de 3 meses

El abordaje de este tipo de lesiones conlleva 2 partes
bien diferenciadas: la primera consiste en atravesar el
segmento ocluido con una guia y la segunda en dilatar
la oclusién y utilizar un dispositivo que consiga una
buena luz de manera inmediata y la mantenga a largo
plazo. En la primera parte del procedimiento es quiza
donde menos se ha avanzado en estos 20 afios. Sin em-
bargo, una vez cruzada la lesion, los avances técnicos
si han mejorado los resultados, de forma similar a los
de las lesiones descritas previamente. El perfil de los
nuevos balones, las caracteristicas de los stents monta-
dos y, por dltimo, la llegada de los stents recubiertos
de farmacos han sido las grandes mejoras en este sub-



Fig. 2. Coronaria derecha ocluida y di-
fusamente enferma reconstruida con
mdltiples stents de rapamicina. A los 6
meses |a arteria se mantiene permeable
y con una minima proliferacién neointi-

mal en la ecocardiografia de seguimien- Referencia
o (abajo). roximal
DML: didgmetro minimo de la luz P

Borde
proximal
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DML dista
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tipo de lesiones. Suero et al®* demostraron que el pro-
néstico de los pacientes con oclusién crénica y éxito
en el procedimiento es mejor que el de los no recanali-
zados. Por ello, se han hecho esfuerzos para mejorar la
tasa de cruce de una oclusién crénica y se han desarro-
llado guias especiales con una punta dura que pueda
perforar el segmento obstruido. El éxito inicial en cru-
zar con las guias convencionales una oclusién antigua
ha sido del 42-70%%, pero depende del tipo de oclu-
sion, del tiempo de ésta y de la longitud del segmento
obstruido. Aunque la industria ha disefiado guias espe-
cificas para cruzar oclusiones, no se ha conseguido un
modelo ideal que sirva para resolver todos los casos.
Quiz4, el mayor avance en este campo sea la guia de
radiofrecuencia Safe-Cross. Esta gufa aplica radiofre-
cuencia en su extremo distal, consiguiendo asi una
mayor penetrabilidad, y estd provista de un sistema de
reflectometria que utiliza la energia luminica para in-
formar al operador de la ubicacién de su extremo con
el fin de evitar de alguna forma la perforacién y el
avance por caminos inadecuados a través de la pared
arterial. El éxito de este nuevo dispositivo es de apro-
ximadamente el 54% de los casos en los que se ha fa-
llado con las guias convencionales®. Una vez cruzada
la oclusién, el progreso ha sido mds rdpido desde la
utilizacidn de la angioplastia con balén. Las cifras de
reestenosis se redujeron del 60-70% al 20-30% con la
utilizacién del stent convencional®*®. Los stents recu-
biertos de farmacos han reducido ain mads la cifra de
recurrencia una vez cruzada la oclusién. La probabili-
dad de reestenosis con estos stents se ha reducido a un
9-13%7%"!, con una necesidad de revascularizacion de
la lesion tratada < 6%.

Segmento excesivamente angulado

La llegada de los stents montados, mucho més flexi-
bles, y de las guias de alto soporte han permitido sol-

ventar este tipo de lesiones con un mayor éxito prima-
rio y menor riesgo, ya que si se producen disecciones
distales se pueden sellar con nuevos stents.

Tortuosidad excesiva en el segmento proximal e
imposibilidad de proteger los ramos mayores
adyacentes

Estas 2 situaciones en su grado mds extremo persis-
ten hoy dia sin una solucién definitiva desde un punto
de vista percutdneo. Si el operador no es capaz de lle-
var el stent al segmento lesionado o ya dilatado con
balén corre el riesgo de no solucionar un compromiso
severo del flujo en esta localizacién. Las arterias coro-
narias a veces presentan tortuosidades de mas de 360°
o ramos colaterales con curvas que pricticamente son
imposibles de cruzar con los sistemas actuales. En es-
tos casos, aunque infrecuentes, persiste la baja inci-
dencia de éxito primario e incluso se mantiene la im-
posibilidad de acceder a la dilatacién de la lesién por
primera vez.

Injertos venosos degenerados con lesiones
friables

Los injertos venosos degenerados presentan un do-
ble inconveniente para el tratamiento percutdneo: el
primero de ellos es la posibilidad de embolizar el ma-
terial friable que compone la placa y producir una si-
tuacién de infarto de miocardio, y la segunda es la alta
tasa de recurrencia tardia, ya sea por reestenosis o por
progresién en otra zona. Recientemente, Keeley et al’
comunicaron su experiencia en el tratamiento de 1.142
lesiones en injertos degenerados. Los autores tuvieron
una incidencia de eventos mayores hospitalarios del
13%, incluidas 8 muertes, con unos eventos tardios del
54% (9 muertes, 9 infartos sin onda Q y un 36% de
nuevas revascularizaciones de la lesion tratada). A pe-
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sar de los numerosos avances tecnoldgicos y farmaco-
légicos, la intervencion percutdnea sobre los injertos
degenerados se asocia con una alta incidencia de com-
plicaciones periprocedimiento y de eventos mayores
durante el seguimiento. El uso de dispositivos de aspi-
racién de trombos*** o filtros de proteccién distal’
puede proteger el lecho distal de los posibles fragmen-
tos del trombo desprendido y disminuir el riesgo de in-
farto por embolia. Al mismo tiempo, los stents recu-
biertos de farmacos pueden reducir la probabilidad de
reestenosis; sin embargo, la progresion de la enferme-
dad en segmentos no tratados hace dificil la solucién
de este tipo de lesiones por via percutdnea.

AMPLIACION DE LAS INDICACIONES

Las primeras indicaciones del intervencionismo per-
cutdneo se limitaban a lesiones circunscritas en pa-
cientes con enfermedad monovaso (fig. 3) y con una
buena funcién ventricular. De esta forma se aseguraba
una alta tasa de éxito en la lesién tratada y, al
mismo tiempo, si se producian complicaciones, eran
mejor toleradas que en pacientes con una funcién ven-
tricular deprimida. Con los avances y mejoras anterior-
mente comentadas en todos los tipos de lesiones
coronarias, esta indicacién inicial se fue ampliando
conforme los cardidlogos ganaban experiencia y los
nuevos dispositivos resolvian los problemas menciona-
dos con anterioridad. De esta forma, con el interven-
cionismo coronario se han ido abordando lesiones mas
complejas, pacientes de mayor riesgo y enfermedades
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Fig. 3. Angiografia de la primera angioplastia
realizada en el Hospital Reina Sofia el 3 de febre-
ro de 1983. Se trata de una lesion proximal facil-
mente accesible en un segmento recto, concén-
trica, de bordes lisos, que cumple todos los
criterios para ser una lesion favorable para el in-
tervencionismo. Se obtiene un aceptable resulta-
do angiografico que se mantiene en el segui-
miento a los 6 meses.

coronarias mas extensas (fig. 4). Aunque el armamento
terapéutico actual es poderoso, todavia hay algunos ti-
pos de lesiones y pacientes que no pueden ser tratados
por via percutdnea. Se trata de aquellas situaciones en
las que es imposible acceder a la lesioén diana, ya sea
por la presencia de una oclusién crénica o por una tor-
tuosidad y calcificacion severa que impida la llegada
del stent al punto deseado. Salvo estas situaciones pre-
viamente comentadas, el intervencionismo coronario
permite tratar con éxito a la gran mayoria de pacientes
con enfermedad coronaria. La ampliacién de las indi-
caciones pasa por los estudios comparativos con la ci-
rugia de revascularizacién. Desde los comienzos se
han efectuado muchos estudios alteatorizados que
comparan la revascularizacién percutdnea frente a la
cirugia’™. Sin embargo, el avance en el intervencionis-
mo ha sido tan rdpido que cuando los resultados a lar-
go plazo de estos estudios estaban disponibles para ser
publicados, las técnicas de intervencionismo utilizadas
habian quedado obsoletas. Por tanto, en la actualidad
siguen utilizdndose las 2 modalidades de revasculari-
zacién de forma complementaria sin que ninguna de
las 2 haya demostrado un claro beneficio en términos
de supervivencia frente a la otra. Sin embargo, al ser el
método percutdneo mds sencillo, menos invasivo y de
aplicacién inmediata tras el diagnéstico, muchos labo-
ratorios han decidido abordar de manera habitual la
enfermedad multivaso y las lesiones del tronco comiin
de la coronaria izquierda.

Aunque el tratamiento quirdrgico ha sido la opcién
preferida en la mayoria de los centros durante afios



Fig. 4. Ejemplo de otro paciente revas-
cularizado recientemente en nuestro
hospital a los 20 afios de la primera
angioplastia. El paciente presenta una le-
sién severa del tronco com(n de la co-
ronaria izquierda localizada en la bifur-
cacion y severamente calcificada. Al
mismo tiempo, la coronaria derecha
presenta una oclusién de mas de 3 me-
ses de antigiiedad. La bifurcacion del
tronco se resolvié mediante la implanta-
cién de un stent de rapamicina hacia la
descendente anterior y angioplastia con
balon del origen de la arteria circunfleja.
La oclusion de la coronaria derecha se
cruzé con una guia Safe-Cross de radio-
frecuencia y el procedimiento se com-
pletdé mediante la implantacion de stents
de rapamicina. A los 6 meses se obtiene
un excelente resultado angiografico de
ambas lesiones tratadas. Veinte afios
atras, este resultado obtenido durante el
seguimiento resultaria impensable me-
diante técnicas de revascularizacion per-
cutanea.

para la enfermedad de tronco comiin”7$, la revascula-
rizacion percutdnea con stents se practica de forma pa-
ralela desde 1991. Originalmente, los pacientes fueron
tratados en el laboratorio de hemodindmica como una
necesidad por una complicacién durante el procedi-
miento diagndstico o en el curso de un infarto de mio-
cardio. En pacientes criticamente enfermos, el soporte
cardiopulmonar fue siempre de utilidad”’. M4s adelan-
te, se empezd a tratar de forma percutdnea a los pa-
cientes rechazados para cirugia de bypass coronario’
a causa de enfermedades sistémicas concomitantes,
malos lechos distales o mala funcién ventricular. Aun-
que el éxito primario inicial fue alto, las cifras de rees-
tenosis eran una de las limitaciones del intervencionis-
mo, ya que se habfa comunicado una incidencia
préoxima al 20%"-%3. Los primeros estudios con stents
de rapamicina en el tratamiento de la enfermedad de
tronco han presentado resultados prometedores®, con
una tasa de reestenosis del 3%. Con estos resultados
quiza se pueda responder a la pregunta de si es hora de
cambiar las guias de actuacion, formulada reciente-
mente en nuestra Revista®® de forma afirmativa.

PERSPECTIVAS FUTURAS

A pesar de la incorporacion de todas estas mejoras
técnicas surgidas en los dltimos afos, el progreso de la
técnica no se detiene y cabe esperar que en un futuro
préximo se aporten soluciones para los actuales pro-
blemas del intervencionismo. Es posible mejorar la na-
vegabilidad y accesibilidad de los actuales stents, de
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manera que se aproxime a la del balén de dltima gene-
racién, y que se pueda acceder a las lesiones distales
con multiples tortuosidades proximales. La guia de ra-
diofrecuencia Safe-Cross ha abierto un nuevo camino
para la resolucién de las oclusiones crdnicas. Las nue-
vas generaciones de este dispositivo seran mas flexi-
bles, mds navegables, capaces de tomar curvas sin per-
der penetracién y, al mismo tiempo, conseguir una
mayor seguridad.

En relacion con los stents recubiertos de farmacos,
ya se han iniciado estudios en los que se estdn investi-
gando nuevos farmacos que puedan superar a los ac-
tualmente disponibles en términos de reestenosis y de
resultados a largo plazo. Los stents reabsorbibles tam-
bién estdn ya en fase avanzada y se podria pensar en
una combinacién de todas estas tecnologias. Los avan-
ces no sélo se produciran en la resolucién de las lesio-
nes coronarias, sino también en el campo de la funcién
ventricular. Muchas veces, después de resolver las le-
siones coronarias de un paciente puede persistir un gra-
do de disfuncién ventricular que limite de manera seve-
ra su capacidad funcional. La regeneracién miocérdica
con células madre inyectadas percutineamente, ya sea
por via intracoronaria o por puncién endomiocardica,
es otro gran capitulo abierto recientemente en el terre-
no de la cardiologia intervencionista. Por tanto, es posi-
ble que en un futuro no muy lejano se consiga un au-
mento importante de la supervivencia de los pacientes
con enfermedad coronaria y tengamos que enfrentarnos
a otras formas de arteriosclerosis en otras localizacio-
nes actualmente no resueltas con tanta eficacia.
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