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“SYNTAX Mistakes”: 
Bajando la evidencia a nuestra realidad 

“SYNTAX Mistakes”: Lowering the evidence to our reality

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2013;4(3):144

El análisis de la evidencia científica resulta siempre interesante. Ahora, cuando esta evidencia muestra resul-
tados que no parecen ser consistentes con la práctica diaria, o mejor, con la percepción que tenemos de nues-
tros resultados en la práctica diaria, el análisis de lo publicado es mucho más atractivo. En este número de la 
revista, el Dr. Antoniucci numera diversos ª erroresº tanto metodológicos como de los procedimientos efec-
tuados, que explican en parte por qué los hallazgos del estudio SYNTAX son para muchos de los cardiólo-
gos intervencionistas, al menos discutibles.
Una de las observaciones del autor es que ciertamente no son válidos los resultados de los análisis de subgru-
pos, cuando el estudio es negativo, en este caso la no inferioridad de la angioplastia en relación con la ciru-
gía.  Tales hallazgos solo podrían considerarse como generadores de hipótesis a ser confirmadas con nuevos 
ensayos clínicos. 
Por otro lado, el SYNTAX no fue diseñado para evaluar un seguimiento a 5 años (el que se determinó como 
punto secundario) y resulta complejo concluir sobre los eventos a largo plazo cuando la pérdida en el segui-
miento difirió en ambos grupos, que fue significativamente mayor en los asignados a cirugía. 
Otros de los puntos finales secundarios fue la incidencia de cada uno de los componentes del MACCE a 12 
meses: infarto, muerte, accidente cerebrovascular y nueva revascularización. Si bien la necesidad de nueva 
revascularización fue mayor en los angioplastiados, lo que explica la no inferioridad del punto final prima-
rio, la tasa de mortalidad y de infarto no fueron diferentes con ambas estrategias. 
Los datos sobre mortalidad a 5 años son algo difíciles de comprender; si mortalidad global fue similar en 
ambos grupos (CRM=11,4% vs. ATC=13,9%; p=0,10) y la muerte cardíaca a 5 años fue menor en el grupo 
asignado a CRM que a ATC (5,3% vs. 9,0%; p=0,003), ¿deberíamos asumir una mayor incidencia de muer-
te no cardíaca en los pacientes intervenidos con cirugía de revascularizacion? 
Cuando se comparan dos métodos terapéuticos con procedimientos de riesgo tan distintos, lo importante 
es valorar la mortalidad total y eventualmente agregar eventos duros de moribilidad, como la discapacidad 
como secuela del ACV. 
Todas estas reflexiones pueden ser deducidas de los trabajos publicados del SYNTAX. Lo que no puede ser 
evaluado son las diferencias regionales y aun institucionales de los resultados de la revascularización en pa-
cientes con enfermedad del tronco de la coronaria izquierda y/o 3 vasos.
Ningún país de Latinoamérica participó en el SYNTAX. De los 85 centros participantes, la incidencia del 
punto final primario vario del 0 al 40%. En nuestro país, no existe ningún registro que involucre un gran 
número de centros con los resultados inmediatos y alejados de angioplastia y cirugía de revascularización. Si 
nos equipararamos con los centros participantes del SYNTAX, deberíamos asumir que los riesgos de la re-
vascularización no son solo los inherentes a la patología coronaria, sino que es indispensable que cada insti-
tución conozca sus riesgos de CRM y ATC. Así, muchos intervencionistas, por razones varias, no están ha-
bituados a realizar revascularización de la patología del tronco de la coronaria izquierda. Muchos cirujanos 
no se sienten cómodos con pacientes con déficit de función ventricular izquierda o lechos distales con pato-
logía. También existe heterogeneidad en el mismo centro entre los resultados de ATC o CRM, debiendo el 
grupo médico elegir, para cada paciente, el mejor tratamiento de acuerdo con sus propios resultados, que no 
son extrapolables a los resultados internacionales.

Liliana Grinfeld
Editor Asociado de la Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista (RACI)

Editorial



Artículo de Revisión

Safety and efficacy outcomes among patients 
with acute coronary syndromes treated with 
clopidogrel, prasugrel and ticagrelor: insights from 
randomized clinical trials

Seguridad y eficacia de los resultados del tratamiento con clopidogrel, 
prasugrel y ticagrelor entre pacientes con síndrome coronario agudo: 
enseñanzas de los ensayos clínicos aleatorizados

Sorin J. Brener1, Alfredo E. Rodríguez 2, Gregg W. Stone3

Abstract

In patients presenting with acute coronary syndromes (with or without ST­segment elevation), dual anti­platelet therapy con­
sisting of aspirin and a platelet ADP­receptor antagonist (P2Y12 inhibitor) is recommended for at least 1 year accorded ACC/
AHA guidelines. This recommendation is independent of whether revascularization is performed during the acute hospitaliza­
tion. The method of revascularization (percutaneous coronary intervention with bare­metal or drug­eluting stents or coronary 
artery bypass grafting), when performed, does not affect this treatment paradigm either. In the last few years, pivotal randomi­
zed clinical trials in patients with acute coronary syndromes compared the first generation agent clopidogrel, with more potent 
inhibitors (prasugrel and ticagrelor), which have different mechanisms of action and pharmacokinetic properties..The purpose 
of this review is to compare the study designs and results pertaining to these new compounds and glean insight into the po­
tential advantages and disadvantages of each agent. 
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INTRODUCTION

For patients presenting with acute coronary syndro-
mes (ACS, with or without ST-segment elevation), 
dual anti-platelet therapy (DAPT), consisting of as-
pirin and a platelet ADP-receptor antagonist (P2Y12 
inhibitor) is recommended for at least 1 year accorded 
ACC/AHA guidelines.1-3 This recommendation is in-
dependent of whether revascularization is performed 
during the acute hospitalization for ACS. The method 
of revascularization (percutaneous coronary inter-
vention with bare-metal or drug-eluting stents or co-
ronary artery bypass grafting), when performed, does 
not affect this treatment paradigm either. In the last 
few years, pivotal randomized clinical trials in ACS 
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patients compared the first generation agent clopido-
grel, with more potent P2Y12 inhibitors (prasugrel 
and ticagrelor), which have different mechanisms of 
action and pharmacokinetic properties.4-8.

The purpose of this review is to compare the study de-
signs and results pertaining to these new compounds 
and glean insight into the potential advantages and di-
sadvantages of each agent, in the absence of a direct 
comparison between the novel agents.

CLOPIDOGREL IN ACUTE CORONARY 
SYNDROMES

Clopidogrel is a first generation thienopyridine, which 
requires extensive metabolism (two oxidative stages) 
and activation by human carboxylesterase 1 (hCE1) in 
order to irreversibly inhibit the P2Y12 ADP receptor 
on the platelet surface.
Because of this complex metabolic pathway, clopidogrel' s 
onset of action is slow (up to 12 hours after a 300 mg loa-
ding dose, and 2-6 hours after a 600 mg loading dose) and 
its effect is significantly affected by genetic factors, such as 
polymorphism of the 2C19 allele of the cytochrome P450 
complex. This results in marked variability in platelet ag-
gregation inhibition as well as a relative modest effect 
(~40-50% inhibition of platelet aggregation in response 
to stimulation with 20 µm ADP).
In order to achieve greater platelet inhibition, a larger 
dose of clopidogrel was tested both for loading (600 
mg instead of 300 mg) and for maintenance (150 mg 
instead of 75 mg). Only marginal increments in pla-
telet inhibition were noted, and a further reduction in 
clinical events was even less convincing 9.

The need to develop novel P2Y12 inhibitors stemmed 
from the unmet clinical need of recurrent ischemic 
events despite first generation DAPT. In the Clopido-
grel in Unstable angina to prevent Recurrent ischemic 
Events (CURE) trial 1 28% of DAPT patients, compa-
red with 11.47% of monotherapy (aspirin) patients had 
cardiovascular death, myocardial infarction or stroke 
over a 9-month period (20% relative risk reduction).

PRASUGREL AND TICAGRELOR

Prasugrel is a second generation thienopyridine, an 
irreversible P2Y12 antagonist, which requires less ex-
tensive metabolism (one oxidation) for its transforma-
tion into an active drug (hCE2 in viscera and hCE1 
in the liver). Compared to clopidogrel (even in higher 
loading and maintenance does), it exhibits more po-
tent platelet inhibition, more rapid onset of action and 
substantially less pharmacokinetic variability due to 
faster generation of the active metabolite.10,11

In contrast to clopidogrel and prasugrel, ticagrelor is 
an oral, reversible, direct-acting inhibitor of the P2Y12 
receptor. It is not a thienopyridine, but rather a cyclo-
pentyl-triazolo-pyrimidine (CPTP) with more rapid 

onset of action and more predictable and pronounced 
platelet inhibition than clopidogrel. Unlike clopido-
grel and prasugrel, it is not a pro-drug, but is directly 
active in binding to the P2Y12 receptor. It is also a re-
versible agent, such that after drug discontinuation, 
as serum levels fall the ticagrelor molecule dissocia-
tes from the P2Y12 receptor, restoring normal plate-
let function. Conversely, clopidogrel or prasugrel irre-
versibly bind to the platelet P2Y12 receptor, thus re-
quiring bulk replacement of the circulating platelet 
pool to restore normal hemostatic function.12 Howe-
ver, ticagrelor, unlike clopidogrel or prasugrel, also in-
creases levels of endogenous adenosine by blocking its 
reuptake in red blood cells. This phenomenon is likely 
responsible for the higher incidence of dyspnea and 
bradycardia observed with this compound.7,8

Both prasugrel and ticagrelor demonstrated marked 
platelet inhibition even in patients who have diminis-
hed response to clopidogrel, or high on-therapy resi-
dual platelet aggregation.12-14

Five randomized trials have assessed the clinical safety 
and efficacy of clopidogrel in comparison with either 
prasugrelor ticagrelor,4-9 PRINCIPLE TIMI 44,4 
JUMBO-TIMI 26,5 and TRITON-TIMI 38 compa-
red prasugrel versus clopidogrel, while DISPERSE-28 

and PLATO7 compared ticagrelor versus clopidogrel. 
JUMBO4 and PRINCIPLE5 will be excluded from 
this review because they included patients with sta-
ble coronary artery disease, for which the novel agents 
aren' t indicated.

TRITON-TIMI 38 

The TRITON-TIMI 38 (TRial to assess Improve-
ment in Therapeutic Outcomes by optimizing platelet 
inhibitioN with prasugrel Thrombolysis In Myocar-
dial Infarction 38) enrolled 13,608 patients with ACS 
(STEMI in 24%) scheduled for PCI.Patients were ran-
domized after coronary angiography demonstrated eli-
gibility for PCI (except for in some primary PCI STE-
MI patients), 1:1 to prasugrel 60 mg loading dose and 
10 mg maintenance dose daily, or clopidogrel 300 mg 
loading dose and 75 mg maintenance dose daily. Pa-
tients with hemorrhagic or ischemic stroke within 
the previous 3 months, high risk of bleeding, fibrino-
lytic therapy within 24 hours or any thienopyridine in 
the last five days were excluded. The primary endpoint 
was the composite of cardiovascular death, non- fatal 
MI or stroke. Other important endpoints were stent 
thrombosis and the composite of cardiac death, non-
fatal MI or urgent revascularization. The critical safe-
ty endpoints were total TIMI major bleeding and non-
CABG related TIMI major bleeding.
At least one stent was deployed in 95% of cases (48% 
BMS and 47% DES ), multivessel PCI was performed 
in 14% of patients, and in 55% of patients glycoprotein 
IIb/IIIa inhibitors were used.
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Patients randomized to prasugrel had a significant re-
duction in the composite primary endpoint from 12.1% 
for clopidogrel to 9.9% (HR 0.81; 0.73-090; p<0.001) at 
an average follow-up of 15 months. The benefit was ob-
served as early as day 3, representing the effect of the loa-
ding doses (HR 0.82; p=0.01), and persisted throughthe 
end of the study (HR 0.80; p=0.003) (Figure 1).
Of interest, the benefit of prasugrel tended to be more 
pronounced in diabetic patients (p<0.001) than in 
non-diabetic patients (p=0.02) and in patients with 
STEMI rather than with NSTEMI or unstable angina 
(Figure 2). However, the interaction effects for these 
subgroups were not significant, and thus these obser-
vations should not be over-interpreted; i.e. the results 
were consistent in all 4 of these subgroups.
Other endpoints such as non-fatal MI, and stent throm-
bosis were also significantly reduced with prasugrel 
compared to clopidogrel. In patients with BMS, early 
stent thrombosis (within 30 days) was significantly re-
duced (p=0.0009) whereas with DES stent thrombosis 
was reduced both during the first 30 days (p=0.0001) 
and up to study completion (p=0.04) (Figure3).15

In contrast, TIMI major bleeding episodes either rela-
ted or not to CABG were significantly more common 
in the prasugrel arm; bleeding risk was especially in-
creased with prasugrel in patients undergoing CABG: 
13.4% vs. 3.4% for prasugrel and clopidogrel, respecti-
vely (p=0.001). There was also a significant increase in 
life-threatening and fatal bleeding with prasugrel com-
pared to clopidogrel. There was no difference between 
the 2 agents in all-cause or cardiovascular mortality.
Post-hoc analysis of the trial showed that prasugrel was 
harmful in patients with a history of stroke or TIA. 
For patients older than 75 years and in those weighing 
less than 60 kg the reduction in ischemic events was 
offset by an increase in bleeding. In all other sub-
groups prasugrel demonstrated a net clinical benefit 
compared to clopidogrel.

In summary, substituting prasugrel for clopidogrel in 
patients with known coronary anatomy about to un-
dergo PCI resulted in a significant net clinical bene-
fit for most patients undergoing PCI in the setting of 
ACS. This agent should not be used in patients with 
prior stroke or TIA, and caution should be applied 
in elderly and low body weight patient to make sure 
that the risks are overweighed by the benefits. The be-
nefits of prasugrel may be enhanced in some groups, 
such as those with STEMI, diabetes or with prior MI, 
although more study is required in this regard.

DISPERSE 

Dose confIrmation Study assessing anti-Platelet 
Effects of AZD6140 vs. clopidogRel in non-ST seg-
ment Elevation myocardial infarction (DISPERSE-2) 
study7 was a phase 2 study comparing two doses of ti-
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cagrelor with clopidogrel in 984 patients with ACS 
without ST-segment elevation. Patients with chest 
pain within 48 hours and were randomly allocated to 
ticagrelor 90 mg twice daily, 180 mg twice daily or clo-
pidogrel 75 mg daily. Half the ticagrelor patients re-
ceived a loading dose of 270 mg, while clopidogrel pa-
tients received a 300 mg loading dose. The primary en-
dpoint was major and minor bleeding at 4 weeks. The 
composite endpoint occurred in 9.6%, 7.7% and 8.0% 
(p=NS) of the three groups, respectively. The composi-
te 90-day clinical endpoint of death, MI or stroke was 
numerically lower in the high dose ticagrelor arm, whi-
le the rate of MI was significantly lower in this group 
(2.5% vs. 3.8% for lower dose ticagrelor and 5.6% for 
clopidogrel; p<0.05). There was a dose-response rela-
tionship with respect to dyspnea and ventricular pau-
ses >2.5 seconds.

PLATO 

PLATO (PLATelet inhibition and patient Outcomes) 
was a double-blind, randomized trial comparing tica-
grelor (180 mg loading dose, 90 mg twice daily the-
reafter) to clopidogrel (300-600 mg loading dose, 75 
mg daily thereafter) in 18,624 patients admitted to the 
hospital with ACS, with or without ST-segment eleva-
tion. Randomization occurred prior to coronary an-
giography, and patients treated with an intended early 
conservative strategy were enrolled in the trial (~35%). 
Importantly, nearly of all patients had received clopi-
dogrel prior to angiography.
Major exclusion criteria of the study were any contra-
indication to clopidogrel, fibrinolytic therapy within 
24 hours before randomization, a need for concomi-
tant oral anticoagulation therapy, an increased risk of 
bradycardia and concomitant therapy with a strong 
cytochrome P-450 3A inhibitor or inducer.
Because of the trial design, only 64% of patients had 
PCI and fewer patients than in TRITON-TIMI 38 

received DES (18%) or use of glycoprotein IIb/IIIa in-
hibitors. At 12 months, the primary endpoint, a com-
posite of cardiovascular death, MI or stroke, occu-
rred in 9.8% of patients receiving ticagrelor vs. 11.7% 
of those receiving clopidogrel (HR=0.84; 0.77-0.92; 
p<0.001). Other endpoints such as MI alone (5.8% vs. 
6.9%; p=0.005), death from vascular causes (4.0% vs. 
5.1%; p=0.001), death from any cause (4.5% vs. 5.9%; 
p<0.001) and definite stent thrombosis (p=0.009) 
were also similarly reduced by ticagrelor. There were no 
significant differences in the rates of total major blee-
ding (using the PLATO definition, including CABG 
as well as non-CABG bleeding) between the ticagrelor 
and clopidogrel groups (11.6% and 11.2%, respectively; 
p=0.43); ticagrelor was associated with a higher rate of 
major bleeding not related to CABG (4.5% vs. 3.8%; 
p=0.03), without a significant increase in intracra-
nial bleeding (0.3% vs. 0.2, respectively) or fatal blee-
ding (0.2% in both groups) although intracranial fatal 
bleeding was higher with ticagrelor (p=0.02); PLATO 
major and minor bleeding (not related to CABG) were 
also more common with ticagrelor (8.7% vs. 7.0%, res-
pectively).(Figure 4). The results were comparable in 
patients treated with an early invasive vs conservative 
strategy.
Of interest, ticagrelor was associated with a grea-
ter incidence of dyspnea than clopidogrel (p<0.001), 
although the rate of drug discontinuation was similar 
and very low (0.9% vs. 0.1%, respectively). Most of the-
se episodes of dyspnea were mild and resolved within a 
few hours to days.

SUMMARY OF INDIVIDUAL AND POOLED 
DATA

It is clear that based on the results from the above 
mentioned pivotal trials,6-8 both prasugrel and ticagre-
lor are superior to clopidogrel in reducing major adver-
se events in patients with ACS with or without ST-seg-
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ment elevation. This benefit may be explained by their 
rapid onset of action and more pronounced and stable 
platelet inhibition.16

Recently, an adjusted indirect meta-analysis17 from 
32.893 patients included in DISPERSE 2, PLATO 
and TRITON-TIMI 38, showed that when compa-
red with clopidogrel, prasugrel or ticagrelor as a class 
appeared superior with respect to the 12-months 
risk of composite death/MI/stroke (p<0.001), 
death (p=0.001), MI (p<0.001) or stent thrombosis 
(p<0.001) without any significant difference in non-
fatal stroke or total major bleeding.
An indirect comparison between prasugrel and tica-
grelor suggested (Figure 5) no significant differen-
ces in the risk of overall death (p=0.11), non-fatal MI 
(p=0.20), non-fatal stroke (p=0.49), or their compo-
site endpoint (p=0.86). However, the risk of defini-
te or probable stent thrombosis was lower with pra-
sugrel (OR=0.64; 0.43±0.93; p=0.02), but at the ex-
pense of a higher risk of any major bleeding (p=0.007) 
and major bleeding associated with cardiac surgery 
(OR=4.30; 1.73±10.6; p=0.002). The two drugs were 
associated with similar risks of major bleeding unre-
lated to CABG (OR=1.06; 0.77±1.45; p=0.34), mi-
nor bleeding (p=0.65), and drug discontinuation 
(p=0.73).
However, this indirect comparison between prasu-
grel and ticagrelor should be interpreted with caution 
because of the significant trial design differences, 
such as the lack of medically managed patients and 
high use of glycoproteins IIb/IIIa inhibitors in TRI-
TON-TIMI 38, and the inclusion of patients pre-
viously treated with clopidogrel in PLATO. Argua-
bly the largest differences in the results between the 
pivotal TRITON-TIMI 38 and PLATO trials were 
the reductions in all-cause and cardiovascular mor-
tality with ticagrelor in PLATO, and the increase in 
life threatening and fatal bleeding with prasugrel in 
TRITON-TIMI 38. 

Whether these differences are due to differences in 
study design, patient selection, drug properties and ti-
ming of administration, or play of chance cannot be 
known for certain without an adequately powered 
controlled randomized trial.

CONCLUSIONS

The new platelet ADP P2Y12 receptor antagonists 
prasugrel and ticagrelor, while sharing some simila-
rities, belong to different classes of drugs and have 
substantially different properties. They both exhi-
bit significantly more potent platelet aggregation in-
hibition when compared to clopidogrel and offer an 
~20% reduction in the clinically meaningful com-
posite outcome of cardiovascular death, MI or stroke 
for up to 1 year of treatment. However, only ticagre-
lor was shown to reduce mortality. Both drugs cause 
more major bleeding not related to CABG than clo-
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Major non - CABG bleeding 1.05 (0.76-1.45) 0.737
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Drug discontinuation 1.02 (0.88-1.19) 0.731
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Figure 5. Forest plots comparing prasugrel vs. ticagrelor for the risk of key cli-
nical events. CABG: coronary artery bypass grafting. CI: confidence interval. 
MI: myocardial infarction.
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pidogrel, and prasugrel increased fatal and life threa-
tening bleeding in the TRITON-TIMI 38 trial, 
although this adverse effect may be mitigated by ex-
cluding the highest risk patients for bleeding, espe-
cially those with prior stroke and TIA, and elderly 
and low body weight patients. Both drugs are prefe-
rred to clopidogrel in ACS in patients with an appro-
priate clinical profile.

RESUMEN

El uso de drogas antiplaquetarias en los sindromes co-
ronarios agudos en pacientes coronarios ha sido de uso 
creciente en los ultimos diez años y ha reducido sensi-
blemente las complicaciones hospitalarias y en el segui-
miento alejado, independientemente de si los pacientes 
se efectuaban o no un procedimiento de revasculariza-

ción y también del tipo de intervención: angioplastia 
coronaria con stent convencional, stent medicamentoso 
y/o cirugía de revascularización miocárdica.
El uso de tienopiridinas de última generación ha contri-
buido a mejorar la evolución clínica de estos pacientes, 
a pesar de que presentan limitaciones en su uso clínico.
En esta revisión se analizan las ventajas/desventajas de 
estas drogas en pacientes con síndromes coronarios agu-
dos, de acuerdo con los hallazgos recientes de estudios 
aleatorizados, mediante comparación de una droga de 
1ra generación (clopidogrel) con las de 2da generación 
(prasugrel/ticagrelor) y estas dos últimas entre sí a pesar 
de no existir todavía estudios comparativos entre ambas.

Palabras clave: tratamiento antiplaquetario, síndromes 
coronarios agudos, trombosis del stent, tienopiridinas, 
stents liberadores de drogas.
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Artículo de Revisión

SYNTAX mistakes

Los errores del estudio SYNTAX

David Antoniucci

Abstract

This revision critically examines results from the SYNTAX study that was recently published the final follow up to 5 years. There­
in patients with three­vessel coronary disease or left main trunk of coronary artery were randomized to be treated by coronary 
angioplasty with 1st generation of drug eluting stents versus coronary artery bypass surgery. In this manuscript we describe po­
tential errors of that study such as: methodological mistakes, selection bias of patients, procedure and so as the technique em­
ployed to treat them. All these inaccuracies couldexplained the favorable results of bypass in some subgroups of this study.Ma­
ybethe number of stents per patients used and the design of them are the two major limitations of this trial making unable to 
apply it to the practice of angioplasty at the present time. 

Key words: SYNTAX trial, drug eluting stents, coronary artery bypass surgery, coronary artery disease.
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INTRODUCTION

The SYNnergy between percutaneous coronary in-
tervention with TAXus and cardiac surgery (SYN-
TAX) trial compared percutaneous coronary inter-
vention (PCI) with coronary artery bypass graft sur-
gery (CABG) in patients with unprotected left main 
(ULMD) disease or 3-vessel disease or both. The study 
was a non-inferiority trial and the primary end point 
of the study (major adverse cardiac and cerebrovascu-
lar events at 1 year [MACCE]) was not met because of 
the higher rate of repeat revascularization in the PCI 
arm. Secondary end points included MACCE at 5 
years, rates of the individual component of MACCE, 
and rates of stent thrombosis or graft occlusion.1,2

MISTAKE # 1 
An all comers study?

In the intention of the investigators, the SYNTAX 
trial was designed with broad inclusion criteria in or-

der to enroll ª all comerº patients with ULMD and/
or 3 vessel-disease. Out of 4,337 screened patients, 
1,262 (29%) were not included in the study and the 
large majority of these patients had a treatment pre-
ference or declined to participate. The Syntax inves-
tigators did not provide clinical details of this sub-
set of patients (risk profile, need for urgent or emer-
gency revascularization) that account for 30% of the 
screened cohort of patients. Another point with the 
potential for bias is that the number of patients that 
withdrawn consent after randomization was much 
higher in the CABG group (40 out of 897 patients) 
than in the PCI group (7 out of 903 patients). Fina-
lly a selection bias was introduced with the PCI and 
the CABG registries: 1275 eligible for the study were 
not randomized and included in the CABG registry 
(1,077 patients) or in the PCI registry (198 patients). 
The 2 main reasons for the inclusion in the CABG 
registry was the presence of chronic total occlusion 
that was considered nonsuitable for PCI treatment 
by the local interventional cardiologist and a low Eu-
roSCORE (3.9±2.7), while the main reason for the 
inclusion in the PCI registry was a high EuroSCO-
RE (5.8±3.1 in the Registry and 3.8±2.6 in rando-
mized PCI arm). Finally, only 41% of patients from 
the initial cohort of 4,337 patients were randomized 
to PCI or CABG (1,800 patients).1 For these reasons 
the SINTAX trial cannot be considered as an all co-
mers study.
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MISTAKE # 2 
The impact of the selection process on the 
characteristics of the randomized 
population and on the main results of the study

The used selection process resulted in the randomi-
zation of a low surgical risk population: Euroscore 
3.8±2.6 of the PCI arm and 3.8±2.7 of the CABG 
arm.1 Thus the study compared PCI with CABG in a 
low surgical risk population and with a low predicted 
mortality in patients treated with CABG, it is diffi-
cult or even impossible to show the potential benefit of 
PCI in terms of mortality.

MISTAKE # 3
The primary end point

The primary clinical end point was a composite of 
major adverse cardiac and cerebrovascular events 
(i.e., death from any cause, stroke, myocardial in-
farction, or repeat revascularization) throughout 
the 12-month period after randomization. The pri-
mary end point rate was 12.4% in the CABG arm 
and 17.8% in the PCI arm (p=0.002). The differen-
ce between group was driven by the higher rate of re-
vascularization in the PCI arm (13.5% vs 5.9%, p < 
0.001), while, as expected, there were no difference 
between arms in the rate of death and myocardial in-
farction. The rate of stroke was higher in the CABG 
arm (2.2% vs 0.6%, p=0.003).1 Beyond the intrin-
sic limitations of all composite end points that con-
sider as equivalent clinical event s with very different 
weights (death = stroke = repeat revascularization), 
it should be outlined that other adverse events rela-
ted to surgery were not considered such as sternum 
wound, sternum reopened, reintervention for blee-
ding, need for blood transfusion.

MISTAKE # 4
The heterogeneity of performance 
of the participating centers

Unpublished data show an extreme variability in 
the performance of the centers involved in the stu-
dy: among the 85 sites, the incidence of the primary 
end point ranged from 0 to more 40% in patients 
randomized to CABG (11 centers without MAC-
CE; 1 top enroller center with >40% of MACCE) 
or PCI (3 centers without MACCE; 1 center with 
>50% of MACCE (. Only 1 top enroller center had 
0 MACCE with surgery or PCI. This variability 
could be considered as a ª real worldº clinical prac-
tice, but a clinical study comparing 2 treatments 
should focus on the ª real world patientsº and exclu-
de centers with an unacceptable high rate of adver-
se events and very far from a standard or excellent 
performance.

MISTAKE # 5
The (in)completeness of revascularization

Patients were treated with the intention of achieving 
complete revascularization of all vessels at least 1.5 
mm in diameter with stenosis of ≥ 50%.1 This goal was 
achieved in a number of patients lower than expected 
in both randomized arms (56.7% in the PCI arm, and 
63.2% in the CABG arm, p=0.005). The high rate of 
incompleteness of revascularization had no impact in 
the randomized surgical cohort: at 3 years there were 
no significant differences in outcome of patients ran-
domized to surgery and with or without complete re-
vascularization.3 Conversely, more recently, the same 
investigators could demonstrate in ª all comersº (ran-
domized and nested registry: PCI n=1,095, CABG 
n=1,541) patient cohort a strong detrimental effect 
on outcome of the incompleteness of revasculariza-
tion both in the PCI arm and the CABG arm.4 At 
4-year follow-up, the MACCE rate and mortality rate 
were higher in patients with incomplete revasculariza-
tion: in PCI arm MACCE rate was 41.9% in patients 
with incomplete revascularization and 29.6% in pa-
tients with complete revascularization (p<0.001); in 
the CABG arm MACCE rate was 26.2% with incom-
plete revascularization and 20.6% with complete re-
vascularization (p=0.013). In the PCI arm the 4-year 
cardiac mortality was 9.1% and 6.0% in patients with 
incomplete or incomplete revascularization, respecti-
vely (p=0.049), and in the CABG arm 5.6% and 2.9%, 
respectively (p=0.01). Other notable findings of this 
post-hoc analysis are that coronary chronic total occlu-
sion (CTO) is predictive of incomplete revasculariza-
tion, and that incompleteness of revascularization can 
be considered as a marker of higher anatomical and cli-
nical complexity according to the SYNTAX score and 
EuroSCORE of patients who were incompletely revas-
cularized. In this post-hoc analysis CTO is frequent 
in patients with ULMD and 3-vessel disease (1,007 
CTO in 2,636 patients), but the rate of CTO PCI suc-
cess was very low (49.4%) as well as the rate of perfor-
med CTO graft.4

MISTAKE # 6
Subgroup analyses

Since the primary end point of the study was not 
met (non-inferiority of PCI as compared to CABG 
in MACCE at 1 year follow-up) subgroup analyses 
should not be allowed. However, starting from the 
main paper published in 2009, the SYNTAX investi-
gators performed several subgroup analyses stating in 
advance that specific information for each subgroup is 
of an observational nature and only hypothesis genera-
ting. Despite this concern, the results of these inappro-
priate analyses had a significant impact on the Euro-
pean and American guidelines and CABG is still con-
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sidered the gold standard for coronary revasculariza-
tion in patients with ULMD and or 3-vessel disease.5,6.

MISTAKE # 7
The dissociation between anatomic complexity 
and clinical complexity

In ª real worldº patients frequently anatomic complexi-
ty parallels clinical complexity. In centers with routine 
PCI for ULMD and or 3 -vessel disease the clinical pro-
file is very similar to the one of SYNTAX PCI registry: 
many patients are admitted for an acute coronary syn-
drome, are elderly, have left ventricular dysfunction and 
need urgent revascularization.7,8 One third of these pa-
tients has at least 1 CTO, and in the large majority of ca-
ses the left main lesion involves a bifurcation or a trifur-
cation. Again, in the SYNTAX trial it has been shown 
that incomplete revascularizationafter PCI or CABG is 
associatedwith high degree anatomical complexity, and 
in the same study the best way to predict outcome af-
ter revascularization is to score the risk including clini-
cal and anatomical variables.4,9 Thus, it is very difficult 
to accept a cut off of SYNTAX score for the more ap-
propriate revascularization strategy (PCI or CABG) in 
the ª real worldº patient.

MISTAKE # 8
Disparity in follow-up rate between 
the randomized arms

The 5-year outcome was a secondary end point of 
the study. At 5 years, MACCE rate was higher in the 
PCI arm as compared to CABG (37.3% and 26.9%, 
respectively, p<0.0001).2 The difference between 
arms was driven by the higher rate of repeat revascu-
larization and myocardial infarction in the PCI arm. 
Conversely, there were no difference between groups 
in mortality (11.4% in CABG arm and 13.9% in the 
PCI arm; p=0.10) while with regard to stroke there 
was a trend favoring PCI (3.7% in CABG arm and 
2.4% in the PCI arm; p=0.09). A major concern in 
the long-term follow up is the disparity in follow-up 
rate between groups: originally, 897 patients were 
randomized to CABG and 903 to PCI; after 1 year 
849 patients randomized to CABG remained in the 
study (40 patients withdrew consent and 8 were lost) 
while 891 randomized to PCI remained in the study 
(7 withdrew consent, and 5 were lost); at 5 years, 805 
CABG patients remained in the study (10 withdrew 
consent, and 34 were lost) while 871 PCI patients 
remained in the study (4 withdrew consent and 16 
were lost). Thus, 92 patients out of 897 randomized 
to CABG withdrew consent or were lost, while only 
55 patients randomized to PCI withdrew consent or 
were lost. In order to overcome the disparity in the 
percentage of non-assessable patients between groups 
the SYNTAX investigators performed a sensitivity 

analysis that showed higher MACCE rate in the PCI 
arm irrespective of whether all lost patients were con-
sidered to be dead or alive and event free. However, 
the sensitivity analysis shows that if all non-evaluable 
patient are thought as having dead, the 5-year mor-
tality rate is lower in the PCI arm than the CABG 
arm: 17.2% and 21.1% respectively; RR=0.81 (0.67-
0.99); p=0.04.2

MISTAKE # 9
Obsolescence of the TAXUS stent

In the randomized PCI arm more than four stents on 
average were implanted per patient, and a third of pa-
tients had placement of stents with a total length of 
more than 10 cm.1 Considering the high percentage 
of incomplete revascularization (43.3%) and the total 
stent length, the performance of the TAXUS stent in 
terms of safety was relatively good: the stent throm-
bosis rate at 1 year was 3.3%. Conversely, the perfor-
mance in terms of efficacy was lower than expected 
considering the high percentage of patients that nee-
ded a repeat revascularization (14.2%). The stent per-
formance can be considered largely out-of-date, when 
considering the results of randomized trials compa-
ring new generation stents with TAXUS, and of re-
gistries in clinical settings at high risk of restenosis 
and thrombosis such as ULMD and long CTO.10-14 
It' s very likely that the SYNTAX trial would have 
been a positive study if a second generation drug elu-
ting had been used instead of first generation paclita-
xel-eluting stent.14,15

WHAT HAVE WE LEARNT FROM THE 
SYNTAX TRIAL?

First, it seems impossible to perform a true all comers 
study, and it has been shown that using broad inclusion 
criteria the risk profile of patients excluded from ran-
domization remains worse as compared to randomized 
patients.16 Second, for patients with low surgical risk 
the 2 revascularization strategies provide similar long-
term survivals. Third, it is unknown if PCI is superior 
to CABG in high risk patients with ULMD or 3-ves-
sel disease, and future studies should focus on these pa-
tients for the definition of the best revascularization te-
chnique in these patients. Fourth, whatever the revascu-
larization technique used, the goal of complete revascu-
larization should be considered in all patients.17-19

RESUMEN

Se analizan críticamente los resultados del seguimien-
to final a 5 años del estudio SYNTAX, que fueron re-
cientemente publicados. En el estudio se asignaron 
aleatoriamente pacientes con enfermedad de tres va-
sos coronarios y/o tronco de coronaria izquierda a tra-
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tamiento por angioplastia coronaria con stent farma-
cológico de 1ra generación versus cirugía de bypass 
coronario.
El autor en esta revisión describe los errores del es-
tudios como: metodológicos, de selección de pacien-
tes, de procedimiento, así como de la técnica utili-
zada. Todos ellos pueden explicar los resultados fa-
vorables a la cirugía de revascularización en algu-

no de los subgrupos de este estudio. Probablemen-
te el número de stents utilizados y el diseño del mis-
mo sean las dos mayores limitantes de este trial para 
aplicarlo a la práctica de angioplastia en el momen-
to actual.

Palabras clave: estudio SYNTAX, stents liberadores de fár-
macos, cirugía de bypass coronario, enfermedad coronaria.
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Angioplastia coronaria con implante de stent 
en el tronco no protegido de coronaria izquierda: 
resultados intrahospitalarios y evolución 
alejada del Centro de Estudios en Cardiología 
Intervencionista

In­hospital results and long term follow up in unprotected left main 
angioplasty performed at Interventional Cardiology Research Center (CECI)

Carlos Fernández- Pereira1,2, Juan Mieres1,2, A. Matías Rodríguez-Granillo4, Ricardo Pauletto1,2,3, Leonardo Solórzano1,2,3, 
Roberto Cristódulo3, Carlos Mauvecin3, Claudio LLauradó1,2, Alejandro Incarbone1,2, Alfredo E Rodríguez1,2,3,4 

Resumen

Objetivo. Evaluar la incidencia de muerte, infarto (IM) o accidente cerebrovascular (CVA) y MACCE definido como el compuesto 
de muerte, IM y CVA y revascularización del vaso tratado (TVR) durante la estadía hospitalaria y a largo plazo de las intervencio­
nes percutáneas coronarias (PCI) en el tratamiento de pacientes con lesión de tronco coronario no protegido (TCNP). 
Material y métodos. Desde enero de 2002 hasta septiembre de 2012 se realizaron 5.825 PCI (8.277 stents) en tres centros de la 
Argentina, 6.087 stents convencionales (BMS) y 2.190 stents liberadores de fármacos (DES). De estos se seleccionaron 281 pa­
cientes consecutivos a los que se trató el TCNP. Todos recibieron una carga de clopidogrel o prasugrel previa a la PCI o durante 
ella. Se excluyeron pacientes con puentes permeables a los vasos blanco, contraindicación al uso de anticoagulantes y/o anti­
plaquetarios e incapacidad de tratamientos antiplaquetario prolongado. Se compararon resultados entre lesiones proximales y 
diastales y entre DES y BMS.
Resultados. Edad media: 67,1 años; diabéticos: 18,5%. El EuroSCORE de 5,5 y estenosis distal en 49,8%. Se colocaron 391 stents: 
BMS en 191 pacientes, DES en 93 y ambos en 27. El 72,9% de los pacientes ingresó con diagnóstico de síndrome coronario agu­
do, 25,4% con infarto agudo con elevación del ST. Durante la hospitalización hubo 3,9% de mortalidad, 1,8% IM, 1,8% de TVR 
de urgencia y MACCE de 6,4%. El seguimiento fue de 3,2±2,7 años y los resultados globales fueron 9,6% de muerte, 6,0% IM, 
14,5% muerte/IM/CVA, 22,4% de TVR y 29,9% MACCE. Comparado con lesiones proximales, aquellos con lesiones distales tuvie­
ron una significativa menor sobrevida libre de muerte/IM/CVA (81,9% vs 89%, respectivamente; p=0.012) y de MACCE (66,7% 
vs 77%, respectivamente; p=0.02) y fue una variable predictiva de mala evolución (p=0,02). El uso de DES se asoció a una ma­
yor sobrevida libre de MACCE (p=0,025). 
Conclusión. El tratamiento de TCNP con stents está asociado a baja incidencia de eventos adversos graves en el seguimiento ale­
jado. Los pacientes con enfermedad distal y/o tratados con BMS tuvieron una evolución más desfavorable. 

Palabras clave: angioplastia, tronco coronaria izquierda, stents, stents liberadores de farmacos.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de tronco no protegido (UNLM) se ob-
serva en un 3 a 5% de los pacientes enviados a coronario-
grafía con antecedentes de enfermedad coronaria y es ac-
tualmente objeto de registros y estudios randomizados.1
Las guías actuales consideran a la UNLM como indica-
ción IIa evidencia B en los casos de lesiones de tronco pro-
ximal y medio, persistiendo la indicación de Cirugía de re-
vascularización miocárdica (CRM) en todos los casos.2,3
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Por otro lado, estudios recientes sugieren que la angio-
plastia transluminal coronaria (ATC) en este subgru-
po de lesión es una alternativa aceptable y que ofrece 
resultados similares cuando se comparan con la revas-
cularización quirúrgica.4,5

El uso de stents convencionales (BMS) en comparación 
con la angioplastia con balón redujo la incidencia de la 
oclusión aguda del tronco, mientras que los stents libe-
radores de fármacos (DES) también disminuyeron sig-
nificativamente la tasa de reestenosis y los eventos ad-
versos cardiovasculares y cerebrales (MACCE).6 7

Como resultado, después de años de mejoras en el diseño 
de stents BMS y DES, la ATC de la UNLM ha demostra-
do ser segura y ofrece un buen resultado intrahospitalario 
y a mediano plazo. Por lo tanto, el objetivo de este estudio 
fue evaluar los datos del registro multicéntrico del CECI, 
intrahospitalario y a largo plazo, de la ATC de UNLM, 
la colocación de stents con BMS y DES, ubicación de las 
lesiones, así como indicar factores independientes que in-
fluyen sobre la mortalidad y la incidencia de MACCE.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población en estudio
Desde enero del año 2002 hasta septiembre del 2012 se 
trataron mediante angioplastia coronaria con coloca-
ción de stents 5.825 pacientes (8.277 stents / 2.196 DES) 
en los servicios de Cardiología Intervencionista del Cen-
tro de Estudios de Cardiología Intervencionista (CECI) 
del Sanatorio Otamendi (Capital Federal), Clínica Las 
Lomas de San Isidro y la Clínica IMA de Adrogué (Pro-
vincia de Buenos Aires). De estos se seleccionaron 281 
pacientes consecutivos (4,8%) con estenosis significati-
va de UNLM y/o lesiónes ostiales de arterias descenden-
te anterior (ADA) y/o circunfleja (ACX) que hayan ne-
cesitado para su tratamiento el implante de un stent en el 
tronco de coronaria izquierda (Figura 1).

Criterios de inclusión
Se incluyeron pacientes con obstrucción significati-
va de UNLM, considerando significativa la estenosis 

>50% respecto del diámetro del segmento de referen-
cia, lesiones severas ostiales de ADA y ACX (>70%) 
podían o no estar asociadas con lesión de tronco de 
coronaria izquierda por estimación visual, pero eran 
incluidas solo si este último formaba parte de la estra-
tegia del tratamiento.
La ATC fue preferida a la cirugía de bypass coro-
nario debido a: la idoneidad anatómica para ATC 
(51,2%), alto riesgo quirúrgico según los criterios 
del EuroSCORE8 de más de 5 (31,1%), o la prefe-
rencia del paciente (17,7%). La idoneidad anatómi-
ca se definió como lesiones proximales/medio y diá-
metro de la UNLM mayor de 3,5 mm. Se implanta-
ban de preferencia BMS si el diámetro de referen-
cia fue igual o mayor de 3,5 mm y DES en aquellos 
con diámetro menor de 3,5 mm. Igualmente, en los 
pacientes con infarto de miocardio (IAM) supra ST 
(STEMI) la preferencia fue el implante de BMS. De 
cualquier manera, la disponibilidad determinada 
por el seguro social del paciente fue mandatoria en 
el momento de la selección del tipo de stent: BMS 
y/o DES.
Se consideraron lesión ostial a la que se encontra-
ba situada dentro de los 5 mm del origen de la ar-
teria, distal cuando su tratamiento incluye el ter-
cio distal y/o el origen de la arteria descendente an-
terior o circunfleja, y del cuerpo en el resto de las 
localizaciones.
Se incluyeron pacientes con angina estable, angina 
inestable, IAM con ST, síndromes coronarios agudos 
sin elevación del segmento ST (SCASEST).

Abreviaturas y acrónimos
ATC: angioplastia transluminal coronaria.
BMS: stent convencional.
CRM: cirugía de revascularización miocárdica.
DES: stent liberador de fármacos.
EC: enfermedad coronaria.
FEy%: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.
HTA: hipertensión arterial.
IAM: infarto agudo de miocardio.
IM: infarto de miocardio.
MACCE: eventos adversos cardiovasculares y cerebrales.
SCA: síndrome coronario agudo.
STEMI: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST.
TCI: tronco coronario izquierdo.
TVR: revascularización del vaso tratado.
UNLM: enfermedad de tronco coronario no protegido.

Tabla 1. Características basales.

Número de pacientes N: 281
Edad 67,0±11,4 años
≥ 65 años 54,4%
Sexo masculino 77,2%
Hipertensión arterial 75,1%
Dislipemia 62,6%
Insuficiencia renal crónica 3,2%
Insuficiencia cardíaca 7,8%
IMC>27 17,1%
Fumador 18,9%
Diabetes mellitus 18,5%
Historia familiar de EC 5,3%
Enfermedad vascular periférica 10,0% 
ACV 2,5% 
STEMI previo 26,7% 
IMSEST previo 2,1% 
ATC previo 28,8% 
EuroSCORE (%) 5,5±4,1 
EuroSCORE>5 31,1% 
Clínica de ingreso
Sindrome Coronario Agudo 52,3%
IMCEST 18,5%
Balón de contrapulsación intraaortico 7,3%
Inhibidores de la glicoproteína IIB­IIIA 29,6%

IMC: índice de masa corporal. EC: enfermedad coronaria. ACV: accidente cerebrovascular. 
STEMI: infarto de miocardio con elevación del segmento ST. IMSEST: infarto de miocardio 
sin elevación del segmento ST; ATC: angioplastia transluminal coronaria. 
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Criterios de exclusión
Se excluyeron pacientes con cirugía de revasculariza-
ción previa y puentes permeables a circunfleja o des-
cendente anterior y los que presentaban contraindica-
ción para recibir anticoagulación con heparina, reci-
bir inhibidores IIB/IIIA o imposibilidad de continuar 
con tratamiento prolongado con doble esquema anti-
plaquetario (ticlopidine/clopidogrel/prasugrel/AAS).

Procedimiento de la angioplastia
En la mayoría de los casos la técnica preferida fue la 
predilatación con balones de 2,0 a 2,5 mm y luego el 
implante del stent, en el cual en el caso de bifurcación 
consistía en la ubicación del stent hacia la arteria des-
cendente anterior y luego angioplastia de la arteria cir-
cunfleja con balón y stent provisional (en T o reverso) 
de acuerdo con técnica descripta.9 En los casos en que 
la arteria circunfleja presentaba un diámetro similar o 
mayor que el de la arteria descendente anterior, podía 
ser utilizada la técnica de culotte, de acuerdo con la pre-
ferencia del operador. Posteriormente el procedimien-
to finaliza con posdilatación con la técnica del kissing 
balloon.
El uso de ultrasonido intracoronario después del im-
plante fue recomendado.
La carga de clopidogrel y/o prasugrel fue administrada 
antes del procedimiento, excepto en los casos de urgen-
cia, en los cuales se administraban durante o inmedia-
tamente después del procedimiento.
La heparina no fraccionada se utilizó durante el proce-
dimiento para mantener un tiempo de coagulación ac-
tivado entre 300 y 400 s, o entre 200 y 300 s para los 
pacientes tratados con inhibidores de la glucoproteína 
IIb / IIIa.
El éxito angiográfico fue definido como la estenosis re-
sidual de UNLM <30%, flujo TIMI 3 y sin imagen de 
disección. La definición de éxito clínico incluyó el éxi-
to angiográfico y la ausencia de muerte, infarto agudo 
de miocardio y eventos intrahospitalarios.

Puntos finales del estudio
El punto final primario en este registro fue la inciden-
cia de muertre/IM/CVA y de eventos cardiovascula-
res adversos (MACCE) a nivel intrahospitalario y en 
el seguimiento a largo plazo. Un MACCE fue definido 
como: muerte de cualquier causa, IM, CVA y revascu-
larización del vaso tratado (TVR). Las diferencias de 
MACCE entre lesiones ostiales y del tercio medio del 
cuerpo con lesiones distales en bifurcación fue uno de 
los objetivos primarios del estudio.
La muerte fue considerada cardíaca o no cardíaca. 
Las muertes que no se podían clasificar se considera-
ron cardíacas. El IM fue definido como elevación de 
la creatinkinasa hasta 3 veces el valor del límite supe-
rior normal con una fracción MB positiva. Los pun-
tos finales secundarios fueron: TVR, que fue defini-
da como cualquier revascularización del segmento tra-
tado dentro del UNLM, incluidas las lesiones tratadas 
a nivel distal, origen de descendente anterior y circun-
fleja; la incidencia de stent trombosis, que fue conside-
rada de acuerdo con nuestras propias definiciones que 
se correlacionan con las del Academic Research Con-
sortium.10,11 Entre los objetivos secundarios también se 
analizó la sobrevida libre de muerte/IAM/CVA y so-
brevida libre de MACCE entre los pacientes tratados 
con BMS y DES.

Régimen antiplaquetario
La aspirina (300 mg de dosis inicial, seguido por 100 
mg al día) se indicó en todos los pacientes de forma in-
definida. El clopidogrel se recomendaba administrar 
durante los priemros 6 meses cuando los paciente con 
UNLM estaban tratados con BMS y no presentaban 
síndrome coronario agudo (SCA) y por 12 meses en 
aquellos casos con SCA y/o IAM supra ST (300-600 
mg de dosis inicial y 75 mg al día después de la finali-
zación del procedimiento). La dosis de carga de clopi-
dogrel y/o prasugrel fue dada a todos los pacientes an-
tes del procedimiento, excepto en casos de emergencia, 
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en la que se administró durante o inmediatamente des-
pués de la intervención. Es de notar que el clopidogrel 
fue usado sistemáticamente en el período 2002/2010 y 
a partir de esa fecha se incorporó el prasugrel a elección 
del médico tratante y de acuerdo con los criterios del 
estudio TRITON.12 La utilización de ticagrelor como 
droga antiplaquetaria se incorporó a la práctica clínica 
de nuestro servicio a fines del 2012, por lo cual no hay 
pacientes en esta serie tratados con él.13

En el 12% de los casos se utilizó prasugrel 60 mg de 
inicio y 10 mg en el seguimiento, con los mismos crite-
rios clínicos que con el clopidogrel.
Otros tratamientos farmacológicos (por ejemplo, las 
estatinas, inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina, betabloqueantes) se recomiendan sobre la 
base de la práctica actual y se dejó a la discreción del 
médico tratante.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se expresan como valores ab-
solutos, porcentajes (%) y relaciones, y las cuantitativas, 
como media y desvío estándar, eventualmente con sus 
máximos, mínimos y rangos. La comparación estadís-
tica entre variables cualitativas se realizó con el test de 
Chi², o con el test de probabilidad exacta de Fisher, se-
gún correspondiera. Por otra parte, las variables cuanti-
tativas se compararon con el test de la t de Student bajo 
los supuestos de normalidad e igualdad de varianzas.
Para el análisis multivariado de regresión logística, se 
incorporaron todas las variables que en el análisis uni-
variado tuvieron una significación estadística igual o 
menor a 0,10, incluyéndose en el análisis univariado 
hasta 13 variables.

Las curvas de supervivencia y de MACCE se estima-
ron utilizando la curva de Kaplan-Meier. Se determi-
naron las variables relacionadas con la ocurrencia de 
los eventos, las cuales se ingresaron en un modelo de 
regresión logística. Se consideró estadísticamente sig-
nificativo todo valor de p<0,05. Todos los análisis es-
tadísticos se realizaron utilizando SPSS para Windows 
versión 15.1 (SPSS Inc., Chicago, Ill, USA).

RESULTADOS

Se presentan los resultados de la angioplastia de tron-
co coronario izquierdo no protegido en 281 pacientes 
de acuerdo con los criterios de inclusión de los labora-
torios de Hemodinamia del Centro CECI en el perío-
do de enero de 2002 a septiembre de 2012.
Las características basales de la población en es-
tudio se observan en la Tabla 1. La edad promedio 
fue de 67,1±11,6 años, pero 55,2% era mayor de 65 
años. Los factores de riesgo prevalentes fueron: HTA 
75,1%, dislipemia 61,6%, tabaquismo 18,92% y dia-
betes mellitus 18,5%.
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Figura 3. Resultados clínicos del Registro (n=281). A. Resultados intrahospi-
talarios. B. Resultados al seguimiento. C. Resultados globales a 3,2±2,7 años. 
IAM: infarto agudo de miocardio. ACV: accidente cerebrovascular. MIS: muer-
te, infarto de miocardio y accidente cerebrovascular. MACCE: eventos clínicos 
adversos mayores.

Tabla 2. Características angiográficas.

Enfermedad de múltiples vasos 66,5%
Número de lesiones tratadas por paciente 1,5±0,8 lesiones por pte
Número de stents por paciente 1,39±0,7 stents por pte
Tratamiento mixto (DES y BMS) 9,6%
Solo tratamiento DES 33,1%
Solo tratamiento BMS 57,3%
BMS colocados 239 stents
Implante DES 152 stents
Sitio de la lesión de tronco coronario
Proximal y medio 49,8%
Distal 50,2% 
Otras lesiones tratadas 28,1%
Descendente anterior 8,2%
Circunfleja 2,8%
Coronaria derecha 4,6%
In­stent reestenosis 23,8%
Ultrasonido Intravascular 15,9%
Técnica utilizada

Stent provisional a rama secundaria 77,3%
Técnica culotte 16,8% 
T stent 5,9%
Balón de contrapulsación intraaórtico 7,3%
Inhibidores de la glicoproteína IIB­IIIA 29,6%

DES: stent liberador de drogas. BMS: stent convencional. 
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El riesgo fue evaluado de acuerdo al EuroSCORE,8.y 
fue del 5,5±4,1,pero en el 31,1% fue mayor de 5 (Ta-
bla 2). La presencia de estenosis distal de ETNP fue 
de 49,8% y proximal-medio 50,22%. En total se co-
locaron 391 stents, en 191 pacientes se utilizó BMS 
(67,9%), DES en 93 pacientes (33,1%) y utilizando 
ambos diseños (BMS+DES) en 27 pacientes (9,6%). 
Balón de contrapulsación intraaórtica se utilizó en 
el 7,3% de pacientes con lesión de TCI complejo y 
con deterioro severo de la función ventricular iz-
quierda (fracción de eyección del ventrículo izquier-
do <30%). Ultrasonido intracoronario se utilizó en 
casi el 16% luego del implante de la serie global y en 
el 30,7% en uno de los centros (SO). Inhibidores de 
las glicoproteínas IIb / IIIa (abciximab, tirofibán) 
se administraron en el 29,6% de los casos. La técnica 
mas empleada fue la de stent provisional en rama se-
cundaria en el 77,3%, con un éxito angiográfico del 
98% y éxito clínico del 92,1% (Tabla 2).
El diagnóstico de ingreso fue angina estable en 27%, 
SCA considerando solamente angina inestable de 
alto riesgo y IAM sin elevación del segmento ST en 
el 54,4% e IAM con elevación del ST en el 18,6% (Fi-
gura 2).
Los eventos intrahospitalarios fueron: muerte 3,9%, 
IAM 1,8%, CVA 0,7%, TVR de urgencia 1,8%, con 
un MACCE de 6,4% (Figura 3A).

Seguimiento alejado
En el seguimiento alejado encontramos muerte en el 
5,3%, IAM 4,3%, CVA 0,4%, TVR 20,6%, con MAC-
CE del 23,8% (Figura 3B).
En la Figura 3C observamos, a 3,2 años de seguimien-
to, los resultados globales, la suma de eventos intrahos-
pitalarios y al seguimiento: muerte 9,6%, IAM 6%, 
CVA 1%, TVR 22,4% y MACCE 29,9%.
La sobrevida libre de muerte, IAM y CVA (Kaplan-
Meier) de acuerdo con la localización de la lesión en 
distal vs proximal del TCI se observa que en el análisis 
de los eventos globales (intrahospitalarios y en el segui-
miento ( una significativa menor sobrevida en el grupo 
que presentaba lesiones en bifurcación 81,6% vs 89,9% 
(log rank test, p=0,012), la sobrevida libre de MACCE 
fue también significativamente menor en el grupo con 
lesión distal, 73,4 y 66,7%, respectivamente (log rank 
test, p=0,042) esto a pesar de que la repetición de nue-

vos procedimientos de revascularización fueron simi-
lares (log rank test p=0,32) (Figuras 4 A, B y C).
Finalmente, en el análisis según el tipo de stent 
utilizado (DES o BMS) la sobrevida libre de even-
tos cardíacos adversos (muerte, IAM, CVA y 
TVR) en los 93 pacientes tratados únicamente 
con DES y los 161 pacientes tratados únicamen-
te con BMS, fue significativamente mejor en los 
primeros (p=0,025), predominantemente debi-
do a una significativa menor incidencia de nuevas 
revascularizaciones (p=0,045) (Figuras 5 A, B y 
C). La incidencia de muerte fue tambien inferior 
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Figura 4. Curvas de sobrevida a 3,2±2,7 años de seguimiento,  comparan-
do sitio de lesión (n=281). A. Sobrevida libre de muerte, infarto y accidente 
cerebrovascular (MIS). B. Sobrevida libre de eventos adversos cardiovascula-
res mayores (MACCE). C. Sobrevida libre de revascularización del vaso trata-
do (TVR).

Tabla 3. Resultados clínicos comparando tipo de stent en pacientes con 
infarto de miocardio con elevación del ST al ingreso. (n=52)

DES (n=16) BMS (n=36) Valor de p

Muerte % 6,3% 13,9% 0,42
IAM % 6,3% 11,1% 0,96
CVA % 0,0% 5,6% 0,85
M/IM/CVA % 12,5% 30,6% 0,16
Revascularización % 18,8% 19,4% 0,95
MACCE % 25,0% 41,7% 0,24

IAM: infarto agudo de miocardio. CVA: accidente cerebrovascular. M/IM/CVA: muerte, 
infarto de miocardio y CVA. MACCE: eventos adversos cardiovasculares mayores. 
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en el grupo DES aunque sin significación estadís-
tica: 5,4% y 10,6%, respectivamente (p=0,15).
La incidencia de stent trombosis por cualquier defini-
ción fue del 0,7%.
Del grupo de 54 pacientes con STEMI, si bien hubo 
un mayor número de pacientes tratados con BMS, en el 
seguimiento alejado no hubo diferencias significativas 
en los eventos cardíacos adversos entre los dos grupos, 
BMS y/o DES, aunque los pacientes tratados con DES 
mostraron una tendencia más baja de eventos adversos 
al seguimiento (30,6% y 12,5% con DES y BMS, res-
pectivamente, p=0,16), como se observa en la Tabla 3. 
A más de 3 años de seguimiento, el 17% de los pacien-
tes se encontraba con doble terapia antiplaquetaria.

Análisis multivariado
Para el análisis multivariado se introdujeron las si-
guientes variables: sexo, mayores de 65 años, hiperten-
sión, dislipemia, insuficiencia renal crónica, insuficien-
cia cardíaca, índice de masa corporal >27, tabaquismo, 
diabetes, antecedentes familiares, enfermedad vascu-
lar periférica, accidente cerebrovascular previo, infarto 
previo, angioplastia previa, angina inestable al ingre-
so, infarto supra ST al ingreso, enfermedad de múlti-
ples vasos, lesiones distales, uso de DES. De este análi-
sis solo se incorporaron aquellas variables con p<0,09.
El análisis multivariado de predictores de muerte/
IAM/ CVA mostro que solo hipertension arterial (OR 
0,30 [IC 95% 0,10-0,84] p=0.02); IAM previo (OR 
0,46 [IC 95% 0,23-0,89] p=0,02) y lesión distal (OR 
0,46 [IC 95% 0,24-0,89] p=0,02) fueron predictores 
independientes de mala evolución en el seguimiento 
alejado.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio observacional en pacien-
tes con lesión no protegida de tronco de coronaria iz-
quierda tratados con angioplastia con stent mostraron, 
en el seguimiento alejado a más de 3 años, baja inciden-
cia de eventos cardíacos mayores, a pesar del alto ries-
go clínico de la poblacion tratada (73% de SCA inclu-
yendo STEMI).
Los pacientes con enfermedad distal de tronco de co-
ronaria izquierda tuvieron una significativa menor so-
brevida libre de muerte/infarto/ CVA y MACCE a pe-
sar de similar número de nuevas revascularizaciones. 
El análisis multivariado determinó que la misma fue 
un factor predictivo independiente de eventos adver-
sos alejados. Los pacientes tratados con DES tuvieron 
una significativa mayor sobrevida libre de eventos ad-
versos predominantemente por una reducción en la re-
petición de nuevas revascularizaciones.
La lesión no protegida de tronco de coronaria izquier-
da fue resorte de CRM dado el riesgo que implicaba el 
tratamiento por angioplastia con balón convencional.
Con el advenimiento del BMS, se comienzan a repor-

tar trabajos observacionales con angioplastia coronaria 
en el tratamiento de la lesión de tronco no protegida, 
y la experiencia individual más extensa es la reportada 
por Park en Corea.5,7

Nuestro grupo fue el primero en introducir esta moda-
lidad de revascularización dentro de estudios aleatori-
zados en la década del 90. El estudio ERACI II fue, en 
nuestro conocimiento, el primer estudio aleatorizado 
que permitió incluir lesiones de tronco no protegido 
dentro de la estrategia de revascularización entre an-
gioplastia con BMS y CRM.14

A partir de este estudio, en todos los estudios aleato-
rizados controlados por nuestro centro de investiga-
ción, los pacientes con UNLM podían ser incluidos 
dentro de la aleatorización; los estudios ORAR II, III, 
ERACI III y EUCATAX 15-18 permitieron la inclusión 
de estos pacientes con lesiones de tronco de coronaria 
izquierda.
Es recién en la década anterior y simultáneamente con 
la introducción de los DES en la práctica clínica, que 
se reportaron los primeros estudios aletorizados espe-
cíficamente diseñados para comparar resultados entre 
BMS/DES y CRM.
Cuatro fueron los estudios aleatorizados reporta-
dos,19-22 y el metaanálisis de todos ellos mostró similar 
incidencia de muerte e IAM entre angioplastia y CRM 
pero con un significativo mayor número de CVA en el 
grupo CRM (p=0,013) y como era de esperar una sig-
nificativamente mayor incidencia de nuevas revascula-
rizaciones en el grupo stent (<0,001).23.

Este análisis sin embargo tiene la limitación de que nin-
guno de los estudios mencionados tenía poder para medir 
diferencias en eventos cardiovasculares adversos graves.
El estudio SYNTAX, que asignó aleatoriamente pa-
cientes con lesiones de tres vasos coronarios y tron-
co de coronaria izquierda a Taxus (Boston Scienti-
fic Corp, Florida, USA) vs CRM, si bien mostró re-
sultados globales que favorecieron a la cirugía,24 en 
el subgrupo de pacientes con enfermedad de tronco 
no reveló, a tres años de seguimiento, diferencias en 
la incidencia de muerte e IAM entre los dos grupos, 
pero sí una significativa menor incidencia de CVA 
en el grupo Taxus (1,2% vs 4,0%, respectivamente; 
p=0,02). En los pacientes con score de SYNTAX 
bajo o intermedio, la incidencia de MACCE fue 
similar a 4 años (p=0,65) entre los dos grupos. La 
mortalidad reportada por nosotros del 9,6% (Figu-
ra 2 C) es similar al 8,4% del grupo CRM del estu-
dio SYNTAX, que no incluyó pacientes con STE-
MI; además, nuestra serie muestra en el subgrupo 
de pacientes tratados con DES una mortalidad de 
solo 5,4%, que es menor que la reportada por el es-
tudio SYNTAX en sus dos ramas de revasculariza-
ción,24,25, incluyendo aquellos pacientes con score de 
SYNTAX bajo y/o moderado donde la mortalidad 
a 4 años fue del 7,1%.26. Es de notar que la cantidad 
de stents por paciente de este registro difiere en mu-
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cho a la reportada por el SYNTAX (1,5 vs 4,4), lo 
que puede explicar en parte la muy baja incidencia 
de stent trombosis de nuestro estudio.
Los resultados de todos los estudios y registros antes 
mencionados llevaron a que las guías de tratamien-
to reportadas por las Sociedades Americanas y Euro-
peas de Cardiología incluyan la angioplastia de tronco 
de coronaria izquierda no protegida dentro de sus indi-
caciones,2,3 aunque siempre priorizando la indicación 
de cirugía de revascularizacion.27 Estos criterios de tra-
tamiento, sin embargo, tienen que correlacionarse con 
los resultados de la cirugía coronaria en nuestro país, 
resultados que es lo que debemos tener en cuenta cuan-
do tratamos de indicar procedimientos terapéuticos. 
Como lo demostró el estudio ERACI II, la mortalidad 
hospitalaria de CRM en Argentina14 está muy por en-
cima de lo reportado en otros estudios similares,28 que 
además tiene absoluta correlación con lo publicado re-
cientemente por el estudio FREEDOM;29 el punto fi-
nal primario de ese importantísimo estudio demostró 
ventajas de la cirugía de revascularizacion sobre el tra-
tamiento percutáneo solo en aquellos pacientes que 
fueron tratados en Estados Unidos y Canadá, ventaja 
que fue nula en sitios fuera de estos países (incluidos 
centros de Europa, Asia, Sudáfrica y Sudamérica). Ello 
sugiere que las experiencias de países centrales muchas 
veces no son extrapolables a otros medios..

Cuál es la técnica preferida para realizar una angioplas-
tia con stent de tronco de coronaria izquierda depende-
rá de diferentes variables, entre ellas tipo de lesión, lo-
calización y experiencia del operador (siempre es reco-
mendable utilizar la que el operador considere más ª fa-
miliarº); está claro que de no mediar lesiones que com-
prometan el ostium de ADA y ACX, la técnica de un 
solo stent, y stent provisional en caso de necesidad, pare-
ce ser lo más recomendable.9,30 Igualmente, el beneficio 
obtenido en esta serie con el uso de DES está de acuerdo 
con lo reportado por estudios previos,31 que sumado a la 
baja incidencia de stent trombosis sugiere extender la in-
dicación ª por defaultº de DES en este sitio.
Finalmente, en esta serie que presentamos no se trató 
de obtener revascularización completa anatómica, de 
modo que las lesiones totales crónicas de coronaria dere-
cha que no generaban isquemia no fueron tratadas. Re-
cientemente hemos visto reportes de una mejor evolu-
ción clínica en estos pacientes si se logra la apertura de 
estas oclusiones totales crónicas de coronaria derecha 
cuando acompañan a la lesión de tronco no protegido.32

LIMITACIÓN DEL ESTUDIO

Este estudio es observacional, retrospectivo y no alea-
torizado, por lo que pueden existir significativas dife-
rencias basales entre pacientes de los diferentes gru-
pos analizados, lesiones proximales vs distales, BMS vs 
DES, etc., que podrían afectar per se los resultados en 
el seguimiento alejado.

Igualmente, la experiencia reportada incluye un largo 
período de seguimiento e inclusión de pacientes con 
diferentes estrategias de terapéutica intervencionista y 
médica, como por ejemplo el uso de drogas antiplaque-
tarias más efectivas a partir del año 2010 que pueden 
afectar la evolución alejada.12,13

Además, el análisis retrospectivo impide evaluar el score de 
SYNTAX del total de estos pacientes, aunque la baja tasa 
de muerte a largo plazo reportada en los tratados con DES 
hace presumir que dicho score podría ser englobado como 
de bajo y/o moderado riesgo en la mayoría de los casos.
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Figura 5. Curva de sobrevida a 3,2±2,7 años de seguimiento,  comparando 
DES vs BMS (n=254). Se excluyeron aquellos pacientes que recibieron ambos 
tipos de stents. A. Sobrevida libre de muerte, infarto y accidente cerebrovas-
cular (MIS). B. Sobrevida libre de eventos adversos cardiovasculares mayores 
(MACCE). C. Sobrevida Libre de Revascularización del vaso tratado (TVR).
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CONCLUSIÓN

La angioplastia coronaria en lesiones de tronco no pro-
tegido con stent mostró baja incidencia de eventos car-
díacos adversos en el seguimiento a largo plazo a pesar 
del alto riesgo clínico de la población en estudio (SCA 
incluyendo STEMI).
Las lesiones en el tercio distal que involucran la bifur-
cación y el uso de BMS se asociaron a mayor incidencia 
de eventos adversos en el largo plazo.

ABSTRACT

Objective. Evaluate the incidence of death, myocardial 
infarction (IM) or cerebrovascular accident (CVA) 
and MACCE defined as the composite of death/MI/
CVA and target vessel revascularization (TVR) du-
ring hospitalization and long term follow-up in pa-
tients with unprotected left main stenosis (UNLM) and 
treated with percutaneous coronary intervention (PCI).
Methods. From January 2002 to September 2012 we 
performed 5825 PCI (8277 stents) in three centers in 
Argentina, 6087 bare metal stents (BMS) and 2190 
drug eluting stents (DES). 281 consecutives patients 
(239 BMS/152 DES) were treated with PCI and selec-
ted for this analysis. All of them received loaded do-

ses of clopidogrel or prasugrel before or at the time of 
PCI. Patients with previous patent bypass graft to tar-
get vessels and or contraindications for anticoagulants 
or long term dual antiplatelet therapy were excluded.
Results. Mean age, 67.1 years, diabetes 18.5%. EuroS-
CORE was 5.5 and distal stenosis of UNLM 49.8%. 391 
stents were implanted, BMS in 191 patients, DES in 93 
patients and both in 27. Acute coronary syndromes in 
72.9% 25.4% of them with ST elevation myocardial in-
farction. During hospitalization 3,9% died, 1.8% had an 
MI, 1.8% and urgent TVR and 6.4%, MACCE. Mean 
follow-up was 3.2±2.7 years, overall outcome showed an 
incidence of death in 9.6%, 6.0% MI, 14.5% death/MI/
CVA, 22.4% TVR and 29.9% MACCE. Compared to 
proximal, distal lesions had a significant less survival free-
dom from death/MI/CVA (81.9% vs 89%, respectively, 
p=0.012) and MACCE (66.7% vs 77.7%, respectively, 
p=0.02). Patients with DES was associated with higher 
survival free of MACCE (p=0.025).
Conclusion. Long term outcome of patients with 
UNLM treated with PCI was associated with low rate 
of adverse cardiac events. Distal lesions and those trea-
ted with BMS had poor outcome.

Key words: angioplastia, left main coronary artery, 
stents, drug eluting stents.
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Análisis de la producción científica 
latinoamericana en medicina

Analysis of Latin American scientific output in medicine

Santiago Mc Loughlin1, Gastón A. Rodríguez-Granillo2

Resumen

En la última década se produjo un aumento del gasto en investigación en países en vías de desarrollo. Ante la ausencia de aná­
lisis recientes, decidimos evaluar  la producción científica en medicina de Latinoamérica y su correlación con variables demo­
gráficas y económicas. Analizamos el número total de documentos producidos en cada país y su índice H. Realizamos un suba­
nálisis de los 4 países con mayor índice H y analizamos la correlación existente entre la población de cada país, su PBI y el gasto 
en investigación. Brasil está en primer lugar en relación con el índice H y número total de documentos, seguido por la Argenti­
na y México, en ese orden. El crecimiento de documentos publicados fue de 530% para Brasil, 331% para Chile, 267% para Ar­
gentina y 239% para México. Los 4 países presentaron aumentos de su participación en la producción mundial. Brasil presen­
ta mayor inversión porcentual destinada a investigación, comparado con Argentina y México, mientras que la Argentina supe­
ra en inversión porcentual a México. Brasil, Argentina, México y Chile lideran la producción científica médica regional, con im­
portante crecimiento de su producción. Este crecimiento podría encontrarse asociado a la situación económica regional y al 
aumento observado de la inversión en investigación. La influencia de la región a nivel mundial se encuentra en aumento aun­
que continúa siendo limitada. 

Palabras clave: índice H, factor de impacto, bibliometría.

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2013;4(3):164-169

INTRODUCCIÓN

A partir de su publicación en 2005, el índice H es 
uno de los métodos más utilizados para cuantificar la 
productividad e impacto de los investigadores a nivel 
mundial. A diferencia de los métodos utilizados pre-
viamente para la evaluación del desempeño de un au-
tor, el índice H intenta combinar en un solo número 
la productividad científica (es decir, el número de do-
cumentos publicados) y su repercusión (número de ci-
tas recibidas).1 Aun cuando existe controversia acerca 
de las limitaciones de este índice,2-7 el mismo ha sido 

recientemente incluido dentro de los parámetros que 
se valoran en los concursos docentes de los principales 
Hospitales Universitarios de Europa y Estados Unidos 
y en los ascensos dentro de las categorías de los inves-
tigadores de diversas agencias nacionales.8,9 Asimismo, 
el Consejo Brasileño de Desarrollo Científico y Tecno-
lógico lo utiliza en su plataforma de evaluación.10 Por 
otro lado, el índice H permite también analizar y com-
parar el desempeño de grupos de investigación, institu-
ciones, ciudades y países. En el ámbito regional, Kell-
ner et al.11 realizaron un estudio de los miembros de la 
Academia Brasileña de Ciencias utilizando esta meto-
dología, y en un estudio reciente de Rodrigues Pereira 
y cols.12 se hallaron diferencias significativas en la pro-
ducción científica en salud pública de las distintas re-
giones brasileñas. En el caso de Chile, su revista médi-
ca nacional (Revista Médica de Chile) realizó un aná-
lisis de sus publicaciones utilizando el índice H y las ci-
tas recibidas.13 Por el contrario, no hemos encontrado 
en la bibliografía internacional publicaciones que ana-
licen la producción latinoamericana en medicina, y por 
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lo tanto decidimos realizar la primera evaluación de la 
producción científica en medicina de la región. Los ob-
jetivos de nuestro estudio fueron evaluar el índice H y 
el número de los documentos publicados por cada país 
latinoamericano. Del mismo modo, analizamos el nú-
mero de citas recibidas y la evolución en el tiempo de 
la producción científica en el período 1996-2010 de los 
cuatro países latinoamericanos con mejor índice H. 
Por último, estudiamos la correlación existente entre la 
población, el producto bruto interno y la inversión en 
investigación y desarrollo de cada país con su produc-
ción científica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Utilizando el Scimago Journal and Country Rank ba-
sado en los registros de ElsevierÂ s B.V. Scopus data-
base14 (http://www.scimagojr.com), obtuvimos el nú-
mero total de documentos producidos en cada país 
para el período 1996-2010 y su índice H (actualiza-
do a diciembre de 2011). Un autor o institución tiene 
un índice H de h cuando h número de sus publicacio-
nes fueron citadas al menos h número de veces.1 En el 
ejemplo de la Tabla 1, se observa que un investigador 
con 6 publicaciones y 137 citas totales tiene un índice 
H de 4, mientras que otro investigador con 10 publi-
caciones y 26 citas totales tiene también un índice H 
de 4. Estos investigadores comparten un mismo valor 
de H debido a que en ambos casos sólo 4 de sus publi-
caciones tienen al menos 4 citas.15 Los países inclui-
dos para nuestro análisis fueron: Argentina, Bolivia, 
Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, México, Paraguay, 
Perú, Uruguay y Venezuela. Los artículos con múlti-
ples autores de diferentes países se consideraron como 
un documento para cada país. Se analizó primero la 
categoría ª Medicinaº y luego dentro de las categorías 
disponibles para cada especialidad. Las categorías de 
las especialidades incluidas fueron: Cardiología, Ci-
rugía, Dermatología, Endocrinología, Gastroente-
rología, Ginecología y Obstetricia, Infectología, Ne-
frología, Neurología, Oncología, Pediatría y Neona-
tología, Radiología y Terapia Intensiva. Luego, reali-

zamos un subanálisis de los 4 países con mayor índi-
ce H. Este subanálisis incluyó: el número total de do-
cumentos publicados citables (sólo artículos, revisio-
nes y comunicaciones a congresos), contribución por-
centual al número total de publicaciones mundiales 
(documentos producidos en un país en un año / el total 
de los documentos producidos en el mundo en el mismo 
año), contribución porcentual al número total de pu-
blicaciones en Latinoamérica (documentos producidos 
en un país en un año / el total de los documentos pro-
ducidos en Latinoamérica en el mismo año), número 
total de citas recibidas, porcentaje de autocitas (citas 
que recibe un artículo por publicaciones originadas en el 
mismo país), el promedio de citas recibidas por docu-
mento, tasa anual de crecimiento de publicaciones ci-
tables (publicaciones citables de un año / publicaciones 
citables del año anterior x 100) y la tasa de crecimien-
to total del período 1996-2010 (publicaciones citables 
producidas en 2010 / publicaciones citables producidas 
en 1996 x 100). Por último, analizamos la evolución 
a lo largo del período 2000-2009 y la posible correla-
ción existente entre la población de cada país, su Pro-
ducto Bruto Interno (PBI); su Producto Bruto Inter-
no per Capita (PBI per capita), el porcentaje total del 
PBI destinado a actividades de Investigación y Desa-
rrollo (I y D); el gasto en I y D por habitante y las va-
riables de producción científica. Los datos económi-
cos y demográficos fueron obtenidos de la Red de In-
dicadores de Ciencia y Tecnología Iberoamericana e 
Interamericana (http://www.ricyt.org)16 y el Banco 
Mundial (http://www.worldbank.org/).17

Tabla 1. Dos científicos con el mismo índice H: Investigador A, menor nú­
mero de publicaciones pero muy citadas y el investigador B con mayor nú­
mero de publicaciones pero menos citadas.

Publicación 
Citas recibidas

Investigador A Investigador B
1º 51 6
2º 34 5
3º 29 4
4º 22 4
5º 1 3
6º 0 2
7º 0 1
8º 1
9º 0
10º 0
Índice H 4 4
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Figura 1. Evolución por país del porcentaje anual de contribución a la pro-
ducción mundial (arriba) y de la producción anual de documentos citables 
(abajo) en el período 1996-2010.
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Análisis estadístico
Las variables discretas son presentadas en números y 
porcentaje según corresponda. Las variables continuas 
se presentan como el promedio ± desvío estándar. La 
comparación entre los 4 países con mayor índice H fue 
realizada utilizando el método de ANOVA con análi-
sis Bonferroni post-hoc. Las correlaciones entre varia-
bles se evaluaron utilizando el coeficiente rho de corre-
lación de Spearman. Fueron considerados como signi-
ficativos valores de p<0,05. El análisis estadístico fue 
realizado utilizando el software estadístico versión 
SPSS 17.0 (Chicago, Illinois, EE.UU.).

RESULTADOS

Durante el período 1996-2010, el conjunto de los paí-
ses analizados produjo 147.710 documentos totales y 
la región Latinoamérica alcanzaba un índice H de 255 
para la categoría ª Medicinaº del Scimago Journal Ran-
king. Brasil se ubica en primer lugar en relación con el 
número total de documentos publicados en Latinoamé-
rica (81.230 documentos) y 16ë  en el ranking mundial 
de la categoría ª Medicinaº. Dentro de las especialidades 

médicas analizadas para este país, la producción científi-
ca brasileña en Infectología es la mejor posicionada, ubi-
cándose 4ë  a nivel mundial con 4.968 documentos to-
tales publicados en el período 1996-2010. En segundo 
y tercer lugar en la categoría ª Medicinaº se encuentran, 
México y la Argentina con 22.441 y 18.504 documen-
tos publicados. Dentro de las especialidades de estos paí-
ses, las publicaciones totales en Dermatología y en Infec-
tología alcanzaron el mejor lugar en el ranking mundial 
obtenido por México y la Argentina respectivamente 
(24ë  y 23ë ). Los documentos totales publicados por cada 
país y especialidad son presentados en la Tabla 2.
Con relación al índice H, Brasil se ubica en la prime-
ra posición para Latinoamérica seguido por la Argenti-
na, México y Chile. Las especialidades con mejor ubi-
cación en el ranking mundial para el índice H de cada 
país fueron: Infectología (11ë ), Terapia Intensiva (25ë ), 
Dermatología (29ë ) y Pediatría (25ë ) para Brasil, Ar-
gentina, México y Chile, respectivamente (Tabla 3). 
Del mismo modo, Brasil lidera la región en el núme-
ro de documentos citables producidos, citas recibidas 
y contribución porcentual a la producción mundial de 
documentos (Tabla 4).

Tabla 2. Número de documentos totales en la categoría Medicina y por cada especialidad, producidos entre 1996­2010. Los valores entre paréntesis ex­
presan la posición del país en relación al ranking mundial para la categoría.

Argentina Bolivia Brasil Chile Colombia Ecuador México Paraguay Perú Uruguay Venezuela

Total 18504 
(34º)

421
 (115º)

81230 
(16º)

9932
(44º)

6051
(51º)

958
(92º)

22441
(31º)

257
(127º)

2114 
(66º)

1625 
(75º)

4.177
(55º)

Cardiología 1213 (29º) 12 (108º) 5600 (15º) 208 (49º) 271 (44º) 14 (105º) 1109 (32º) 16 (102º) 35 (75º) 70 (67º) 271 (45º)
Cirugía 783 (37º) 8 (124º) 6161 (12º) 828 (36º) 206 (54º) 49 (76º) 888 (35º) 12 (114º) 51 (75º) 66 (66º) 94 (62º)
Dermatología 555 (29º) 16 (99º) 2533 (12º) 148 (47º) 123 (51º) 19 (91º) 908 (24º) 25 (83º) 59 (64º) 61 (63º) 102 (56º)
Endocrinología 520 (27º) 1 (136º) 1751 (13º) 209 (39º) 62 (53º) 23 (68º) 343 (32º) 3 (117º) 15 (83º) 39 (60º) 69 (48º)
Infectología 740 (23º) 136 (74º) 4968 (4º) 402 (35º) 391 (37º) 97 (82º) 598 (30º) 34 (112º) 339 (45º) 83 (85º) 338 (45º)
Gastroenterología 304 (37º) 3 (120º) 2162 (19º) 171 (46º) 198 (44º) 7 (98º) 329 (36º) 7 (101º) 26 (70º) 21 (75º) 49 (57º)
Gin. y Obst. 667 (39º) 16 (110º) 3052 (15º) 609 (40º) 274 (45º) 73 (69º) 991 (30º) 17 (109º) 115 (59º) 57 (77º) 193 (51º)
Nefrología 354 (27º) 2 (112º) 831 (18º) 97 (46º) 22 (64º) ­­­ 202 (38º) 5 (93º) 10 (77º) 45 (58º) 108 (43º)
Neurología 1275 (28º) 10 (109º) 4114 (17º) 303 (47º) 311 (46º) 201 (52º) 1207 (29º) 3 (140º) 86 (64º) 141 (58º) 178 (53º)
Oncología 596 (37º) 2 (147º) 1631 (27º) 212 (49º) 78 (64º) 16 (96º) 724 (35º) 12 (103º) 66 (70º) 104 (56º) 68 (67º)
Pediatría 644 (36º) 25 (107º) 2855 (13º) 456 (41º) 149 (56º) 24 (109º) 512 (38º) 13 (122º) 64 (75º) 66 (71º) 90 (64º)
Radiología 400 (36º) 3 (116º) 1609 (22º) 274 (41º) 89 (56º) 7 (97º) 233 (46º) 5 (108º) 11 (92º) 55 (61º) 45 (65º)
Terapia intensiva 152 (34º) 1 (113º) 505 (16º) 56 (42º) 128 (35º) 7 (72º) 123 (36º) 1 (130º) 11 (64º) 28 (52º) 20 (58º)

Tabla 3. Indice H (actualizado a diciembre de 2011) en la categoría Medicina y de cada especialidad médica. Los valores entre paréntesis expresan la po­
sición del país en relación al ranking mundial para la categoría.

Argentina Bolivia Brasil Chile Colombia Ecuador Méjico Paraguay Perú Uruguay Venezuela
Total 131 (32º) 33 (101º) 181 (20º) 104 (39º) 82 (43º) 41 (91º) 126 (35º) 29 (113º) 69 (52º) 62 (59º) 74 (48º)
Cardiología 57 (28º) 5 (95º) 74 (20º) 26 (40º) 23 (45º) 5 (96º) 37 (35º) 4 (107º) 8 (78º) 12 (68º) 21 (50º)
Cirugía 38 (31º) 4 (109º) 56 (19º) 34 (32º) 21 (42º) 11 (62º) 33 (34º) 5 (106º) 8 (77º) 6 (98º) 10 (71º)
Dermatología 27 (31º) 5 (98º) 34 (23º) 16 (47º) 20 (40º) 6 (92º) 30 (29º) 2 (144º) 16 (51º) 8 (84º) 14 (60º)
Endocrinología 35 (37º) 1 (134º) 68 (18º) 37 (35º) 11 (61º) 12 (58º) 40 (38º) 1 (149º) 4 (94º) 18 (46º) 17 (51º)
Infectología 33 (28º) 25 (53º) 58 (11º) 20 (71º) 28 (46º) 20 (72º) 33 (29º) 11 (107º) 29 (44º) 15 (90º) 25 (57º)
Gastroenterología 34 (33º) 3 (89º) 39 (30º) 29 (36º) 14 (53º) 3 (93º) 30 (35º) 4 (86º) 7 (71º) 7 (73º) 11 (62º)
Gin. y Obst. 39 (31º) 7 (96º) 44 (25º) 41 (28º) 19 (51º) 16 (55º) 33 (35º) 5 (117º) 16 (58º) 14 (67º) 16 (59º)
Nefrología 24 (34º) 2 (100º) 39 (20º) 19 (41º) 6 (65º) ­­­ 30 (28º) 3 (89º) 6 (68º) 13 (52º) 24 (35º)
Neurología 46 (31º ) 5 (102º) 61 (21º) 24 (46º) 23 (48º) 16 (61º) 43 (34º) 2 (144º) 15 (65º) 18 (57º) 25 (44º)
Oncología 43 (38º) 1 (156º) 60 (26º) 39 (41º) 21 (55º) 4 (105º) 46 (35º) 7 (92º) 20 (58º) 25 (52º) 16 (66º)
Pediatría 28 (32º) 8 (94º) 37 (24º) 37 (25º) 18 (50º) 9 (88º) 32 (30º) 5 (122º) 18 (52º) 14 (69º) 14 (70º)
Radiología 27 (35º) 1 (129º) 39 (28º) 20 (41º) 19 (44º) 1 (104º) 19 (45º) ­­­ 4 (87º) 13 (58º) 11 (64º)
Terapia intensiva 23 (25º) 1 (110º) 42 (16º) 13 (40º) 11 (41º) 4 (62º) 19 (32º) 1 (128º) 6 (52º) 8 (46º) 5 (60º)
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En el análisis de la evolución temporal de la produc-
ción científica de la región (Tabla 4 y Figura 1), ob-
servamos que Brasil incrementó su porcentaje de pro-
ducción de documentos en relación a la producción 
regional de 40,69% para el año 1996 a 56,89% en el 
año 2010 mientras que la Argentina, Chile y México 
disminuyeron su contribución porcentual regional de 
13,7% a 10,1%; de 7,5% a 6,6% y de 18,9% a 12,34%, 
respectivamente. Así mismo, se registró un aumento 
del porcentaje de producción de documentos en rela-
ción a la producción mundial en los 4 países analiza-
dos. En 1996, Brasil contribuía a al producción mun-
dial con un 0,61% y en el año 2010 su contribución fue 
del 2,14%, la Argentina aumentó su contribución de 
0,21% a 0,38%, Chile de 0,11% a 0,25% y México de 
0,29% a 0,46% (Figura 1).
En el análisis de los indicadores económicos (Tabla 5) 
de los 3 países que lideran el ranking regional, la Ar-
gentina presenta un PBI menor al de Brasil y Méxi-
co (223±78,6 vs. 949±446; p<000,1 y 223±78,6 vs. 
808±174; p<0,001; valores expresados en miles de mi-
llones de USD) y Brasil presenta mayor inversión por-
centual del PBI destinada a I y D, comparado con Ar-
gentina y México respectivamente (1,02%±0,08 vs. 
0,46%±0,06; p<0,001 y 1,02%±0,08 vs. 0,39%±0,02; 
p<0,001). La Argentina supera en inversión porcen-
tual del PBI destinada a I y D a México (0,46±0,06 vs. 

0,39±0,02; p=0,03). En el análisis de dólares inverti-
dos en I y D por habitante, se observó nuevamente una 
diferencia significativa entre Brasil comparado con la 
Argentina y México (54±27,9 vs. 27,9±12; p<0,001 y 
54±27,9 vs. 30,3±4,9; p<0,001; valores expresados en 
USD). Con relación a la fuente de financiación, en el 
año 2009 en la Argentina, 73,23% de los fondos fue-
ron aportados por el Gobierno, 21,43% por empresas y 
3,84% por Universidades. En el mismo año, en Brasil, 
51,28% de los fondos fueron aportados por el Gobier-
no, 46,28% por empresas y 2,13% por Universidades. 
En México los porcentajes del 2009 fueron de: 46,92% 
(Gobierno), 43,19% (Empresas) y 6,35% (Universida-
des). En la Tabla 6, presentamos los coeficientes de co-
rrelación lineal existente entre el índice H, documen-
tos totales, población y variables económicas para to-
dos los países estudiados de la región.

DISCUSIÓN

Según el Instituto de Estadísticas de la UNESCO, a 
lo largo de la última década, el gasto mundial en inves-
tigación y desarrollo aumentó de 790 miles de millo-
nes de dólares en 2002 a 1146 miles de millones dóla-
res en 2007.18 Del mismo modo, el número de investi-
gadores y las publicaciones científicas se vieron incre-
mentadas en un 20 y 31%, respectivamente, en el ámbi-

Tabla 4. Valores promedio ± desvío estándar (excepto la tasa de crecimiento acumulada) de producción o citas anuales en el período 1996­2010 para los 
4 primeros países en producción científica de la región.

Argentina Brasil Chile México

Documentos citables 1126 ± 304 5011 ± 2837* 617 ± 299 1380 ± 433
12624 ± 3586 39772 ± 13742* 6206 ± 2242 12742 ± 3553

Autocitas (%) 12,27 ± 1,81 27,7 ± 2,1* 13,78 ± 2,96 15,3 ± 2,39 §
Citas por doc. 11,32 ± 4,24 9,44 ± 4,01 11,77 ± 5,89 9,66 ± 3,89
% de la producción mundial 0,28 ± 0,04 1,19 ± 0,48* 0,15 ± 0,05 0,34 ± 0,05
% de la producción regional 12,59 ± 2,31 # 48,9 ± 6* 6,27 ± 0,52 15,06 ± 2,39 #
Tasa de crecimiento (%) 7,92 ± 12,32 12, 78 ± 5,62 9,52 ± 11,47 7,11 ± 12,1
Tasa de crecimiento acumulada 1996­
2010 (%)

267 530 331 239

*: p<0,05 con respecto a los otros 3 países. §:  p<0,05 con respecto a la Argentina. #: p<0,05 con respecto a Chile.

Tabla 5. Variables económicas entre loa años 2000 y 2009.

Argentina Brasil México

Año PBI % PBI
I + D Gasto/h PBI % PBI I + D Gasto/h PBI % PBI I + D Gasto/h

2000 284 0,44 33,91 644 1,02 38,30 581 0,37 22,02
2001 268 0,42 30,71 554 1,04 33,27 622 0,39 24,60
2002 103 0,39 10,68 505 0,98 28,25 649 0,42 27,11
2003 129 0,41 14,04 552 0,96 29,60 700 0,41 28,11
2004 153 0,44 17,53 663 0,90 32,96 758 0,40 29,48
2005 183 0,46 21,87 881 0,97 46,70 846 0,41 33,65
2006 214 0,49 27,20 1089 1,01 59,15 949 0,38 34,34
2007 262 0,51 33,87 1366 1,10 79,75 1022 0,38 36,33
2008 328 0,52 43,30 1650 1,11 97 1086 0,35 35,96
2009 310 0,60 46,05 1595 1,19 98,95 874 0,40 32,39
Promedio 223* 0,46 27,9 949 1,02* 54,39* 808 0,39 § 30,3

PBI: producto bruto interno en miles de millones de dólares estadounidenses. % PBI I + D: representa el porcentaje total del PBI destinado por el Estado y privados a todas las áreas de in-
vestigación y desarrollo (Ciencias Sociales, Agricultura, Medicina, etc.). Gasto/h: gasto por habitante en dólares estadounidenses. *: p<0,001 con respecto a los otros 2 países. §: p<0,05 
con respecto sólo a la Argentina. (Los datos correspondientes a Chile no están disponibles).
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to mundial. También, a lo largo de esta última década, 
se desarrollaron grandes bases de datos de publicacio-
nes científicas que permitieron la elaboración de índi-
ces para la evaluación de la productividad y calidad de 
la producción de los autores, organizaciones y revistas 
médicas. De esta forma surgieron medidas cuantitati-
vas como el factor de impacto, utilizado para expresar 
la frecuencia promedio con la que fueron citados en los 
últimos dos años los artículos publicados de una revis-
ta en particular4 y el índice H, utilizado en nuestra in-
vestigación. Como puede observarse en las Tablas 1, 2 
y 3, existe un claro predominio de la producción cien-
tífica brasileña, seguida por la producción Argentina y 
de México que alternan en el segundo puesto según se 
analice el índice H o los documentos totales produci-
dos. Levemente por detrás se encuentra la producción 
científica chilena. Por otra parte, observamos también 
una importante diferencia entre la producción de Boli-
via, Ecuador y Paraguay y la de los líderes de la región. 
Estos últimos 3 países no superan los mil documentos 
publicados cada uno en el período 1996-2010 y presen-
tan índices H menores a 50. Esta diferencia observa-
da a nivel regional podría ser comparada a la existen-
te entre los países líderes en producción científica a ni-
vel mundial y los líderes de la región latinoamericana. 
Brasil presenta un índice H de 181, mientras que los 5 
países líderes a nivel mundial presentan índices H su-
periores a los 400 puntos. Por otro lado, la suma de la 
producción de documentos totales de los 5 países líde-
res de Latinoamérica fue de 138.158 en comparación 
a los 2.537.741 producidos por los líderes mundiales 
para el mismo período. Sin embargo, como puede ob-
servarse en la Tabla 4 y la Figura 1, Brasil, Argentina, 
México y Chile presentaron crecimientos de su pro-
ducción científica superiores al 200% casi duplicando 
(y en el caso de Brasil triplicando) su contribución a la 
producción mundial. Nuestros resultados, coinciden 
con la disminución observada en informes previos de 
la contribución porcentual mundial por parte de Esta-
dos Unidos de América, Gran Bretaña, Japón, Alema-
nia y Francia.
En línea con hallazgos previos de un análisis limitado 
al área cardiovascular,19 los altos coeficientes de corre-

lación encontrados entre el valor de índice H, los do-
cumentos totales producidos, la población y el PBI de 
cada país (Tabla 5), podrían sugerir que la predomi-
nancia regional de la producción científica brasileña es 
resultado de su gran población (190 millones de habi-
tantes) y su poderío económico (PBI de 2.493 miles de 
millones de USD para el año 2011). Sin embargo, en 
la Tabla 4 observamos que a pesar de que el PBI mexi-
cano es significativamente superior al de la Argentina, 
este último presenta un índice H superior. Del mismo 
modo, Nueva Zelanda (país inmediatamente superior 
a Brasil en el ranking de índice H) presenta una pobla-
ción y un PBI enormemente inferior al brasileño (apro-
ximadamente 4 millones de habitantes y un PBI nomi-
nal de 161 miles de millones de dólares). Estas obser-
vaciones podrían explicarse debido a los altos valores 
de correlación encontrados entre la inversión porcen-
tual del PBI en investigación y desarrollo y la produc-
tividad científica de los países latinoamericanos (Ta-
bla 5). Esta hipótesis se ve reforzada por los resultados 
presentados en la Tabla 4, donde se observa una inver-
sión porcentual promedio en investigación y desarro-
llo por parte de la Argentina significativamente supe-
rior a la mexicana y al mismo tiempo que la inversión 
porcentual brasileña es superior a la realizada por parte 
de la Argentina y de México. De esta forma, considera-
mos que el gran crecimiento de la producción científica 
brasileña y su predominancia a nivel regional son resul-
tado, no sólo de su situación económica y poblacional, 
sino también del mayor porcentaje de inversión desti-
nado a la investigación científica (Tabla 4 y 5).
Por otra parte, es importante señalar que el alto coefi-
ciente de correlación (r=0,99) observado entre los do-
cumentos publicados y el índice H (Tabla 6), parece-
ría contradecir la previamente mencionada capacidad 
de este índice de equilibrar la productividad y la reper-
cusión de un autor (evitando de este modo premiar el 
gran volumen de publicaciones aún cuando estas no re-
cibieran citas) así como también nuestras observacio-
nes previas en un estudio de producción científica en 
cardiología a nivel mundial. Consideramos que esta 
aparente contradicción es resultado de un porcentaje 
de citas por documento relativamente similar para las 
naciones estudiadas (Tabla 4) lo que genera que a igual 
citas promedio por documento, el número total de do-
cumentos producidos defina el valor final de los diver-
sos índices H.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Debido a que el análisis presentado se basó principal-
mente en el índice H, todas las limitaciones del mismo 
se aplican a nuestro estudio. El índice H puede diferir le-
vemente según la base de datos de publicaciones utiliza-
da (Scopus, Web of Science or Google Scholar).20 El ín-
dice H no discrimina según el orden de los autores, un 
autor puede tener un elevado índice H sin tener ningún 

Tabla 6. Correlación entre variables económicas, demográficas y científicas.

Variables r p
H / Documentos totales 0,99 <0,0001
H / Población 0,84 =0,001
H / PBI 0,90 <0,0001
H / PBI per capita 0,59 =0,056
Documentos totales / Población 0,86 =0,001
Documentos totales / PBI 0,92 <0,0001
Documentos totales / PBI per capita 0,60 =0,051
Documentos totales / % PBI destinado a I + D* 0,88 <0,0001
Documentos totales / USD por habitante en I + D* 0,59 =0,001 

H: índice H. PBI: producto bruto interno. I + D: investigación y desarrollo. USD por habi-
tante en I + D: dólares invertidos por habitante en investigación y desarrollo.
*: Los resultados corresponden a la información obtenida acerca de la inversión en Brasil, 
Argentina y México. (Los datos correspondientes a Chile no están disponibles).



Análisis de la producción científica latinoamericana en medicina     169

artículo publicado como primer autor. El índice H no 
discrimina entre los artículos publicados o las citas reci-
bidas según la calidad de las revistas (incluidas o no en 
Medline, sistema de revisión por pares o factor de im-
pacto). El índice H no discrimina entre autocitas y citas 
hechas por otros autores.5 Otra limitación de nuestro es-
tudio es que las variables económicas fueron analizadas 
únicamente para Brasil, Argentina y México en el perío-
do 2000-2009. Esta limitación surge debido a la imposi-
bilidad de obtener información acerca de la inversión en 
investigación y desarrollo en Chile y la ausencia de datos 
acerca de la inversión brasileña previa al año 2000.

CONCLUSIÓN

Sobre la base de lo observado en nuestra investigación, 
concluimos que Brasil, Argentina, México y Chile li-
deran la producción científica médica en el ámbito re-
gional y presentan importantes crecimientos de su pro-
ducción en los últimos quince años. Este crecimiento 
podría encontrarse asociado a la situación económica 
regional y al aumento observado de la inversión en in-
vestigación y desarrollo. Por otra parte, la influencia de 
la región a nivel mundial se encuentra en aumento si 
bien es aún limitada.

ABSTRACT

Introduction. Over the last decade the global spen-
ding on research, the number of researchers and the 
number of scientific publications have been mar-
kedly increased. This increment was especially sig-
nificant in developing countries. Therefore, conside-
ring the absence of recent evaluations, we decided to 
study the scientific output of Argentina in medicine 

as compared with other Latin American countries as 
well as the possible correlations between scientific 
output and demographics or economical variables.
Methods. The countries included in our study were: 
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, 
Mexico, Paraguay, Peru, Uruguay and Venezuela. We 
analyzed the total number of documents produced in 
each country for the period 1996-2010 and its H index, 
in the category ª medicineº and within the categories 
available for each specialty. Then, we performed a sub-
analysis of the 4 countries with the highest H index and 
analyzed the correlation between the population of each 
country, GDP and the research expenditures.
Results. Brazil ranks first in relation to the H index 
and total number of papers published, followed by Ar-
gentina and Mexico respectively. The increase of pa-
pers published between 1996 and 2010 was of 530% 
for Brazil, 331% for Chile, 267 % for Argentina and 
239% for Mexico. The 4 four countries increased their 
share in total world production. Brazil presents a hig-
her research spending, as compared with Argentina 
and Mexico, while Argentina investment exceeds the 
Mexican. The GDP showed significant correlations 
with the H index and the total number of produced 
documents by each country.
Conclusion. Brazil, Argentina, Mexico and Chile lead 
the regional scientific output and presented considera-
ble increments in their production over the past fifteen 
years. This growth may be associated with the regio-
nal economic situation and the observed increase in-
vestment in research and development. Moreover, the 
influence of the region in global production is increa-
sing but still limited.

Key words: H index, impact factor, bibliometry.
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Caso Clínico

Aterectomía rotacional como tratamiento de la 
seudorreestenosis por infraexpansión refractaria 
del stent

Rotational Atherectomy for treatment of restenosis by underexpanded stent 
refractory to balloon dilatation

Jorge H. Leguizamón1, Fabián Azzari, Gustavo Andersen, Gustavo Schipani, Dionisio Chambre

Resumen

El implante de un stent sobre una obstrucción con calcificación significativa, no advertida, es una situación de resolución po­
tencialmente compleja. A pesar del uso sistemático de balones de alta presión, algunos stent quedarán infraexpandidos, con el 
consiguiente aumento del riesgo de trombosis o reestenosis y angina refractaria.
Este reporte describe dos casos de infraexpansión refractaria del stent al balón tratados por recurrencia clínica precoz con ate­
rectomía rotacional. 

Palabras clave: aterectomía rotacional, stent infra expandido, calcificación coronaria.
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INTRODUCCIÓN

El implante de un stent sobre una lesión resistente o se-
veramente calcificada aumenta la probabilidad de in-
fraexpansión. Estos pacientes presentan consecuen-
temente un mayor riesgo de trombosis y/o restenosis 
(seudo±in-stent restenosis).1
Algunos casos persisten con una infraexpansión significa-
tiva y refractaria, a pesar del uso sistemático de balones no 
complacientes y de insuflaciones a alta presión. Las opcio-
nes para resolver esta compleja situación son limitadas.
Este reporte describe dos casos de infraexpansión re-
fractaria del stent tratados con aterectomía rotacional.

TÉCNICA DE LA ATERECTOMÍA ROTACIONAL

Las intervenciones fueron realizadas por acceso femo-
ral utilizando catéteres guía de 7 Fr. Antes de intentar 
la aterectomía rotacional (AR), se comprobó resisten-
cia del stent durante reiterados intentos de dilatación a 
alta presión (≥20 atm) con balones no complacientes y 
relación balón/arteria de 1:1.
La guía coronaria fue intercambiada por una guía Ro-
tawire® floppy (Boston Scientific, Natick, MA), realizán-
dose la AR a menos de 180.000 rpm con una oliva de diá-
metro apropiado guardando una relación oliva:arteria 
≤0,6. La oliva fue avanzada hasta el sitio de subexpansión 
tomando entre otros los siguientes recaudos:

·  Mantener estable la velocidad de rotación.
·  No trasponer totalmente el stent con la oliva para 

evitar el fenómeno de ª no retornoº.
·  Ejercer mínima presión de avance. En todo caso ª si fue-

se necesario, cambiar la oliva por una más pequeñaº.
·  Tener presente que el mecanismo principal a aplicar 

no es la ª ablaciónº sino ª golpetearº el stent aplicando 
las vibraciones de la oliva ocasionadas al girar la mis-

1.  Jefe Servicio de Hemodinamia. Clínica Bazterrica. CABA, Argentina.
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ma a alta velocidad. El efecto deseado es el reacomo-
damiento del stent fracturando el calcio prevaleciente.

Consideramos efectivo el tratamiento cuando alcanza-
mos plena libertad de avance y de retroceso de la oli-
va en todo el recorrido del stent y cuando a posteriori 
conseguimos expandir totalmente el stent con un ba-
lón 1:1 sin dificultades.

CASO 1

Un paciente de 56 años con antecedentes de dislipidemia 
y de hipertensión arterial fue admitido por angina inesta-
ble cuatro meses después de someterse en otra institución 
a un implante de stent directo convencional (de 3,5 mm) 
en la primera rama obtusa marginal. A pesar de múltiples 
dilataciones a alta presión, el resultado final fue subópti-
mo con una obstrucción residual intrastent de 50-60%.
La coronariografía de ingreso mostró una seudorrees-
tenosis severa intrastent a nivel del sitio infraexpandido 
(Figura 1 A y B). Inicialmente, se intentó sin éxito la 
dilatación intercambiando balones no complacientes 
(diámetro máximo 3,5 mm). En dos oportunidades se 
produjo ruptura de dos balones al imprimirles alta pre-
sión. Se realizó inmediatamente una AR con una oli-
va de 1,75 mm (Figura 1 C). Con este dispositivo se 
logró expandir completamente el stent (Figura 1 D).
No se registraron complicaciones hospitalarias ni tam-
poco a los 3 años de seguimiento.

CASO 2

Una paciente de 85 años con antecedentes de dislipide-
mia, hipertensión arterial, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica y de implante de un marcapasos DDD 
fue admitida por angina inestable refractaria. Tres me-

ses antes se había realizado en otra institución una an-
gioplastia con stent liberador de sirolimus en el tercio 
proximal de la arteria descendente anterior (DA) invo-
lucrando una gran rama diagonal.
El electrocardiograma mostraba ondas T negativas en 
las derivaciones precordiales y la coronariografía una 
franca infraexpansión del stent de la DA relacionada con 
una calcificación subyacente, sin inferirse angiográfica-
mente hiperplasia intimal significativa (Figura 2 A y B).
Inicialmente, se intentó sin éxito dilatar el stent con un 
balón no complaciente de 3,0 mm a una presión máxi-
ma de 24 atm (Figura 2 C) y el estado clínico de la pa-
ciente se comprometió aún más (angina con hipotensión 
arterial). Respetando la técnica descripta, se realizó a 
continuación una AR con una oliva de 1,5 mm (Figura 
2 D). La oliva progresó intrastent sin dificultad (Figu-
ra 2 E). Luego, se logró expandir completamente el stent 
a 3 mm (presión de balón nominal), complementándo-
se con técnica de kissing balloon (DA/primera diagonal).
No se registraron complicaciones hospitalarias ni a 2 
años de seguimiento.

DISCUSIÓN

El área luminal mínima del stent por IVUS predice con-
sistentemente el riesgo de restenosis y trombosis tanto 

Figura 1. A. Reestenosis intrastent severa de la rama obtusa marginal. B. Stent 
infraexpandido (flecha). C. Oliva de AR de 1,75 mm. D. Resultado final (flecha).

Figura 2. A. Obstrucción severa de la DA. B. Infraexpansión del stent por calci-
ficación subyacente (flecha). C. Obstrucción residual resistente a un balón no 
complaciente (flecha). D. Oliva de AR de 1,5 mm. E. Expansión completa del ba-
lón post-AR. F. Resultado final.
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para los stents convencionales (BMS) como liberadores de 
droga (DES).2 Aun con el uso sistemático de dilataciones 
a alta presión, es posible encontrar distintos grados de in-
fraexpansión por IVUS en 20-25%3 y en 40%4 de los pa-
cientes con restenosis de BMS o DES, respectivamente.
La calcificación coronaria constituye una importan-
te limitación de las intervenciones coronarias percutá-
neas (PCI). Es así que el grado de expansión del stent es 
inversamente proporcional al arco de calcio (r=±0,8; 
p<0,0001).1
Desafortunadamente, la angiografía tiene pobre sen-
sibilidad para su detección. Aun en casos de calcifica-
ción arterial extensa (arco >180ë  por IVUS) no sobre-
pasa el 63%. A su vez, un 33% de pacientes sin calcifi-
cación evidente tendrán compromiso de más de 1 cua-
drante por IVUS.5
En consecuencia, se debería evitar la técnica de stenting di-
recto en pacientes con alta chance de calcificación coronaria 
(pacientes con historia de cirugía coronaria, insuficiencia 
renal crónica6 o edad avanzada7).
La AR en la reestenosis intrastent es un procedimiento se-
guro y eficaz, tal como lo demuestran numerosos repor-
tes, dos estudios aleatorizados8 y nuestra propia experien-
cia acumulada durante más de 20 años.9 Estas publicacio-
nes han mostrado bajo riesgo de complicaciones, sin evi-
dencias de disrupción de la estructura del stent utilizando 
una relación oliva:arteria ≤0,7.
Kobayashi ya había reportado sobre el uso de AR para el 
tratamiento de la infraexpansión refractaria del stent.11 El 
IVUS mostró una placa fuertemente calcificada ª en ani-
lloº rodeando al stent. El uso de olivas de diámetro progre-
sivo demostró una ablación parcial de los struts y de la pla-
ca subyacente, sin embolización distal ni disminución del 
flujo anterógrado (slow-flow).
Por otro lado, Bilodeau reportó sobre el uso de laser exci-
mer de alta energía como tratamiento de un caso similar 
de infraexpansión. Tengamos presente que el uso de esa 
tecnología en nuestro país no está disponible.10

Querríamos discutir algunos aspectos y limitaciones de 
nuestro reporte. Primero, no realizamos IVUS luego de 
la AR, y ello no nos permitió evaluar el grado deterioro 
sufrido por los stents.
No recomendaríamos (con fines diagnósticos) transpo-
ner con IVUS ª infra-expansionesº significativas y refrac-
tarias, probablemente con espículas de struts fracturadas.
Segundo, en todos los casos logramos un excelente resul-
tado angiográfico sin retroceso elástico y sin intrusión de 
placa; los pacientes no fueron seguidos angiográficamente 
pero su respectiva evolución clínica fue excelente.
En último lugar, debemos destacar que esta técnica nos 
permitió resolver una dramática situación habitualmente 
no superable salvo quirúrgicamente.
Es importante caracterizar adecuadamente la obstrucción 
(placa) antes de implementar una angioplastia. Ante la sos-
pecha de calcificación deberíamos confirmar su presencia y 
severidad ya sea en forma directa por IVUS/OCT o indi-
recta predilatando con un balón de diámetro adecuado. En 
caso de resistencia, el uso de cutting balloon o de AR debería 
preceder al implante de cualquier tipo de stent.
En conclusión, este reporte ilustra una técnica única para 
el tratamiento de la infraexpansión refractaria del stent.

ABSTRACT

Stent implantation in an unnoticed heavily calcified le-
sion is a situation of potentially complex resolution. In 
spite of the systematic use of high-pressure balloons, 
many stents will remain underexpanded, with the en-
suing increased risk of thrombosis or restenosis and re-
fractory angina.
This report describes two cases of stent underexpansion, 
refractory to balloon dilatation, treated by means of ro-
tational atherectomy due to an early clinical recurrence.

Key words: rotational atherectomy, underexpanded stent, 
coronary calcification
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Caso Clínico

Infarto aislado de ventrículo derecho simulando 
infarto anterior

Isolated right ventricular myocardial infarction simulating anterior ventricular 
myocardial infarction

Martín Bodoira1, Guillermo Marchetti1, Julián Kemps1, Norberto Almirón1, Antonio Pocoví1

Resumen

El infarto aislado de ventrículo derecho, sin compromiso alguno del ventrículo izquierdo, es una entidad infrecuente que pue­
de simular electrocardiográficamente un infarto de cara anterior. 
Presentamos un caso clínico de infarto aislado de ventrículo derecho que simula un infarto de cara anterior por oclusión agu­
da de una arteria coronaria derecha no dominante y realizamos un análisis fisiopatológico de los cambios electrocardiográficos.

Palabras clave: infarto de miocardio, ventrículo derecho, supradesnivel del segmento ST precordial.
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INTRODUCCIÓN

El supradesnivel del segmento ST en las derivaciones 
precordiales V1-V4 es la característica electrocardio-
gráfica distintiva del infarto anterior. Sin embargo, di-
cha alteración electrocardiográfica ha sido reportada 
también en el infrecuente escenario del infarto aislado 
de ventrículo derecho.1.

La arteria coronaria derecha se presenta como domi-
nante en la mayor parte de los individuos. En conse-
cuencia, su oclusión aguda en los segmentos proxi-
mal-medio involucra la pared libre del ventrículo dere-
cho y simultáneamente la cara inferior del ventrículo 
izquierdo. Por este motivo, el compromiso del ventrí-
culo derecho acompaña al infarto inferior, y su patrón 
electrocardiográfico es el supradesnivel del ST en las 
derivaciones precordiales derechas (V3R y V4R), ade-

más de DII-DIII-aVF. Su correlato clínico involucra 
un amplio espectro, desde inaparente, hasta casos con 
gran repercusión hemodinámica, situación descripta 
clásicamente con la tríada de hipotensión arterial, pre-
sión venosa aumentada y campos pulmonares limpios.
El infarto aislado del ventrículo derecho sin compro-
miso del ventrículo izquierdo, es una situación infre-
cuente, y comprende un 3% de la totalidad de los in-
fartos.2,3 Describiremos un caso de infarto aislado del 
ventrículo derecho con supradesnivel del ST anterior 
como hallazgo electrocardiográfico distintivo, simu-
lando por lo tanto un infarto anterior.

REPORTE DEL CASO

Paciente de sexo masculino, de 46 años, dislipémico, ex-
tabaquista, con antecedentes familiares de enfermedad 
coronaria, que acudió al Servicio de Emergencias presen-
tando dolor precordial típico y carácterístico de 2 horas de 
evolución, sin descompensación hemodinámica. El ECG 
evidenció supradesnivel del segmento ST en las derivacio-
nes precordiales de V1 a V5 así como también en V3R y 
V4R (Figuras 1 y 2). Se le administró aspirina y ticagre-
lor en dosis de carga y se lo derivó al Laboratorio de He-
modinamia para realizar angioplastia primaria con diag-
nóstico de infarto agudo de miocardio de cara anterior. 

1. Servicio de Hemodinamia y Cardiología Intervencionista, Sanatorio San 
Lucas. Argentina. 
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La cinecoronariografía no evidenció obstrucciones an-
giográfi camente signifi cativas a nivel del tronco de coro-
naria izquierda como tampoco en las arterias descenden-
te anterior y circunfl eja (dominante) (Figura 3). En la in-
yección selectiva de la arteria coronaria derecha (no do-
minante) se observó oclusión trombótica en su segmento 
proximal (Figura 4). Dado que el paciente persistía con 
ángor de igual intensidad que al ingreso, se continuó con 
angioplastia con implante de un stent convencional Gaze-
lle 2,25 × 14 mm, sin complicaciones (Figura 5). El pa-
ciente evolucionó estable, sin complicaciones, desarrollan-
do un pico de CPK de 137 UI/l (valor máximo de refe-
rencia 200 UI/l) y un valor máximo de troponina ultra 
sensible de 191 ng/ml (valor de referencia máximo 14 ng/
ml). En el ECG posprocedimiento se observa segmento 
ST nivelado en cara anterior sin desarrollo de nuevas on-
das Q (Figura 6). El ecocardiograma Doppler realizado 
24 horas posevento evidenció ventrículo derecho con di-
latación leve y función sistólica conservada, ventrículo iz-

quierdo sin trastornos regionales de la motilidad parietal 
y sin compromiso de la función sistólica. El paciente egre-
só a las 72 horas bajo tratamiento con aspirina, ticagrelor, 
enalapril, atenolol y atorvastatina.

DISCUSIÓN

El supradesnivel del segmento ST en derivaciones pre-
cordiales izquierdas generalmente indica la presencia de 

Figura 1. 

Figura 3. 

Figura 2. 

Figura 4. 

Figura 5. 
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un infarto de cara anterior. Sin embargo, como hemos 
mencionado, existen casos de infartos de ventrículo de-
recho que se presentan con este patrón electrocardiográ-
fico. Este hallazgo puede observarse, como en nuestro 
paciente, en caso de oclusión de una arteria coronaria 

derecha no dominante, si se ocluye una rama marginal 
importante durante una angioplastia a la arteria corona-
ria derecha4 o si existe una oclusión proximal de corona-
ria derecha con circulación colateral de izquierda a de-
recha suficiente como para proteger la pared inferior.5,6.

Cuando el infarto de ventrículo derecho coexiste con 
un infarto inferior no se observan los cambios en cara 
anterior porque las fuerzas eléctricas generadas por la 
pared inferior son dominantes y en consecuencia anu-
lan a las del ventrículo derecho debido a la mayor masa 
miocárdica comprometida.7

En conclusión, es importante recordar que la arteria 
coronaria derecha puede ser el vaso culpable en pacien-
tes que se presentan con supradesnivel del ST en cara 
anterior y en precordiales derechas.

ABSTRACT

The isolated right ventricular myocardial infarction, 
without left ventricle compromise, is a rare entity that 
can present changes in the ECG simulating an ante-
rior ventricular myocardial infarction.
We report a clinical case of isolated right ventricular 
myocardial infarction due a non-dominant right co-
ronary artery occlusion and the pathophysiological 
analysis of electrocardiographic changes.

Keywords: myocardial infarction, right ventricle, precor-
dial ST-segment elevation.
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Caso Clínico

Angioplastia con tromboaspiración y stent con 
micromallado en infarto agudo de miocardio con 
elevación del ST

Trombus aspiration and micro­mesh covered stent implant in myocardial 
infarction with ST segment elevation

Miguel O. Villegas, Andrés E. Dini, Ana P. Mollón, Laura V. De Candido, Alberto Tamashiro1

Resumen

Se presenta el caso de un paciente de 63 años con síndrome coronario agudo con supradesnivel del ST (SCACEST). En la coronariografía se 
observó oclusión de la coronaria derecha y lecho distal con severas lesiones difusas y trombos en su recorrido. Se realizó angiplastia prima­
ria con la combinación de tromboaspiración previa y posterior implante de 3 stents metálicos recubiertos con malla microrreticulada de po­
lietileno (M­Guard® Inspire MD, Tel Aviv, Israel). El resultado fue exitoso, con flujo epicárdico final TIMI 3, blush 3 y 70% de disminución del ST.

Palabras clave: infarto agudo de miocardio con supradesnivel del ST, angioplastia primaria, tromboaspiración, stent M-Guard®.
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INTRODUCCIÓN

La angioplastia primaria en el SCACEST tiene riesgo de 
embolización distal y fenómeno de ª no reflowº. La embo-
lización distal se produce principalmente luego de liberar el 
stent; los trombos y los detritus de la placa se prolapsan por 
los struts del stent y son arrastrados por la sangre. Los me-
dios para reducir estas complicaciones y conservar la per-
fusión miocárdica son: utilización de agentes farmacológi-
cos, dispositivos de protección distal y tromboaspiración. El 
stent dedicado M-Guard® es un nuevo tratamiento alterna-
tivo, el cual se caracteriza por presentar una malla microre-
ticulada que impide el prolapso del trombo a través de los 
struts del stent previniendo  la embolización distal.1 
Se presenta un paciente con SCACEST por oclusión de 
la coronaria derecha con lecho distal con severas lesiones 

difusas y trombos, el cual fue resuelto por la combinación 
de tromboaspiración e implante de 3 stents M-Guard®.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 63 años de edad, hipertenso, disli-
pémico, tabaquista con angina de reposo 15 días previos a 
la consulta. Ingresó a Unidad Coronaria por SCACEST 
ínfero-latero-dorsal de 6 mm de 1 hora de evolución Ki-
llip y Kimbal I.
ECG: supradesnivel  del ST en D2, D3, AVF y V6. Máxi-
mo supradesnivel del ST de 8 mm en D3.
CCG: coronaria derecha dominante, oclusión en seg-
mento medio (Figura 1A), sin observarse lecho distal. 
Arteria descendente anterior con lesión significativa en 
segmento medio y circunfleja de nacimiento indepen-
diente, sin lesiones significativas.
Tratamiento: ATC primaria a la coronaria derecha. La 
arteria se repermeabiliza con el simple pasaje de un alam-
bre guía 0.014º punta soft (Asahi Intec, Seto, Japón); lue-
go se observa lecho distal con lesiones severas difusas y 
presencia de trombos hasta el origen de la rama descen-
dente posterior (Figura 1B). Se realiza tromboaspiración 
con catéter dedicado Quick Cat (Spectranectic, Colora-
do, EE.UU.) en 2 oportunidades, obteniéndose material 
trombótico y detritus (Figura 2). Se realiza predilatación 
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segmentos proximal, medio y distal con catéter balón 2,0 
× 20 mm (Sprinter Medtronic, Minneápolis, EE.UU.) en 
todo el trayecto de la arteria. Finalmente se implantan 3 
stents M-Guard® de 3,0 × 38 mm, 3,0 × 33mm y 3,5 × 33 
mm de distal a proximal, respectivamente (Figura 3A). 

RESULTADO

La angiografía fi nal muestra la arteria permeable con fl ujo 
fi nal TIMI 3 y blush 3 (Figura 3B). 
ECG: descenso de ST a 3 mm en D3 (70% de descenso 
del ST) (Figura 4).
Laboratorio: CPK basal no en ventana: 101 UI/l.  CPK 
post-PTCA: 1524 UI/l. CPK pico: 3814. CPK a las 24 
horas: 1160 UI/l. 
Ecocardiograma transtorácico 24 horas post-PTCA: 
ventrículo izquierdo con dimensiones conservadas. Hipo-
quinesia inferomedial, inferoapical y posteroapical. FSVI: 
levemente deteriorada. Patrón de llenado pseudonormal.

DISCUSIÓN

Los signos del éxito en la angioplastia primaria en el SCA-
CEST son la repermeabilización de la arteria epicárdica 
con fl ujo TIMI 3, la recuperación de la perfusión miocar-
diocapilar blush grado 3 y descenso del ST > del 70% con 
respecto al ECG basal.
La prevención de la embolización distal evita los trastor-
nos de la perfusión miocárdica, la disfunción endotelial y 
el edema miocárdico. 
Los métodos más frecuentes para reducir el riesgo de em-
bolización distal son la utilización de agentes farmacoló-
gicos, dispositivos de protección distal, catéteres de trom-
boaspiración manual y últimamente la utilización del 
stent M-Guard®.
Respecto de las experiencias de tromboaspiración y la uti-
lización del stent M-Guard® en el SCACEST, se men-
cionan algunos estudios en relación con el caso que se 
presenta.
El estudio TAPAS comparó grupos con y sin tromboaspi-
ración previo a la angioplastia convencional con stent. Este 

estudio mostró menor mortalidad cardíaca, menor inci-
dencia de eventos combinados de muerte cardíaca e infar-
to de miocardio no fatal al año, y también reducción del 
área de infarto.2

La mejoría de los índices de reperfusión miocárdica por 
tromboaspiración trae una signifi cativa mejora de los re-
sultados clínicos a un año. Existe una estrecha relación 
entre el grado del blush y la muerte cardíaca. La resolución 
del segmento ST es un predictor independiente de sobre-
vida a largo plazo.2

El MAGICAL es un estudio de 60 pacientes no aleatori-
zado y core lab independiente para la evaluación del stent 
M-Guard®. Se observó fl ujo TIMI 3 en el 90% de los pa-
cientes, con 73,3% de blush grado 3 y 61,4% de resolu-
ción total del ST. En este mismo estudio, un subgrupo de 
11 pacientes se tromboaspiró antes del implante del M-
Guard® y no presentó diferencias signifi cativas con el gru-
po no tromboaspirado; igual resultado se observó en el 
subgrupo coronaria derecha comparado con los otros va-
sos.3 No se han hallados otros estudios que muestren re-
sultados combinando la tromboaspiración y posterior im-
plante del stent M-Guard®.
El estudio MASTER evaluó dos grupos de pacientes con 
SCACEST, un grupo control con angioplastia con stent 
con o sin drogas y otro grupo con stent M-Guard®. Hubo 
diferencia signifi cativa a favor del grupo stent M-Guard® 
para el fl ujo TIMI 3 y la reducción del segmento ST, pero 
sin diferencia signifi cativa en el blush comparado con el 
grupo control. No hubo una reducción signifi cativa de 
eventos mayores cardíacos en pacientes tratados con stent 
M-Guard®.4

Figura 1. A. Angiografía basal, CD con lesiones severas y ocluida desde origen segmento distal (fl echa roja). Presencia de trombos entre fl echas. B. Luego del 
pasaje del alambre guía 0.014” punta soft (Asahi Intec, Seto, Japón); se permeabiliza el lecho distal de la CD; se observa trombo proximal.

Figura 2. Material obtenido de la trombo aspiración con catéter de aspiración 
Quick Cat (Spectramectic, Colorado, EE.UU.), se observan trombos y detritus.
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En el estudio GUARDIAN, la tromboaspiración con pos-
terior implante de stent metálico no mostró diferencias con 
el grupo stent M-Guard® sin tromboaspiración previa.5

CONCLUSIÓN

Evitar la embolización distal favorece la recuperación de 
la perfusión capilar (blush) y el descenso del ST. Estos pa-
rámetros contribuyen a la disminución del área del infar-
to, recuperación de la función ventricular, la mejora de la 
sobrevida y la reducción de los eventos cardíacos al año. El 
stent M-Guard previene la embolización distal aunque su 
efi cacia no tiene diferencias signifi cativas en comparación 
con con la tromboaspiración.

Si bien el caso presentado está fuera de los criterios de in-
clusión de los protocolos de los estudios publicados, no-
sotros creemos que esta será la experiencia diaria con esta 
clase de dispositivo que tiene pocos años de existencia.
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ABSTRACT

A 63 year old male patient wirh acute coronary syn-
drome with ST segment elevation. Th e coronary an-
giography showed right coronary occlusion and diff u-
se sclerosis with thrombus formation in the distal run. 
Primary angioplasty was performed; previous trom-
bus aspiration, 3 polymer micromesh coverd stent (M-
Guard® Inspire MD, Tel Aviv, Israel) was implanted. 
Final epicardial fl ow TIMI 3 grade, myocardial Blush 
grade 3 and 70 % ST resolution was obtain.

Key words: acute myocardial infarction with ST seg-
ment elevation, primary angioplasty, trombus aspiration, 
stent M-Guard®.
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Figura 3. Angiografía post-ATC. A. Posinsufl ación con balón Sprinter (Medtronic, Minneapolis, EEUU) y tromboaspiración, se implanta de 3 stents M- GUARD (Ins-
pire, Tel-Aviv, Israel) (fl echas, stents implantados). B. Angiografía fi nal. * blush en fase fi nal de la coronariografía.
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Caso Clínico

Embolización de aneurisma de arteria 
pancreático-duodenal utilizando hidrocoils

Pancreaticoduodenal artery aneurysm embolization with hidrocoils

Hernán Bertoni1, Eduardo Magariños1, Juan Pablo Zimmermann1, Germán Solioz1

Resumen

Los aneurismas de arterias pancreático­duodenales son infrecuentes, pero presentan un riesgo elevado de ruptura y sangrado. 
Presentamos un caso de un aneurisma pancreático­duodenal de 25 mm de diámetro, en un paciente joven, asintomático. Fue 
hallado en forma incidental durante un control imagenológico de rutina debido a un tumor germinal de testículo y asociado a 
la obstrucción del tronco celíaco por el ligamento arcuato medio (MAL Syndrome). La embolización se realizó utilizando hidro­
coils Azur®. Debido a la cubierta de un polímero de hidrogel que provoca que el coil aumente de tamaño y que ocupe mayor 
espacio dentro del saco, requiere menor cantidad de coils que cuando se utilizan los convencionales de platino. 

Palabras clave: aneurisma visceral, aneurisma pancreático-duodenal, obstrucción del tronco celíaco, ligamento arcuato, emboliza-
ción, coils. 
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INTRODUCCIÓN

Los aneurismas de arterias viscerales (AAV) son 
aquellos que comprometen las ramas del tronco ce-
líaco (TC), arteria mesentérica superior (AMS), 
arteria mesentérica Inferior (AMI) o arterias re-
nales. Si bien los AAV son poco frecuentes (0,01-
0,2%),1 son clínicamente importantes y potencial-
mente letales.1 Los AAV pueden ser clasificados 
como aneurismas verdaderos, que involucran las 
tres capas de la arteria y son definidos como una 
dilatación localizada mayor del 50% del diáme-
tro normal del vaso, o pseudoaneurismas, defini-
dos como una ruptura contenida de la arteria limi-
tado por la adventicia o por el tejido perivascular. 
La mayoría de los aneurismas verdaderos responde 

a causas degenerativas (deficiencia de la media ar-
terial) y en menor medida a aterosclerosis, síndro-
mes congénitos y displasia fibromuscular; son ge-
neralmente asintomáticos. Los pseudoaneurismas 
pueden desarrollarse secundariamente a trauma, 
inf lamación, infección, vasculitis o intervenciones 
quirúrgicas.
La arcada pancreático-duodenal es un red vascular al-
rededor de la cabeza del páncreas que conectan al TC y 
la AMS, a través de la arteria pancreático-duodenal su-
perior, rama de la arteria gastroduodenal, y la arteria 
pancreático-duodenal inferior, rama de la AMS. Los 
aneurismas en esta localización reciben colectivamen-
te el nombre de aneurismas de la arteria pancreático-
duodenal (APD).
Los APD son muy raros y representan únicamente el 
2% de todos los aneurismas viscerales. En compara-
ción con el resto de los AAV, presentan mayor riesgo 
de ruptura arterial. El 64% de los pacientes que consul-
tan por síntomas relacionados con el aneurisma ha te-
nido una ruptura.2

En este trabajo reportamos el abordaje endovascular de 
un aneurisma verdadero de la arteria pancreático-duo-
denal asociado a estenosis severa del TC, tratado me-
diante la utilización de hidrocoils.
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ni. CABA, Argentina. 
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CASO CLÍNICO

Paciente de 27 años, asintomático, con antecedentes de 
tumor germinal de testículo que completó quimiotera-
pia (6 ciclos) y radioterapia conformada (3 ciclos). En 
la tomografía multicorte (TAC) para el control del tu-
mor se descubre la presencia de un aneurisma de arte-
ria pancreático-duodenal de 2,5 cm de diámetro, aso-
ciado a la presencia de una estenosis severa de TC debi-
da a un ligamento arcuato (Figuras 1 y 2).
Debido a que el origen del aneurisma estaba a menos 
de 1 cm del nacimiento de la AMS y que a 5 mm dis-
tal al saco se encontraban las ramas yeyunales, se deci-
dió embolizar el aneurisma utilizando hidrocoils Azur®.
El procedimiento se realizó en la Sala de Angiografía, 
bajo neuroleptoanalgesia y monitero cardíaco. Se colo-
có un introductor 5 Fr por vía femoral derecha y se avan-
zó un catéter Cobra 5 Fr hidrofílico en el ostium de la 
AMS, mediante el cual se realizaron los controles angio-
gráficos durante el procedimiento. Por vía humeral de-
recha se introdujo un segundo introductor 5 Fr y se ca-
teterizó la AMS utilizando un catéter vertebral 5 Fr hi-
drofílico. A través de este se efectuó un cateterismo co-
axial utilizando un microcatéter Progreat 2.8 Fr (Teru-
mo), accediendo dentro del saco aneurismático. Debi-
do a la relación saco-cuello, se colocó en primera instan-
cia una canastilla de platino de 20 mm (Framing Coil, 
Azur®) que se conforma tridimensionalmente permi-
tiendo una adaptación al saco y la posterior colocación 
de hidrocoils en forma segura. Acto seguido, se coloca-
ron dos hidrocoils Azur® 0.018Â Â  de 8 y 10 mm de diáme-
tro por 10 cm de longitud. El control final se realizó 20 
minutos después de liberado el último coil, tiempo sufi-
ciente para obtener la expansión completa de los mismos 
debido al polímero de hidrogel que lo recubre.
El paciente fue dado de alta 24 horas posterior a la in-
tervención, sin complicaciones.
La tomografía de control a los 6 meses evidencia una 
completa oclusión del saco aneurismático, con preser-
vación de las ramas viscerales vecinas (Figuras 3 y 4).
El paciente evolucionó a los 12 meses en forma asinto-
mática con excelente calidad de vida, en óptimas con-
diciones físicas y sin restricciones laborales.

DISCUSIÓN

Sutton y Lawton en el año 1973 fueron los primeros que 
describieron la asociación no azarosa de estenosis u oclu-
sión del TC con el APD, postulando que el hiperflujo a 
través de la AMS tenía un rol primordial en la génesis y 
perpetuación del aneurisma.3 En un elevado porcentaje 
(50-80%) según diferentes series se relaciona la esteno-
sis del TC con el APD.4,5 Si bien la principal causa de 
oclusión del TC es ateroesclerótica,6 existe el síndrome 
del ligamento arcuato medio (MAL syndrome) también 
como causa de compresión. Un tiempo después, Kadir 
et al. describieron cuatros casos más en los que pudieron 
constatar que el flujo sanguíneo retrógrado incrementa-
do a través de la circulación colateral jugaba un rol fun-
damental en el desarrollo del aneurisma.6

Antes del año 1980 la cirugía era el único tratamien-
to para el APD; tenía una mortalidad del 26%, pero 
la tasa de muerte intrahospitalaria sin tratamiento 
quirúrgico era cercana al 80%. Con el advenimiento 
de las técnicas miniinvasivas es posible embolizar los 
aneurismas, lo que disminuyó la tasa de mortalidad 
significativamente.7
La presentación clínica de los pacientes con APD es 
inespecífica y variada, pudiéndose observar como un 
hallazgo incidental (como en el caso de nuestro pacien-
te) a través de métodos de imágenes, pasando por el 
shock hasta una hemorragia fatal. El síntoma más fre-
cuentemente hallado es el dolor abdominal, reportado 
hasta en un 52% por Moore et al.8

El tratamiento del aneurisma de la arteria pancreático-
duodenal es considerado mandatorio debido a la eleva-
da probabilidad de ruptura y alta tasa de mortalidad 
(21-50%) que ello conlleva.3,9

Diferentes agentes de embolización endovascular fueron 
descriptos y utilizados, como el cianoacrilato (Hystoac-
ryl®), balones desprendibles, coils, microcoils, etc. Murata 
et al. han obtenido buenos resultados en una serie de 10 
pacientes tratados con microcoils.10 La utilización de coils 
proporciona varias ventajas sobre otras técnicas, incluyen-

Figura 1. Aneurisma sacular pancreático-duodenal a menos de 1 cm del ori-
gen de la AMS.

Figura 2. Reconstrucción coronal que evidencia la relación del aneurisma 
con vasos yeyunales.
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do que estos son visibles radiográficamente, la precisión 
con la cual pueden ser liberados, el hecho coincidente de 
que pueden ser palpables en caso de que la técnica endo-
vascular haya sido insuficiente y se requiera una laparoto-
mía exploradora. Otra alternativa potencial para lograr la 
exclusión del aneurisma preservando el flujo arterial po-
dría ser la utilización de un stent cubierto,11 pero esto de-
pende de la localización del aneurisma y la presencia de 
cuello proximal y distal. En nuestro paciente utilizamos 
hidrocoils Azur®, que debido a la cubierta con un polímero 
de hidrogel provoca que el coil aumente de tamaño, ocupe 
mayor especio dentro del saco y requiera menor cantidad 
de coils que cuando se utilizan los convencionales de plati-
no. Con respecto a la necesidad de sacar el ligamento ar-
cuato y liberar el TC, se realiza solo si hay compromiso is-
quémico del intestino al momento del diagnóstico, si exis-
tiera isquemia pancreática o hepática luego de la emboli-
zación o en el caso de recurrencia aneurismática.12

CONCLUSIÓN

El aneurisma verdadero de la APD asociado a esteno-
sis del TC es una entidad muy rara. Está claramen-
te indicada la necesidad de embolización al momen-
to del diagnóstico debido al elevado riesgo de ruptu-
ra que existe. La utilización de hidrocoils es una alter-
nativa interesante, ya que permite la oclusión completa 
y controlada del saco aneurismático, utilizando así me-
nor cantidad de coils que los convencionales de platino.

ABSTRACT

Pancreaticoduodenal artery aneurysm are rare, but 
with a high risk of rupture even if asymptomatic.
We report a young patient with a pancreaticoduode-
nal artery aneurysm (PDA) of 25 mm of diameter, in-
cidentally diagnosed by computed tomography (CT). 
The PDA was associated with a stenosis of the celiac 
axis artery and related with a median arcuate ligament 
(MAL) syndrome. Transcatheter arterial emboliza-
tion with hidrocoilsAzur® was successfully performed 
and the patient remains asymptomatic over one year of 
follow-up. The embolization with hidrocoils is an in-
teresting option since it perfectly fits into the aneu-
rysm therefore you can reduce the amount of coils.

Key words: visceral aneurysm, pancreaticoduodenal 
aneurysm, celiac axis obstruction, median arcuate liga-
ment (Mal syndrome), embolization, coils.
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Caso Clínico

Tratamiento de síndrome de vena cava superior 
mediante implante de stent recubierto con PTFE

Treatment of superior vena cava syndrome by implanting a stent coated 
with PTFE

Julián Kemps1, Martín Bodoira1, Guillermo Marchetti1, Omar Santaera1, Antonio Pocoví1

Resumen

El síndrome de vena cava superior abarca una constelación de signos y síntomas resultantes de su obstrucción. Las causas ma­
lignas son las más comunes y condicionan un mal pronóstico. Dentro de las posibilidades terapéuticas, el tratamiento mediante 
implante de stent es una opción eficaz y ampliamente extendida. Presentamos un caso clínico y revisión del tema. 

Palabras clave: síndrome de vena cava superior, cáncer de pulmón, stent, stent recubierto con PTFE.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenina de 67 años, tabaquista, diabética 
tipo 2 y dislipémica. Presenta síndrome de vena cava 
superior (VCS) (edema en esclavina y de miembros su-
periores) de 15 día de evolución (Figuras 1 y 2). Se rea-
lizó tomografía axial computarizada (TAC) de tórax y 
angio-TAC que evidenció gran masa mediastinal ro-
deando y en contacto con bronquios principales, caya-
do aórtico y vena pulmonar derecha, numerosas ade-
nomegalias peritraqueales, e imágenes nodulares a ni-
vel hepático. Dicha masa ocluye el tercio medio de la 
VCS (compresión extrínseca) en una extensión apro-
ximada de 3 cm, y sus diámetros preobstrucción y po-
sobstrucción son de 12 × 18 mm y 11 × 17 mm res-
pectivamente (Figura 3). Ante la sospecha primaria 
de carcinoma de pulmón se realiza fibrobroncoscopía 

y toma de biopsia transbronquial, aguardándose los re-
sultados de la misma para el inicio de la quimioterapia.
Debido a las molestias e impotencia funcional ocasio-
nadas en los sectores edematizados que interferían con 
su calidad de vida, se solicitó tratamiento descompre-
sivo mediante implante de stent en VCS. Se colocó in-
troductor 5F en vena yugular derecha y vaina 12F en 
vena femoral derecha. Se realizó cavografía superior e 
inferior observándose obstrucción total a nivel del ter-
cio medio de la VCS, sin involucrar las venas yugulo-
subclavias ni la aurícula derecha (Figura 4). Por vía yu-
gular se logró atravesar la oclusión con cuerda hidrofí-
lica Terumo®, la cual se exteriorizó por vía femoral. Di-
cha técnica, denominada funicular, permite avanzar 
los materiales sin dificultades a través de una guía ten-
sada entre dos puntos, en este caso yugular y femoral. 
Acto seguido se intercambió por cuerda Amplatz® ex-
tra soporte de 260 cm. Se predilató la lesión con balón 
16 × 40 mm. Luego se posicionó un stent vascular cu-
bierto de PTFE Advanta V12® de 16 × 61 mm expan-
dible por balón, el cual se implantó a 8 atm en forma 
exitosa. Se realizó cavografía de control que evidenció 
permeabilidad completa de la VCS y correcto posicio-
namiento del stent (Figura 5). El registro de la presión 
venosa yugular fue de 40 mmHg y 15 mmHg prestent 
y poststent, respectivamente. Durante el procedimiento 
no se registraron complicaciones. A las 72 horas la pa-
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ciente presentó completa remisión de los signos y sín-
tomas de la obstrucción de la VCS. Una vez recibido 
el informe de la anatomía patológica, con diagnóstico 
de carcinoma de pulmón de células pequeñas, se inició 
quimioterapia con etopósido/cisplatino.

DISCUSIÓN

El síndrome de vena cava superior (VCS) abarca una 
constelación de síntomas y signos resultantes de la obs-
trucción de dicha vena. El incremento de la presión ve-
nosa a nivel retrógrado resulta en edema facial, cervical 
y en miembros superiores, comúnmente con cianosis, 
plétora y venas superficiales distendidas. Los síntomas 
se desarrollan en un período de 2 semanas en aproxi-
madamente un tercio de los pacientes, y a través de pe-
ríodos más prolongados en el resto.
La VCS conduce aproximadamente un tercio del retor-
no venoso proveniente de la cabeza, miembros superio-
res y parte superior del torso. Su obstrucción puede de-
berse a diversas causas: 1) Compresión extrínseca debi-
da a la presencia de una masa en el mediastino medio o 
anterior, generalmente a la derecha de la línea media, 
(cáncer de pulmón, linfadenopatías peritraqueales, lin-
fomas, timoma, etc.), proceso inflamatorio, aneurisma 
aórtico, etc. 2) Trombosis de la vena cava superior, con 
obstrucción total o parcial de la misma, sin compresión 
extrínseca.1
La obstrucción de la VCS eleva usualmente la presión 
venosa yugular en torno de 20 a 40 mmHg (rango nor-
mal: 6 a 12 mmHg). Al superar la presión oncótica del 
plasma se explica el desarrollo de edema.2 La severidad 
de los síntomas depende del grado de obstrucción y de 
la rapidez de su instalación.
Las causas malignas son las más comunes y dentro 
de éstas el cáncer de pulmón de células no pequeñas 
(aproximadamente 50% de los pacientes), el cáncer de 
pulmón de células pequeñas (25% de los casos), segui-
dos de linfomas, y lesiones metastásicas. No obstante, 
en la actualidad, la obstrucción de la VCS causada por 
trombosis o condiciones no malignas ha aumentado su 
incidencia, reflejando las consecuencias del incremen-

to de uso de dispositivos endovasculares como catéte-
res o marcapasos. La mediastinitis fibrosante, aunque 
menos frecuente, es también una causa y requiere biop-
sia para su diagnóstico.1
La severidad de los síntomas es importante para deter-
minar la urgencia de la intervención.
El estudio de imágenes más útil es la TC de tórax su-
perior luego de la administración de contraste endove-
noso (el cual es imprescindible para evaluar la permea-
bilidad de la VCS). La cavografía está justificada sólo 
cuando se planea una intervención (implante de stent). 
La historia clínica combinada con imágenes de TC 
permitirá generalmente diferenciar entre trombosis de 
la vena cava o su compresión extrínseca.
El manejo del síndrome de VCS asociado a causas ma-
lignas involucra simultáneamente el tratamiento del 
cáncer y el alivio de los síntomas de obstrucción.
La expectativa media de vida en pacientes con obstruc-
ción de la VCS varía de acuerdo con la patología de 
base.3

En pacientes con obstrucción de la VCS como resulta-
do de trombo intravascular asociado a catéter, se debe 
considerer la extracción de este. La remoción del ca-
téter es realizada en conjunto con terapia anticoagu-
lante. Agentes trombolíticos también han sido usados 
efectivamente en pacientes con trombosis de vena cava.
La radioterapia es frecuentemente usada para tratar 
pacientes sintomáticos con obstrucción maligna de la 
vena cava, ya que la mayoría de los tumores causantes 
de síndrome de VCS son sensibles a ella. Sin embargo, 
su uso requiere diagnóstico tisular previo.4

Figura 1. Edema cervical-facial.

Figura 3. Oclusión de la VCS por el tumor (flecha).

Figura 2. Edema de miembro superior.
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La quimioterapia alcanza un completo alivio de los 
síntomas de obstrucción de la VCS en aproximada-
mente el 80% de los pacientes con linfomas no Hod-
gkin o cáncer de pulmón de células pequeñas y en el 
40% de aquellos con cáncer de pulmón de células no 
pequeñas.5
Es importante destacar que el desarrollo de circulación 
colateral podría contribuir a la mejoría de los síntomas 
por sí misma y replantea el valor del inicio urgente de 
radioterapia o el implante de un stent previo a la qui-
mioterapia en pacientes con tumores sensibles a estos 
fármacos.6

Pero no cabe duda de que el implante percutáneo de 
stent para tratar la obstrucción de la vena cava es una 
muy interesante intervención en determinadas cir-
cunstancias. Debido a que el stent puede ser implanta-
do antes que la caracterización tisular del tumor esté 
disponible, es un procedimiento útil para pacientes 
con síntomas severos como dificultad respiratoria que 
requieren un alivio urgente de sus síntomas. El implan-
te de stent debería ser fuertemente considerada en pa-
cientes con mesotelioma, el cual tiende a no responder 
a la quimioterapia o la radiación, y también podría ser 
particularmente beneficioso cuando la obstrucción de 
la VCS es causada por trombo asociado a catéter.
También en muchos pacientes con una respuesta in-
cierta a la radioterapia y la quimioterapia, donde exis-
te un largo período latente entre el tratamiento médico 
y la respuesta clínica, con una tasa de recurrencia ele-
vada, muchos autores abogan por el implante de stent 
como intervención de primera línea.7
Luego del implante del stent, la cianosis desaparece 
usualmente en término de horas, y el edema resuelve 
en 48 a 72 hs en la mayoría de las series (tasa de res-
puesta 75 a 100%). La angioplastia con balón es gene-
ralmente realizada sólo como preparación para el im-
plante posterior del stent debido su escasa durabili-

dad. Nagata y colaboradores, en una serie de 71 pacien-
tes con síndrome de VCS de causa maligna, reporta-
ron una tasa de éxito primario de 100% y una tasa de 
permeabilidad del 88% en pacientes con una sobrevida 
media de 5,4 meses.8

En el 3 a 7% de los pacientes se han comunicado com-
plicaciones de la colocación del stent, que incluyen in-
fección, embolia pulmonar, migración del stent, hema-
toma en el sitio de punción, sangrado y muy raramen-
te perforación. Las complicaciones tardías incluyen 
sangrado (1 a 14%) y muerte (1 a 2%), ambas relacio-
nadas con la anticoagulación, un tratamiento frecuen-
temente recomendado luego del implante del stent. La 
frecuencia de recidiva luego del implante del stent fue 
11%, aunque el 78% de ellas fueron exitosamente re-
sueltas con nuevas intervenciones.9
Algunos autores consideran que la invasión del stent 
por tejido tumoral sería uno de los principales meca-
nismos que amenazan su permeabilidad. En conclu-
sión, un stent recubierto de PTFE debe ser considerado 
como un dispositivo muy apropiado para utilizar en las 
condiciones descriptas.10

En cuanto al bypass quirúrgico, es una opción infre-
cuentemente usada para tratar el síndrome de VCS.
Muchos expertos también recomiendan anticoa-
gulación luego de efectuar trombólisis (para preve-
nir la progresión y la recurrencia) y aspirina luego del 
implante del stent en ausencia de trombólisis, pero 
los datos para sustentar estas recomendaciones son 
limitados.
No existen guías profesionales formales que direccio-
nen el manejo de la obstrucción de VCS.

CONCLUSIONES

El tratamiento del síndrome de VCS mediante implante de 
stent es una opción terapéutica eficaz y ampliamente exten-

Figura 5. Angiografía posimplante de stent.Figura 4. Angiografía previa.
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dida. En nuestro caso, ante la fuerte sospecha de carcinoma 
de pulmón y ante la necesidad de tratar de resolver los sín-
tomas severos que presentaba la paciente, se decidió, de ma-
nera anticipada a los resultados de biopsia, emplear esta es-
trategia antes de otros tratamientos específicos. Dada la hi-
pótesis de posibles recidivas como consecuencia de invasión 
del stent por parte del tumor, se optó por seleccionar un 
stent cubierto de PTFE. Consideramos que en los síndro-
mes de VCS de causas malignas, con síntomas significati-
vos y resultados inciertos de otros tratamientos a corto pla-
zo, el implante de stent debería ser considerado como una 
opción terapéutica de primera elección.

ABSTRACT

The Superior Vena Cava Syndrome includes a conste-
llation of signs and symptoms resulting from obstruc-
tion. Malignant conditions are the most common cau-
se and determines poor prognosis. Within the thera-
peutic possibilities, stent implantation is an effective 
and widespread option. We present a case report and 
literature review.

Key words: superior vena cava syndrome, lung cancer, 
stent, stent coated with PTFE.
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Cartas de lectores

Acerca del artículo: Tratamiento de la hemoptisis por vía percutánea: 
anatomía, fisiopatología, nuevas técnicas, prevención de complicaciones.
Dr. Alberto Tamashiro
Rev Arg Cardioangiol Interven 2013; 4 (01) 40­48.
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Al editor:
Opinión del Cirujano
Estimado Dr. Tamashiro en primer término quiero felicitar a los au­
tores por la descripción anatómica mostrando las variables más 
frecuentes de las arterias bronquiales y otras no bronquiales que 
pueden estar involucradas como las intercostales, mamarias etc. 
en la presentación de esta grave patología, principalmente en 
nuestro medio donde las secuelas de tuberculosis (lesiones cavi­
tarias y bronquiectasias) son la causa más frecuente de esta com­
plicación. Afortunadamente el desarrollo de las técnicas angio­
gráficas permiten hoy utilizar este procedimiento como la prime­
ra opción en esta patología obteniendo su resolución en un por­
centaje cercano al 100% de los pacientes, dejando un pequeño 
porcentaje donde la cirugía es necesaria para resolver el even­
to. En el relato se pone un especial énfasis en la utilización de la 
broncoscopía flexible para determinar el sector involucrado en el 
sangrado, considero que este estudio es útil en aquellos pacien­
tes con expectoración hemoptoica o en los casos en que el even­
to ha cesado y lo que buscamos es la presencia de sangre residual 
en el árbol bronquial. Creo que es de vital importancia la magni­
tud del sangrado ya que en las hemoptisis masivas mayores de 
200 ml /hora se debe actuar con un protocolo bien reglado don­
de resulta imprescindible la participación del endoscopista quien 
debe estar entrenado no solamente en la utilización del broncos­
copio flexible sino también en la broncoscopía rígida, pues estos 
pacientes pueden presentar una insuficiencia respiratoria aguda 
por irrupción de la sangre en el pulmón contralateral y morir por 
asfixia. El broncoscopio rígido permite aspirar rápidamente la san­
gre con un aspirador común, identificar el lado sangrante e intu­
bar el bronquio fuente contralateral lo que permite la oxigenación 
del paciente poniéndolo en mejores condiciones hemodinámicas 
para realizar el tratamiento ya sea por vía percutánea o eventual­
mente tratamiento quirúrgico. No existen datos acerca del esta­
do hemodinámico de los pacientes en el momento del estudio 
ni tampoco de la magnitud de la hemoptisis. Para finalizar mi co­
mentario quiero felicitar nuevamente a los autores por su abulta­
da casuística y estimularlos para que continúen con esta práctica 
que evidentemente es mínimamente invasiva y puede repetirse 
en caso de resangrado.

Dr. Oscar Abdala - Servicio de Cirugía de Tórax - Sanatorio 
Modelo Quilmes oabdala@fibertel.com.ar

Al editor:
Opinión del Intervencionista
Estimado Dr. Tamashiro en primer lugar felicitamos a los autores. El 
número de pacientes incluidos es muy importante lo que sin duda 
jerarquiza el artículo. Se ha remarcado la necesidad del conocimien­
to de las variantes anatomicas de las arterias bronquiales mas fre­
cuentes asi como tambien la posibilidad de aferencias de arterias 
no bronquiales incluidas las pulmonares; este detalle debe tenerse 
en cuenta en nuestro medio donde la causa mas frecuente de he­
moptisis masiva es la tuberculosis y esta patologia puede dar ori­
gen a los aneurismas de Rasmussen que se ven en el árbol arterial 
pulmonar.1 Se debe estudiar sistemáticamente y en forma selecti­
va todas las arterias que potencialmente pueden contribuir a la hi­
perneovascularización ya que con ellos se disminuye el riesgo de 
resangrado por reclutamiento de nuevas aferencias. El aortograma 
ayuda en un 25% a localizar las arterias sangrantes2 como tambien 
a encontrar ramas bronquiales de nacimiento anómalo, intercosta­
les y frénicas.3 Es de destacar el alto uso de la fibrobroncoscopía pre­
via. Desconocemos si se utilizó TC de alta resolución para el diag­
nóstico de certeza de bronquiectasias como asi tambien la estirpe 
de los tumores y si la ausencia de causa etiologica inicial se pudo 
revelar durante el seguimiento. No hay datos acerca del estado he­
modinamico de los pacientes ni cuántos de ellos requirieron ARM. 
Una de las principales causas de muerte es la asfixia2 por lo que la 
intubación selectiva del bronquio “no sangrante” suele ser de utili­
dad sobre todo en pacientes en quienes no se cuenta con la posibi­
lidad de colocar balón oclusor. La tasa de cese del sangrado es alta 
concordante con la literatura2,4,5 pero no está descrito cual ha sido 
la arteria ocluida y si han sido más de una. Hay reportes chicos de 
embolizacion en bronquiectasias que lo han hecho en forma bila­
teral en el 60% de los casos.5 Los autores utilizaron como material 
embolizante esponja de gelatina en un 81,5% de los enfermos. Se­
ría importante conocer como se fragmentó a fin de saber el calibre 
de los vasos que ocluyeron sobre todo teniendo en cuenta su re­
comendación de embolizar solo una arteria aferente incluso en ca­
sos con varios vasos tributarios. No está mencionado que catéter/
es usaron y la disponibilidad de microcatéteres los cuales nos pare­
cen muy apropiados para un correcto abordaje, evitar el espasmo, 
mejor entrega del agente embolizante y sobre todo para disminuir 
el riesgo de complicaciones.6 Si bien es conocido que las particu­
las de PVA son no reabsorbibles y tienen menor tasa de resangra­
do, los autores han demostrasdo alta efectividad y baja recidiva con 
Spongostan. Cuando se usan particulas deben ser de un tamaño 
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entre 350 y 500μm ya que las anastomosis broncopulmonares son 
inferiores a 325 μm.6 Las emboesferas por su tamaño mas uniforme 
pueden tener cierta ventaja terapéutica pero su menor disponibili­
dad y alto costo dificultan su uso. En la sección de analisis de las di­
ferentes técnicas no nos queda claro si es una descripción resumi­
da de la literatura o un análisis de los casos; sería importante cono­
cer por qué fueron seleccionados algunos pacientes para ser trata­
dos mediante coils, donde fueron colocados y como se seleccionó 
el tipo y el tamaño. Debido a posibilidad de reclutamiento de otros 

vasos y de resangrado es poco recomedable su utilización ya que 
bloquea en forma definitiva el acceso al lecho.
Felicitamos a los autores y los estimulamos a continuar con las pu­
blicaciones.

Dr. Guillermo Martino - Servicio de Hemodinamia, Angio-
grafía General y Terapéutica Endovascular - Sanatorio Mo-
delo Quilmes - martinog@intramed.net
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Respuesta al Dr. Guillermo Martino

Estimado Dr. Martino

Estamos agradecidos por su interés en nuestro trabajo. Le hacemos 
llegar nuestro comentario en relación a las observaciones enviadas 
por ud. al editor de la Revista.
Los aneurismas de Rasmussen son aneurismas de la arteria pulmo­
nar en contacto con una caverna tuberculosa; son escasos y repre­
senta según las publicaciones el 5% de los casos. No hemos tenido 
ningún caso en nuestra serie de pacientes.
El aortograma no nos ayudó a localizar las arterias sangrantes. Por este 
motivo se dejó de utilizar para este fin, aunque fue de cierta ayuda para 
la localización de algunas arterias bronquiales de origen anómalo.
La presencia de la imagen angiográfica del retículo hiperneovascula­
rizado no es un signo de sangrado, solamente indica un proceso in­
flamatorio crónico que puede sangrar o no. Ambos pulmones pue­
den tener esta imagen y uno de ellos es el sangrante. El uso previo de 
la fibrobroncoscopía es importante para identificar el área sangrante. 
La extravasación del medio de contraste hacia el bronquio es un signo 
patognomónico angiográfico de sangrado, pero es raro de observar.
Es importante destacar que se estudian en forma selectiva todas las 
arterias aferentes que pueden contribuir al área de hiperneovascu­
larización del pulmón sangrante solamente. Selectivizar las arteria 
bronquiales y no bronquiales no es fácil algunas veces,debido la via­
riabilidad de distribucion de las arterias y por las condiciones de la 
aorta (irregularidades,aorta elongadas etc.)
No se utilizó en forma sistemática la Tomografía Computada previa a la 
embolización en esta serie de pacientes. La etiología de la hemoptisis fue­
ron informadas por los médicos referentes basados en los estudios clíni­
cos correspondientes. En nuestra casuística, ni la tomografia computa­
da ni la etiología, incidieron sobre los resultados de los procedimientos.
En cuanto el estado hemodinámico de los pacientes y seguimiento 
a largo plazo está considerado en otro trabajo que se está realizan­
do en conjunto con el Servicio de Neumonología, quienes evalúan a 
los pacientes previo a la embolización y posterior a la misma. Nuestro 
propósito, en el presente trabajo, fue describir la metodología de los 
procedimientos, nuevos aportes técnicos y precauciones para evitar 

posibles complicaciones graves. Los temas Antecedentes Históricos, 
Anatomía, Angiografía y Fisopatología facilitan al lector una informa­
ción compacta cuyo acceso sería difícil especialmente para aquellos 
que provienen de una formación cardiológica y que tienen que tra­
tar esta patologia
En cuanto a qué arterias estaban involucradas en el sangrado y la 
cantidad de arterias tratadas, es una descripción a nuestro enten­
der que no aporta información a los profesionales que tratan de ha­
cer el tratamiento de la hemóptisis por cateterismo. Lo que se debe 
procurar es: 1­ embolizar el retículo inflamatorio neohipervasculari­
zado, 2­ cuando el área inflamatoria es extensa, es posible que exis­
tan varias arterias aferentes que irriguen individualmente distintas 
zonas de esa área, por lo que se debe acceder a todas esas arterias 
para tener éxito con el procedimiento. 3­ si distintos vasos aferen­
tes irrigan la misma área, la embolización de una arteria aferente 
es suficiente si se consigue embolizar todo el retículo inflamatorio.
Según refiere usted que “Hay reportes chicos de embolización 
en bronquiectasias que lo han hecho en forma bilateral en el 
60% de los casos “. A nuestro entender esta cifra es muy alta. Es 
difícill que ambos pulmones sangren al mismo tiempo. En nuestra 
serie no hubo casos de sangrado bilateral.
La esponja de gelatina se utilizó en el 81,5% de los pacientes. La 
fragmentación de este material se hizo con un molinillo de cocina 
y se esterilizó con Oxido de Etileno, con un tiempo de ventilación 
de más de dos semanas. La figura 8 del trabajo muestra un prepa­
rado microscópico del gel de gelatina mezclado con partículas de 
polivinil alcohol de 350­500µm que se tomó como referencia para 
medir el tamaño de las partículas de la esponja de gelatina; como 
se verá, el gel de gelatina forma hebras adheridas entre si forman­
do un retículo que se extiende en todo el campo, de modo que no 
se puede precisar el tamaño de las partículas.
Estamos de acuerdo en que no se implantan “coils” en las arterias 
aferentes, el objetivo es obstruir el retículo neovascularizado. Se im­
plantaron “coils”: 1­ en arterias bronquiales para impedir el lavado 
del material embolizante en los casos de alto flujo. 2­ para obstruir 
ramas segmentarias de la arteria pulmonar para impedir el lavado 
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retrógrado de la esponja de gelatina en los casos donde la embo­
lización se hace por vía de las ramas de la arteria pulmonar. 3­ so­
lamente “coils” se indicó en casos de aneurismas o pseudoaneuris­
mas sangrantes.
El material embolizante utilizado fue: 81.5% (53 pacientes) esponja 
de gelatina, 7.5% (5 pacientes) “coils”, 3% (2 pacientes) esponja de 
gelatina y “coils”, y 7.5% (5 pacientes) enbucrilato.
En cuanto a los catéteres utilizados, fue frecuente usar más de un 
catéter en cada procedimiento. Los más utilizados fueron los ca­
téteres de Mickaelsson, Multipropósito, Cobra, Simmons 1, Sim­
mons 2 y Mamaria Interna. Los microcatéteres lo tenemos desde 
hace 24 meses aproximadamente; estamos de acuerdo en que 
son apropiados para un correcto abordaje y disminuir el riesgo 
de complicaciones, pueden pasar por la luz de un catéter diag­
nóstico que acepte alambre guia de 0.035”. Por el microcatéter se 

puede inyectar esponja de gelatina fácilmente. No pudimos evi­
tar episodios de espasmos con los microcatétes, fueron más fre­
cuentes en las arterias intercostales.
El análisis de las diferentes técnicas que mencionamos consiste en 
una descripción resumida de la literatura y también en la experien­
cia adquirida a partir de nuestros casos.
Agradecidos por sus observaciones porque destacan algunos pun­
tos que debemos considerar en futuros trabajos.
Lo saludamos muy atentamente.

Dr. Alberto Tamashiro, Servicio de Hemodinamia y Servicio de 
Neumonología del Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas, El 
Palomar, Buenos Aires.
e-mail: albertotamashiro@gmail.com

Respuesta al Dr. Oscar Abdala

Estimado Dr. Abdala.

Nos es grato saber que ha leído detenidamente nuestro trabajo lo 
cual destaca su importancia.
Con relación a sus observaciones quiero informarle que nuestro 
Hospital tiene un Servicio de Neumonología que cuenta con una 
Sección de Broncoscopía con guardia permanente. Por esto el 
diagnóstico y tratamiento de la hemoptisis según nuestro proto­
colo de trabajo comienza antes del ingreso a la sala de Hemodi­
namia. El equipo de broncoscopía identifi ca el bronquio del pul­
món sangrante mediante la evaluación de las imágenes del tórax 
y la práctica de una broncoscopía fl exible. Este paso es de suma 
importancia, ya que, orienta al hemodinamista para que actúe di­
rectamente sobre las arterias del pulmón involucrado ahorrando 
un tiempo que es vital en estas circunstancias. El médico broncos­
copista evalúa la necesidad de introducir un balón oclusor en el 
bronquio sangrante, efectuar la intubación orotraqueal o intubar 
el bronquio fuente contralateral para asegurar la oxigenación del 
paciente. De este modo, el paciente pasa en forma más controla­
da a la sala de Hemodinamia; si es necesario, se asiste al hemodi­
namista durante el procedimiento de embolización. Inferimos de 
nuestra experiencia que la práctica conjunta de una broncoscopía 
fl exible inicial y una posterior embolización arterial permite rea­
lizar un dianóstico acertado del sitio de sangrado al mismo tiem­
po que un tratamiento efi caz. En nuestra experiencia solo excep­
cionalmente fue necesario realizar una broncoscopia rigida para 
manejo de la urgencia.
No es el fin del trabajo que publicamos negar la utilidad del uso 
de la broncoscopia rígida, procedimiento aceptado y consensua­

do por los especialistas en el área. Nuestra intención es mostrar 
un manejo alternativo que en nuestra práctica resultó eficaz y 
que creemos conveniente difundir.
No es apropiado considerar que el tratamiento descripto anterior­
mente fue realizado a pacientes que presentaban “expectoración 
hemoptoica” ya que los pacientes incluídos en la casuística eran 
aquellos que a criterio del especialista exigian un tratamiento inme­
diato para detener el sangrado que ponia en riesgo su vida.
Debemos destacar además que la embolización por vía percutánea 
facilita una eventual cirugía para el tratamiento de la hemóptisis.
La presencia de adherencias fi brosas entre el pulmón y la pared to­
rácica exponen un lecho vascular sangrante; si no es posible resol­
verlo localmente será difi cil identifi car y acceder a las arterias sisté­
micas no bronquiales desde la toracotomía.
En cuanto a la magnitud de la hemoptisis, ésta se valoró cualitati­
vamente. En la mayoría de los casos no fue posible medir la canti­
dad exacta de sangre expectorada. El estado emocional del pacien­
te por la disnea y ver que sangra por su vía respiratoria, es impro­
bable que el paciente tenga la prevención y tranquilidad para me­
dir con un recipiente el volumen de sangre durante los episodios.
Recibimos complacidos las observaciones porque destacan algu­
nos puntos que debemos considerar en futuros trabajos.Agradeci­
dos por sus conceptos y en la espera de nuevos contactos lo salu­
damos muy atentamente.

Dr. Alberto Tamashiro, Servicio de Hemodinamia
Dra. María de los Ángeles Bigot, Servicio de Neumonología
 e-mail: albertotamashiro@gmail.com
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