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PERCUTANEOUS TREATMENT OF MITRAL VALVE 
REGURGITATION
Rodrigo M. Lago, Igor F. Palacios

Mitral Regurgitation (MR) is the most common type of valvular 

insuffi  ciency. It is estimated that approximately 5 million peo-

ple in the US and over 20 million worldwide suff er from con-

gestive heart failure, many of whom are associated with dilated 

ventricles and coexisting MR. Ischemic cardiomyopathy is the 

most common cause of heart failure in the United States.  This 

disease is marked by diff use myocardial damage, left ventricu-

lar remodeling, and often functional ischemic MR.  While sur-

gery can be eff ective in treating MR, it is frequently associated 

with high operative morbidity, disease recurrence and increa-

sed mortality. Currently, potential percutaneous options for 

the treatment of mitral regurgitation are in diff erent stages of 

development either under early phases of clinical use or being 

pre-clinically tested.  These techniques include leafl et coupling 

with edge-to-edge repair (EValve MitraClip, Edwards Stitch), 

coronary sinus reshaping (Monarch device, Carillon device, Mil-

tralife ev3, Cardiac Dimensions, Viacor), annular plication with 

posterior annulus reshaping (Mitralign, Guided Delivery Sys-

tems), and left ventricular remodeling (Myocor, Ample PS3). In 

this article, we will discuss current options and future directions 

for the percutaneous treatment of mitral valve regurgitation. 

ANGIOPLASTIA CORONARIA EN PACIENTES ANCIANOS
Jorge Belardi, Mariano Albertal

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 

muerte en el mundo, provocando 17,3 millones por año. Se es-

tima que estos números aumentaran a 23,6 millones para el 

año 2030, en parte debido al aumento en la expectativa de 

vida. En Estados Unidos el cancer sigue siendo la principal cau-

sa de muerte en los menores de 65 años; sin embargo el 80% 

de la muerte en pacientes mayores de 65 años es debido a la 

enfermedad cardiovascular, y provocando que ésta última sea 

la principal causa de muerte en personas mayores de 75 años.

En el mundo la población a envejecido debido a la mejor ex-

pectativa de vida y a la caída en los nacimientos, esto último 

principalmente en países desarrollados. Para el año 2050 las 

Naciones Unidas estiman que el porcentaje de población ma-

yor a 65 años se duplicará, llegando a los 1000 millones. Se es-

pera que este fenómeno genere un aumento en los costos de 

salud para el año 2020, hecho que requiere políticas dirigidas a 

resolver este problema.   

Con la edad numerosos cambios ocurren en el sistema cardio-

vascular, aumentando la incidencia y prevalencia de enferme-

dades cardiovasculares en ambos sexos. Los adultos mayores 

tienen reservas cardíacas disminuídas y enfermedad corona-

ria mas compleja, lo que implica mayor riesgo de sangrado y 

de complicaciones renales, aunque las nuevas generaciones de 

stents bioabsorbibles liberadores de drogas parecen ser segu-

ros para el tratamiento de esta población particular..

ARTÍCULO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

RESULTADOS HOSPITALARIOS Y ALEJADOS DEL STENT 
CAROTÍDEO DE UNA SERIE CONSECUTIVA: RELACIÓN 
CON EL USO DE SISTEMAS DE PROTECCIÓN CEREBRAL
Roberto Cristódulo-Cortez, Benjamín R. Ugarte, Jhon Aldana-Robinson, 

Alfredo M. Rodríguez Granillo, Carlos Fernández-Pereira, Carlos Mau-

vecin, Juan R. Mieres Alfredo E. Rodríguez

Antecedentes: Estudios previos demostraron que la angioplastia 

carotídea con stent es una alternativa a la endarterectomía para el 

tratamiento de la enfermedad carotídea (EC). El valor de la utiliza-

ción de dispositivos de protección (PC) no ha sido extensamente 

evaluado en estudios aleatorizados.

Objetivo: Conocer la incidencia de eventos cardiovasculares mayo-

res (MACE) defi nidos como muerte cardiovascular, infarto de mio-

cardio y stroke mayor y menor, en pacientes con EC sintomática o 

severa, tratados con angioplastia con stent y evaluar si hubo dife-

rencias con el uso de dispositivos de PC. 

Material y Métodos: En este registro retrospectivo se evaluaron las 

historias clínicas de los años 2006 a 2014 en tres centros de Argen-

tina desde que todos los procedimientos periféricos fueron intro-

ducidos en una base de datos en común en el Centro de Estudios 

en Cardiología Intervencionista. En ese periodo se realizaron 372 

angiografías de vasos de cuello y se incluyeron 61 angioplastias ca-

rotídeas que cumplieron los criterios de inclusión (> de 18 años, 

con EC sintomática o asintomática con lesiones > 70% en una o 

ambas carótidas). El uso de PC fue una prerrogativa del operador 

principal de acuerdo a la calcifi cación, grado de lesión y factibilidad 

de atravesarla sin predilatar, utilizando stent directo. Todos los pa-

cientes recibieron dosis de carga previa de clopidogrel y doble te-
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rapia de agregación plaquetaria luego del procedimiento. 

Resultados. Se utilizó PC en el 31% de los pacientes evaluados. La 

edad fue del 70,6 y el 67% fueron hombres. Al momento del pro-

cedimiento el 33 % tenían síntomas previos, y el 8% fueron de ur-

gencia. En el hospital hubo 4,9% de mortalidad cardiovascular, 0% 

de infarto y 1,6% de stroke. El MACE hospitalario y a 30 días fue del 

4,9%.  A 30+/- 24 meses  (rango 3 meses-8 años) el MACE fue de 

3.2%. Al comparar grupos, la incidencia de MACE global (hospita-

lario y del seguimiento) fue del 21% para el grupo con PC vs. 2,3% 

para el grupo sin PC (p=0,02). 

Conclusión: La angioplastia carotídea mostro ser un procedimien-

to aceptable y con bajo riesgo de complicaciones agudas y aleja-

das inherentes al procedimiento en aquellos pacientes con indica-

ción de revascularización quirúrgica.

En esta serie el uso de PC no se acompaño con una mejor evolu-

ción. 

COMENTARIOS EDITORIALES / 

EDITORIALS COMMENTS

¿ES MANDATORIO EL USO DE PROTECCIÓN CEREBRAL 
DURANTE LA ANGIOPLASTIA CAROTÍDEA?
Antonio A. Pocoví

UTILIDAD DE LOS DISPOSITIVOS DE PROTECCIÓN CERE-
BRAL DURANTE IMPLANTE STENT CAROTÍDEO
Hugo F. Londero

ARTÍCULO ESPECIAL/SPECIAL ARTICLE

CONGRESO CRT 2014  (22 AL 25 DE FEBRERO)
Guillermo E Marchetti, Antonio A. Pocoví

CASO CLÍNICO/CASE REPORT

CIERRE PERCUTÁNEO DE COMUNICACIÓN  INTERAURICULAR 
TIPO OSTIUM SECUNDUM EN PACIENTE CON NACIMIENTO 
ANÓMALO DE LA ARTERIA CIRCUNFLEJA ORIGINADA 
EN EL SENO CORONARIANO DERECHO CON RECORRIDO 
RETROAÓRTICO
Lucas Mas, Cristian Calenta, Pedro Zangroniz, Alejandro Peirone, 

Claudio Bonini

La CIA es la cardiopatía congénita detectada con mayor 

frecuencia en adultos. El cierre percutáneo es una alterna-

tiva segura y eficaz. Presentamos un paciente con CIA tipo 

ostium secundum al cual le realizamos cierre percutáneo. 

El análisis con ETE intraprocedimiento y la coronariogra-

fía selectiva permitió diagnosticar el nacimiento anómalo 

de la arteria circunfleja desde el seno coronariano derecho 

con recorrido retroaórtico en relación al borde anterosu-

perior del defecto. Este hallazgo es una potencial contra-

indicación del implante ya que se puede comprometer el 

flujo del vaso retroaórtico. Guiados por ETE, angiografía y 

electrocardiografía, pudimos llevar a cabo la oclusión del 

defecto. El seguimiento alejado demostró la no afectación 

de la misma.

REPORTE DE CASO CLÍNICO DE ARTERITIS DE TAKAYASU
Roberto Vázquez,  Germán Guglieri, Gustavo Sosa Mangano, Gonzalo 

Calvo, Juan Carlos Olmos

La arteritis de Takayasu es una aortopanarteritis infl amato-

ria crónica de etiología desconocida que afecta la Aorta y sus 

principales ramas de división. La presentación clínica puede ser 

variada dependiendo de la afección arterial. El diagnóstico se 

realiza a partir de criterios clínicos. En esta presentación se des-

cribe el caso de una paciente de 40 años de edad, sin hábitos 

tóxicos ni medicamentosos, consulta a médico generalista para 

control clínico, asintomática  y se diagnostica dicha arteritis. Se 

describe su seguimiento a 4 años con tratamiento médico sien-

do una alternativa posible.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE PSEUDOANEURISMA 
ROTO DE AORTA ABDOMINAL LUEGO DE LITOTRICIA 
EXTRACORPÓREA
Luciano Chiaramonte, Hernán Acosta, Carmelo Bitonte, Lorena Villagra

Se describe un paciente de sexo masculino de 64 años de 

edad al que tres semanas previas se le realizó  litotricia ex-

tracorpórea. Ingresó por dolor abdominal persistente y shock 

hipovolémico. La Tomografía demostró un hematoma retro 

peritoneal y un pseudoaneurisma de aorta abdominal. Se 

efectuó  tratamiento endovascular , implantando dos stents 

balón-expandibles  cubiertos  con PTFE (Cheatham-Platinum 

Stent - Numed ®), en forma telescopada  para asegurar la co-

bertura de la ruptura . El paciente  requirió internación pro-

longada pero con una evolución favorable, sin nuevas in-

tercurrencias. Conclusión: Las  técnicas endovasculares  nos 

brindan una alternativa efi caz y segura para el tratamiento del 

pseudo aneurisma roto.

CARTA DEL PRESIDENTE DEL CACI

CARTA DEL PRESIDENTE DEL CACI
Arturo Fernández Murga
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Editorial

Guía para el arbitraje de manuscritos
Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista (RACI)  

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2014;5(3):173-174

Es un honor ser invitado como árbitro de una publicación científi ca. También es una responsabilidad. La 
reputación de la revista depende, en parte, del proceso de revisión por pares científi cos.
Este texto permite, de forma breve, servir de guía para arbitrar un manuscrito de la Revista Argentina de 
Cardioangiología Intervencionista (RACI)

GUÍA PARA EVALUAR UN MANUSCRITO

Antes de comenzar, por favor tenga en cuenta los siguientes puntos para decidir usted si va a revisar o no 
un manuscrito de la RACI.

•  Asegúrese de que el manuscrito que le enviaron tiene relación directa con su especialidad. El editor que 
le envió el manuscrito puede que no conozca su trabajo en forma detallada; por favor, acepte invitaciones 
si cree ser competente para realizar la revisión del manuscrito, de lo contrario informe al editor inmedia-
tamente para que este pueda asignarle el manuscrito a otro especialista.

•  Evite potenciales confl ictos de intereses. Pueden existir confl ictos de índole personal, profesional o fi nancie-
ro, en donde usted, como árbitro, crea que no puede realizar una evaluación imparcial u objetiva, libre de ses-
go profesional o personal. Sin embargo, un confl icto de intereses puede que no lo elimine como candidato para 
arbitrar un manuscrito. Por ejemplo, si trabaja en el mismo departamento o institución que alguno de los au-
tores o si trabajó con alguno de los autores. Si tuviera alguna duda, por favor póngase en contacto con el editor 
en jefe para comunicarle los posibles confl ictos y será él quien decidirá si es apropiado o no que usted revise el 
manuscrito.

•  Tenga en cuenta el tiempo disponible. La revisación de un manuscrito consume tiempo, y puede que varíe de 
forma signifi cativa de acuerdo con el tipo de artículo o con su contenido. Según información provista por la edi-
torial Elsevier, el promedio de tiempo para realizar una revisión es de 5 horas. Por favor, considere si usted puede 
realizar la revisión completa, junto con el informe y sus comentarios, en un período no mayor a 2 (dos) semanas. 
Si usted está dispuesto a evaluar el manuscrito pero de antemano sabe que no podrá realizarlo en el lapso indi-
cado, comuníquese de forma inmediata con el editor en jefe para que este pueda tomar una decisión al respecto, 
por ejemplo extender el tiempo de evaluaciación del manuscrito y/o cambiar el árbitro. Es importante para toda 
la cadena de revisión/respuesta/corrección que esto sea realizado sin demora.

Una vez que usted decida ser árbitro, tenga en cuenta lo siguiente:
• Responsabilidad ética durante el proceso de revisión. El árbitro tiene que mantener la confi dencialidad 

acerca de la existencia y el contenido del manuscrito revisado. Es inapropiado compartir el manuscrito o 
discutir los detalles de su contenido con otros antes de su publicación. Existen excepciones, que siempre 
deben ser aprobadas por el editor en jefe. Un ejemplo es cuando el árbitro le pide a un colega su colabo-
ración para la revisión del manuscrito. Sin embargo, esa colaboración tiene que mantenerse bajo las mis-
mas normas de confi dencialidad y el editor en jefe tiene que ser informado acerca de esta situación.

•  Conducta del árbitro. Los árbitros no deben utilizar el conocimiento del manuscrito antes de su publica-
ción, para su benefi cio personal. El conocimiento de la información del manuscrito solo debe utilizarse 
con el propósito de su revisión.

•  Reporte dudas. El árbitro tiene la responsabilidad de notifi car cualquier duda acerca de la ética del ma-
nuscrito, no solo en lo relacionado con publicaciones repetidas, fraude, plagio, sino también en cuanto a 
dudas acerca del uso de animales o humanos de acuerdo con lo reportado en el manuscrito.
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Realizando la revisión

A. Evaluación del manuscrito. Existen tres posibilidades al momento de clasifi car un manuscrito:
• Rechazo (Explicar el motivo en el reporte al editor en jefe)
• Aceptación sin revisión.
• Revisión (mayor o menor)

Para realizar esta clasifi cación se deberá tener en cuenta lo siguiente:
1. Originalidad/Novedad
2.  Importancia científi ca/Impacto
3. Metodología y Diseño experimental adecuado
4. Calidad de los datos, de la presentación y de los resultados
5. Prioridad científi ca para su publicación basado en la siguiente escala, según su criterio:

a. Prioridad alta
b. Prioridad media/alta
c. Prioridad estándar
d. Prioridad media/baja
e. Cuando la escala no se aplica al manuscrito evaluado, deberá aclararlo.
 Los manuscritos rankeados dentro de la prioridad alta son los que posiblemente se publiquen. 

El árbitro también debe realizar una recomendación, o no, para su publicación.
6. Indicar si existen dudas acerca de la metodología estadística utilizada o si existen consideraciones éticas.

B. Comentarios confi denciales al editor en jefe. Resumir las razones de su evaluación y ranking y las reco-
mendaciones. Enumerar específi camente los aspectos originales y de importancia del manuscrito, justifi can-
do los mismos. Esta información no será enviada a los autores. Informar además si usted esta dispuesto a re-
visar nuevamente las respuestas de los autores, en caso de que sea necesaria una revisión (mayor o menor)

C. Comentarios para los autores. Los comentarios o preguntas hacia los autores (que éstos leerán) no de-
ben tener ninguna observación o acotación que indique al autor su opinión como árbitro acerca de si 
el manuscrito tiene o no que ser publicado. Todos los comentarios tienen que tener una actitud críti-
ca pero positiva, con espíritu constructivo. El árbitro tiene que discutir las debilidades y fortalezas del 
manuscrito. Se deberá tener en cuenta, a la hora de realizar los comentarios a los autores:
1. Originalidad e importancia científi ca.
2. Longitud y relación del título con el texto. 
3. Resumen adecuado, en cuanto al contenido y a la cantidad de palabras.
4. Introducción, razón del estudio y claridad de la hipótesis planteada.
5. Diseño del estudio adecuado, metodología aplicada y análisis estadístico correcto. 
6. Lineamientos del manuscrito con la revista, incluyendo tablas y fi guras.
7. Interpretación de los datos por parte de los autores.
8. Longitud y adecuación de la discusión.
9. Inclusión de referencias recientes y apropiadas.
10. Lenguaje correcto.

 Los comentarios y/o preguntas a los autores tienen que estar numeradas. 
 
Por último, desde la revista RACI le recomendamos:

1. Ser crítico, y justifi car sus críticas.
2. No repetir la información del manuscrito, solo citar página y renglones, al momento de enviar su respuesta
3. Chequear el espíritu de la revista al momento de revisar el manuscrito.
4. Chequear las instrucciones para enviar un manuscrito a la revista. 
5. Dar recomendaciones claras.
6. Numerar los comentarios.
7. Ser específi co, indicar exactamente que es lo que usted cree que debe ser modifi cado en el texto.
8. No identifi carse en los comentarios

Alfredo E. Rodríguez, PhD,FACC,FSCAI.
Editor en Jefe



Artículo de Revisión

Percutaneous treatment of mitral valve 
regurgitation

Tratamiento percutáneo de la regurgitación mitral

Rodrigo M. Lago1, Igor F. Palacios2

ABSTRACT
Mitral Regurgitation (MR) is the most common type of valvular insuffi  ciency. It is esti-
mated that approximately 5 million people in the US and over 20 million worldwide 
suff er from congestive heart failure, many of whom are associated with dilated ven-
tricles and coexisting MR. Ischemic cardiomyopathy is the most common cause of 
heart failure in the United States.  This disease is marked by diff use myocardial dama-
ge, left ventricular remodeling, and often functional ischemic MR.  While surgery can 
be eff ective in treating MR, it is frequently associated with high operative morbidi-
ty, disease recurrence and increased mortality. Currently, potential percutaneous op-
tions for the treatment of mitral regurgitation are in diff erent stages of development 
either under early phases of clinical use or being pre-clinically tested.  These tech-
niques include leafl et coupling with edge-to-edge repair (EValve MitraClip, Edwards 
Stitch), coronary sinus reshaping (Monarch device, Carillon device, Miltralife ev3, Car-
diac Dimensions, Viacor), annular plication with posterior annulus reshaping (Mitra-
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In this article, we will discuss current options and future directions for the percuta-
neous treatment of mitral valve regurgitation. 
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RESUMEN
La regurgitación mitral es la más común de las insufi ciencias valvulares. Se estima que al-
rededor de 5 millones de personas en los Estados Unidos y más 20 millones alrededor 
del mundo sufren insufi ciencia cardíaca congestiva, en muchas de las cuales se asocia a 
ventrículos dilatados e insufi ciencia mitral coexistente. La cardiomiopatía hipertrófi ca es la 
causa más común de insufi ciencia cardíaca en EE.UU. Esta enfermedad se caracteriza por 
daño miocárdico difuso, remodelamiento del ventrículo izquierdo y, frecuentemente, in-
sufi ciencia mitral isquémica funcional. Mientras el tratamiento quirúrgico puede ser efec-
tivo para el tratamiento de la regurgitación mitral, está frecuentemente asociado a morbi-
lidad operatoria, recurrencia de la enfermedad y aumento de la mortalidad. Actualmente, 
las opciones percutáneas para el tratamiento de la insufi ciencia mitral están en diferentes 
estadios de desarrollo. Estas incluyen técnicas de plastia mitral percutánea, uniendo los 
bordes libres de ambos velos mitrales (EValve MitraClip, Edwards Stitch), remodelamien-
to del seno coronario (Monarch device, Carillon device, Miltralife ev3, Cardiac Dimensions, 
Viacor), plicatura anular con posterior remodelamiento del anillo (Mitralign, Guided Deli-
very Systems) y remodelamiento ventricular izquierdo (Myocor, Ample PS3). En este artí-
culo discutimos las opciones terapéuticas actuales y las perspectivas futuras para el trata-
miento percutáneo de la insufi ciencia mitral.

Key words: insufi ciencia valvular, regurgitacion mitral, tratamiento percutáneo de la 

valvula mitral.
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INTRODUCTION

Mitral Regurgitation (MR) is the most common type 
of valvular insuffi  ciency. It is estimated that approxi-
mately 5 million people in the US and over 20 mi-
llion worldwide suff er from congestive heart failu-
re, many of whom are associated with dilated ventri-
cles and coexisting MR.1-3 Ischemic cardiomyopathy is 
the most common cause of heart failure in the United 
States. Th is disease is marked by diff use myocardial 
damage, left  ventricular remodeling, and oft en func-
tional ischemic MR.3 While surgery can be eff ective 
in treating MR, it is frequently associated with high 
operative morbidity, disease recurrence and increased 

mortality.3-5 Currently, potential percutaneous options 
for the treatment of mitral regurgitation are in diff e-
rent stages of development either under early phases of 
clinical use or being pre-clinically tested. Th ese techni-
ques include leafl et coupling with edge-to-edge repair 
(EValve MitraClip, Edwards Stitch), coronary sinus 
reshaping (Monarch device, Carillon device, Miltrali-
fe ev3, Cardiac Dimensions, Viacor), annular plication 
with posterior annulus reshaping (Mitralign, Gui-
ded Delivery Systems), and left  ventricular remodeling 
(Myocor, Ample PS3). In this article, we will discuss 
current options and future directions for the percuta-
neous treatment of mitral valve regurgitation. Percuta-
neous mitral valve repair (MVR) is used to treat  mi-
tral regurgitation.6-10 Percutaneous procedures used to 
treat valvular heart disease were fi rst developed deca-
des ago; the fi rst pulmonic balloon valvuloplasty was 
reported in 1982 and was quickly followed by applica-
tions to the aortic and mitral valves. Over the past 20 
years, percutaneous mitral balloon valvuloplasty used 
to treat rheumatic mitral stenosis has yielded excellent 
success rates in patients with suitable valvular and sub-
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valvular morphology. However, clinically viable percu-
taneous treatments for mitral regurgitation have beco-
me available only recently.8-12

Newer approaches have progressed far beyond balloon 
valvuloplasty to include catheter techniques for emu-
lating surgical annuloplasty and edge-to-edge repair 
of regurgitant mitral valves. Th ese are still in early-sta-
ge clinical (or preclinical) testing, and the ultimate de-
gree of clinical success and adoption is still unclear. Gi-
ven the outstanding results of open valve repair, sur-
gery has remain the criterion standard for most cases 
of symptomatic valvular heart disease.3-5,13-21

In the near term, percutaneous valve intervention will 
probably have two indications, as follows:
· Severe disease deemed inoperable owing to comor-

bid disease
· Early-stage regurgitant lesions if less-invasive val-

ve repair may prevent progressive ventricular 
enlargement.

Although defi nitive catheter-based therapies for val-
vular heart disease are clearly in their infancy, various 
percutaneous approaches are now being evaluated 
and used.8-12 Th e fi eld is likely to develop rapidly over 
the next several years, with refi nement of the above 
approaches and emergence of still newer technologies.
Th e landscape of clinical trials is also still under acti-
ve discussion; if these percutaneous techniques are to 
be considered as alternatives to traditional surgical me-
thodologies in low-risk to medium-risk patients, they 
must demonstrate hemodynamic eff ects, safety, and 
durability comparable to those of the current highly 
refi ned surgical techniques. Conversely, these percuta-
neous techniques may be best applied to patients at the 
margins of current surgical indications.
Th e normal function of the mitral valve is complex 
and diff ers from the other heart valves. It depends of 
the appropriate function and integrity of the 6 compo-
nents of the mitral valve apparatus, which include the 
left  atrial wall, the mitral annulus, the mitral leafl ets, 

the chordae tendineae, the papillary muscles, and the 
left  ventricular wall. Any congenital or acquired disor-
der of individual components of the mitral valve appa-
ratus can disturb the fi nely coordinated mechanisms 
of the mitral valve and result in an incompetent valve.
It is important to understand the anatomical and func-
tional substrate underlying the development of MR. 
Th e mitral valve is a complex anatomical structure and 
its proper function strictly depends on the structural 
and functional integrity of its individual components 
(Figure 1). Abnormalities in one or more of its compo-
nents can result in stenosis or regurgitant valvular dys-
function. Th e distinction between primary and secon-
dary (functional) MR is important in order to unders-
tand the potential role of percutaneous device thera-
pies for MR. In primary organic MR there is an abnor-
mality of the mitral valve components itself while con-
versely, in secondary functional MR the mitral valve it-
self is usually unaff ected. However, previous damage of 
the left  ventricle by coronary artery disease or by dila-
ted cardiomyopathy can cause malcoaptation of anato-
mically normal mitral leafl ets in the setting of geome-
tric distortion of the left  ventricle, with displacement of 
papillary muscles and/or annular dilatation with sub-
sequent MR. Functional MR has been associated with 
an adverse prognosis among patients with dilated and 
ischemic cardiomyopathy. While surgical intervention 
is associated with improved symptoms of heart failu-
re and reverse remodeling of the left  ventricle, surgical 
treatment of functional MR has not been shown to im-
prove survival.8 Nowadays, mitral valve repair with re-
duction annuloplasty rather than replacement is favo-
red for the treatment of functional MR. Lessons from 
surgical experience showed that mitral valve repair can 
eff ectively treat many but not all patients with functio-
nal MR. Potential factors that can predict the recurren-
ce of MR aft er mitral repair include annular ring geo-
metry, chordae tendineae repositioning, concomitant 
reshaping of the LV during repair, and the need for a 
“complete” (D-shaped) annuloplasty ring rather than 

Figura 1. Figura 2.
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a “partial” (C-shaped) ring.11 Until recently, availa-
ble treatment options for functional MR were limited 
to open surgical repair or replacement, an option that 
is oft en challenged and associated with high operative 
morbidity, disease recurrence, and increased mortali-
ty.3-5,8-12 Th e most common form of mitral valve repair 
involves annuloplasty, the placement of a ring around 
the mitral annulus to reduce the mitral valve orifi ce by 
decreasing the distance between the septal and lateral 
dimensions of the mitral valve therefore bringing the 
leaflet edges closer together. Annuloplasty is used as an 
adjunctive therapy in most forms of mitral valve repair 
including functional MR. A less commonly utilized 
surgical leaflet repair approach pioneered by Alfieri et 
al. is the edge-to-edge repair that creates a double-orifi-
ce mitral valve by suturing the free edges of the mi-
tral leaflets together to form a double orifice. Althou-
gh the isolated use of this surgical technique has been 
controversial because of the concomitant use of annu-
loplasty with most leaflet repairs, follow-up for as long 
as 12 years in patients who have undergone isolated sur-
gical edge-to-edge repair without annuloplasty has de-
monstrated durable clinical outcome with this surgical 
technique.30-34 Over the past decade, potential percu-
taneous catheter-based treatment strategies for valvu-
lar heart disease have emerged as an attractive option. 
Percutaneous therapis for MR try to emulate surgical 
approaches that have been in use for many years.

PERCUTANEOUS TREATMENT OF MITRAL 
VALVE REGURGITATION

In general, strategies for transcatheter treatment of 
MR fall into 1 of 4 groups: 1. Leafl et coupling with 
edge-to-edge repair which aim to simulate the Alfi e-
ri stitch procedure;30-34 2. Coronary sinus reshaping de-
vices (Indirect annuloplasty);35-48 3. Annular plication 
with posterior annulus reshaping (Direct annuloplasty); 
and 4. Left  ventricular remodeling devices (Table 1).

Percutaneous Edge-to Edge Repair
Th e Alfi eri surgical technique to treat degenerative 
and functional MR was introduced in the early 1990s 

by Dr. Alfi eri and colleagues.31 Although initially 
poorly accepted, the “Alfi eri stitch” or “edge-to-edge” 
technique gained popularity.30-34 Th e technique con-
sisted of suturing the free edges of the middle anterior 
(A2) and posterior (P2) mitral leafl ets and creating a 
double orifi ce inlet valve. Th e technique was aimed to 
improve leafl et coaptation and therefore decrease MR. 
Long-term Results from this technique were reported 
for both degenerative and functional MR with 5-year 
freedom from recurrent MR more then 2+ and re-ope-
ration rates of as high as 90%.30-34 Th e development of 
transcatheter mitral valve edge-to-edge repair tech-
niques was based on the surgical technique. Two mi-
tral valve percutaneous techniques and devices have 
been developed30-34 to emulate the double orifi ce stra-
tegy using a catheter-based approach: Th e Evalve Mi-
traClip (Evalve Inc., Menlo Park, California) and the 
MOBIUS system (Edwards Lifesciences Corp., Irvine, 
California).
Th e Evalve MitraClip (Figure 2) is a device that uses 
a guide catheter that is placed using transseptal punc-
ture, a delivery catheter, and an implantable 4-mm-wi-
de cobalt-chromium implant clip with 2 arms covered 
with polyester fabric (Figure 2). Th e device uses a tri-
axial catheter system to deliver its clip fi xation devi-
ce and create a double-orifi ce mitral valve. Following 
the initial encouraging results in animal models, this 
transcatheter technique had its fi rst in human expe-
rience in 2003.31 During 2-year follow-up aft er Mi-
traClip implantation, a 56 year-old woman with heart 
failure and severe 4+ MR, remained asymptomatic 
with less than 2+ MR.31-32 Th e safety and feasibility 
of the MitraClip system was tested in the EVEREST 
(Endovascular Valve Edge-to-Edge Repair Study) pha-
se I and phase II studies.32-34 Results from the 107 pa-
tients (55 from EVEREST I; 52 from EVEREST 
II) with either degenerative (79%) or functional MR 
(21%) were encouraging. In an intent-to-treat basis, 
implant success occurred in 90% of patients, in which 
acute success (MR grade less or equal then 2+) was re-
ported in 84% of the cases. Among these patients, im-
provement in NYHA functional class was reported in 
73% at 1-year follow-up. Partial clip detachment occu-

TABLE 1. Current Status of Percutaneous Mitral Valve Repair Procedures.

Approach Device Manufacturer Status

Edge-to-Edge Leafl et Repair MitraCLip

Mobius

Evalve

Edwards Lifesciences

Trial - EVEREST

FIH - not under active investigation

Indirect  Annuloplasty Carilon

PTMA

Mitralife

Monarc

Cardiac Dimensions

Viacor

ev3

Edwards Lifesciences

Trial - AMADEUS

Trial - PTOLEMY

FIH

Trial - EVOLUTION

Direct  Annuloplasty Mitralign

Accucinch

QuantumCor

Mitralign

Guided Delivery Systems

QuantumCor

Pre-clinical testing

Pre-clinical testing

Pre-clinical testing

Ventricular Remodeling iCoapsys Myocor FIH

Atrial/CS Remodeling PS3

PMVR

Ample Medical

St. Jude Medical

FIH

Pre-clinical testing
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rred in 9% of the initial cohort and was the most im-
portant mechanical problem with the procedure. Th is 
complication was oft en detected at the protocol-man-
dated 30-day echocardiogram. Th ese partial detach-
ments were generally not associated with symptoms 
and most were treated either with surgery or second 
clip placement. Midterm durability of the MitraClip 
in the EVEREST study have been recently reported 
and showed low rates of morbidity and mortality and 
with acute MR reduction to less then or equal to 2+ 
in the majority of patients.34 Th e initial 107 patients 
were analyzed. 9% had a major adverse event, inclu-
ding 1 nonprocedural related death. Th ere were no clip 
embolizations. Partial clip detachment occurred in 9% 
patients. Overall, 74% of the patients achieved acu-
te procedural success, and 64% were discharged with 
MR of less then or equal to 1+. 30% of the patients un-
derwent mitral valve surgery during the 3,2 years af-
ter MitraCLip implantations. When surgical mitral 
valve repair was planned, 84% (21 of 25 patients) were 
successful. Th us, surgical options were preserved. A 
total of 66% of the successfully treated patients were 
free from death, mitral valve surgery, or MR more or 
equal to 2+ at 12 months, which was the primary effi-
cacy end point of the study. Freedom from death was 
95.9%, 94.0%, and 90.1%, and freedom from surgery 
was 88.5%, 83.2%, and 76.3% at 1, 2, and 3 years, res-
pectively. Similar acute results and durability was ob-
served among the 23 patients with functional MR en-
rolled in the study. A recently reported hemodynamic 
substudy of the EVEREST study demonstrated that 
successful MV repair with the MitraClip system re-
sulted in an immediate and significant improvement 
in forward stroke volume, cardiac output, and left  
ventricular loading conditions, without evidence of 
a low cardiac output state following MitraClip treat-
ment for MR, a complication occasionally observed af-
ter surgical mitral valve repair for severe MR (34). Th e 
EVEREST II trial, a prospective, randomized, pha-
se II, multi-center study between the US and Canada 
comparing MitraClip with either surgical valve repair 
or replacement in 279 patients randomized in a 2-to-
1 fashion. 12-month follow-up have shown that, des-
pite being driven by a higher incidence of blood trans-
fusions in the surgical group, safety endpoints were 
reached in about 50% of surgery patients and 15% of 
MitraClip patients, showing superiority of safety for 
the percutaneous approach by intention to treat. Th e 
1-year efficacy endpoint of the combined incidence of 
death, mitral valve surgery, or reoperation for mitral 
valve dysfunction was more frequent in the surgery 
patients and in than in the MitraClip patients, mee-
ting the noninferiority hypothesis for efficacy. Simi-
lar reductions in left  ventricular volumes and dimen-
sions, and improvements in New York Heart Associa-
tion functional class were achieved in both groups af-
ter one year.

Careful evaluation and patient selection is critical for 
success of the procedure. Patients with degenerative 
or functional MR are candidates for the procedure. A 
coaptation length of at least 2 mm is needed. With a 
flail mitral leaflet, a flail gap less or equal to 10 mm or 
a flail width on short-axis estimation less than 15 mm 
are required. Th e MR jet must arise from the central 
two-thirds of the line of coaptation as seen on short-
axis color Doppler examination and the baseline mi-
tral valve area should be more than 4 cm2 to avoid the 
creation of mitral stenosis. Technically, the procedu-
re is performed with general anesthesia, using fluoros-
copy and transesophageal echocardiography (TEE). 
Transseptal access is used to place a guide catheter 
into the left  atrium. Th e Evalve MitraClip guide ca-
theter is 24-Fr proximally and tapers to 22-Fr dista-
lly at the level of the atrial septum. It is inserted from 
the femoral vein and advanced above the mitral valve 
following a transseptal puncture. Th e steering knob 

at the end of the guide allows fl exion and lateral mo-
vement of the distal tip so that the clip is positioned 
orthogonally over the three planes of the mitral valve 
and the origin of the regurgitant jet. Th e delivery ca-
theter passes coaxially through the guide, and has the 
MitraClip attached to its distal end. Th e clip arms are 
opened and closed by a knob on the delivery cathe-
ter handle. Th e opened span of the clip is approxima-
tely 2 cm and the width is 4 mm. Th rough the guide 
catheter, the delivery system is maneuvered to center 
the clip over the mitral orifice, the clip is partially ope-
ned and passed across the leaflets into the left  ventri-
cle. Th e open clip is then pulled back to grasp the mi-
tral leaflets and the clip is closed. Th e degree of MR is 
assessed by TEE. If necessary, the clip can be reopened, 
the mitral leafl ets released, and the clip repositioned. 

If needed, a second clip can be placed. Once optimal 
reduction of MR is achieved the clip is released from 
the delivery system and both the delivery system and 
guide catheter are withdrawn. Repeat hemodynamic, 

angiographic, and echocardiographic assessments are 
routinely performed. Heparin is routinely used during 
the procedure and administered to achieve an activa-
ted clotting time of 250 seconds or more. Aspirin 325 

Figura 3. The Milano Stitch/Mobius device.
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mg and clopidogrel 75 mg daily are ordinarily recom-
mended following the procedure for 6-months and 30 
days respectively. Importantly, clip failure is well tole-
rated and does not preclude surgical mitral valve repair 
or replacement.
Four year follow up results of the EVEREST II trial 
showed that at 4 years, patients with mitral valve re-
gurgitation who undergo repair with a novel percuta-
neous device experience mortality rates and mitral re-
gurgitation (MR) levels comparable to those that ac-
company surgery, according to updated data from the 
EVEREST II (Figure 3). While surgery continues 
to hold an early advantage in MR and need for surgi-
cal reintervention, few diff erences between treatment 
groups were apparent beyond 1 year. Th e EVEREST II 
trial randomized 279 patients with moderately severe 
or severe (grade 3+ or 4+) MR in a 2:1 ratio to percu-
taneous treatment with the MitraClip system (Abbott 
Vascular; Santa Clara, CA; n = 184) or surgical repair 
or replacement (n = 95).
At 1 year, rates of the primary effi  cacy endpoint, a 
composite of freedom from death, surgery for mitral 
valve dysfunction, and grade 3+ or 4+ MR, favored 
surgery (73% vs. 55%; P = 0.007), with need for sur-
gical intervention for mitral valve dysfunction tenfold 
lower than in the percutaneous group (2% vs. 20%; P 
< 0.01). However, the percutaneous approach was safer 
(30-day MACE 15% vs. 48%; P < 0.001). 
Although at 4 year follow up the composite effi  cacy 
endpoint was numerically higher with surgery the di-
ff erence was no longer signifi cant (39.8% vs. 53.4%; 
p= 0.070). Rates of mortality (17.4% vs. 17.8%; p= 
0.914), and moderate-to-severe and severe MR (21.7% 
vs. 24.7%; p= 0.745), were comparable between the 
groups.38 However, the need for surgery for mitral val-
ve dysfunction was almost 5 times greater aft er percu-
taneous therapy (24.8% vs 5.5%; p <0.001). In the per-
cutaneous group, 5 patients underwent reintervention 
with a second MitraClip within the fi rst year. Implan-
tation failed in 1 case, and a second, successful rein-
tervention was performed between the fi rst and four-
th years. Th e majority of the surgeries required for re-
sidual regurgitation occurred within the fi rst year aft er 
implantation, with only 3 patients undergoing surgi-
cal repair aft er that time point. In the surgical group, 2 
patients underwent reoperation over the fi rst 12 mon-
ths and 2 between years 1 and 4. Th e surgical group 
experienced a greater reduction in MR at discharge 
and throughout follow-up compared with the percu-
taneous group (20.6% vs. 9.1% at 4 years).38 Also at 4 
years, the percutaneous and surgical arms showed si-
milar improvements in left  ventricular dimensions, ex-
cept for a larger left  ventricular internal diameter, dias-
tolic, in the device group (5.25 ± 0.65 cm vs. 4.84 ± 
0.67 cm; P < 0.001). Likewise, both groups experien-
ced substantial declines in the proportion of patients 
in NYHA class III or IV from baseline to 12 months 

(45.7% to 2% for the percutaneous group, 44.8% to 
13.4% for the surgical group) that were mostly main-
tained at 4 years (5.7% and 6.3%, respectively). Simi-
lar to the 1-year results, analysis at 4 years showed inte-
raction for age (< 70 vs. ≥ 70; P = 0.025) and the etio-
logy of MR (functional vs. degenerative; P = 0.023) 
with effi  cacy. In the subgroup with functional MR (n 
= 66), rates of the composite effi  cacy endpoint were si-
milar for percutaneous and surgical patients (34.1% vs. 
22.7%; P = 0.344). Furthermore, among those with 
3+ or 4+ regurgitation, functional MR was more pre-
valent in the surgical arm than the percutaneous arm. 
In summary, EVEREST II at 4 Years shows that Sur-
gery Maintains Early Advantage, But MitraClip is Du-
rable. Th us, while the percutaneous approach remains 
promising, “the data don’t yet tell us that we have a de-
vice solution that is as good as the surgical solution and 
therefore “Surgery remains the standard therapy.”38

Th e MOBIUS Leafl et Repair system (Edwards Lifes-
cience Inc., Irvine, California), also called “Milano 
Stitch” (Figure 3), was introduced by Dr. Buchbinder 
and colleagues as a similar catheter based edge-to-edge 
technique. Contrary to the Evalve MitraClip, this stra-
tegy uses a small guiding catheter to stitch the free ed-
ges of the anterior and the posterior mitral leafl ets thus 
creating a double orifi ce inlet valve. An innovative suc-
tion catheter is utilized to bring the leafl ets together 
and facilitate stitch placement under fl uoroscopic and 
echocardiographic guidance. Following the successful 
animal model experience, the fi rst in-human case was 
performed in Milan, Italy in a 67 year-old woman with 
NYHC functional class III and severe (grade 4+) MR 
secondary to a prolapsed posterior leafl et. Subsequent-
ly, the percutaneous “Alfi eri-like stitch” was tested in 
a feasibility trial of 15 patients with either degenerati-
ve or functional MR. In this phase I study, acute pro-
cedure success occurred in 9 of 15 patients. Of these, 
3 patients required a single stitch, 5 required two stit-
ches, and one patient required three stitches. At 30 day 
follow-up only 66% of the patients (6 of 9) had a suc-
cessful stitch in place with at least one grade improve-
ment in MR reduction. Th e acute failure patients (6 of 
15) all underwent subsequent successful surgical re-
pair. Unfortunately, the study’s intermediate result has 
prompted the investigators to abandon further evalua-
tion for this particular indication.

Percutaneous Annuloplasty - 
Indirect Annuloplasty techniques
Annuloplasty is the mainstay of surgery in patients 
with functional MR. Annular dilation due to dilation 
of the left  ventricle and geometric distortion of the mi-
tral apparatus is the mechanism of MR in this group 
of patients. Surgical mitral annuloplasty typically in-
volves a complete ring to reshape the entire mitral an-
nulus. Partial annuloplasty is believed to be ineff ecti-
ve. Percutaneous annuloplasty approaches can be ei-
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ther direct or indirect. Indirect approaches use the co-
ronary sinus as a route to deliver a device to partially 
wrap the mitral annulus parallel to the posterior mi-
tral valve leafl et and create tension that is transmitted 
to the mitral annulus. Th e rational being that any con-
formation change of the coronary sinus may be used 
advantageously to reduce the septal-lateral annular di-
mensions and improve MR severity. Indirect annulo-
plasty approaches include the Cardiac Dimensions 
Carillon system (Cardiac Dimensions, Kirkland, Was-
hington), the Edwards Monarc system (Edwards Lifes-
ciences, Irvine, California), the Mitralife/ev3 device, 
and the Viacor PTMA system (Viacor, Wilmington, 
Massachusetts). Direct annuloplasty approaches invol-
ve direct implantation of a device into the mitral an-
nulus which more closely mimics surgical anuloplas-
ty. Direct annuloplasty devices include the Mitralign 
system (Mitralign, Tewksbury, Massachusetts) and the 
Guided Delivery Systems device (Guided Delivery Sys-
tems, Santa Clara, California).
Th e Cardiac Dimensions Carillon device (Cardiac 
Dimensions, Kirkland, Washington) (Figure 4) sys-
tem combines an implantable device and delivery sys-
tem. Th e device consists of two anchors connected by 
a nitinol bridge. Via jugular access under fl uorosco-
pic guidance, a 9-F guide catheter is delivered into the 
distal coronary sinus. A distal anchor is placed dista-
lly in the great cardiac vein and a proximal anchor is 
placed proximally near the ostium of the coronary si-
nus. Once the distal anchor is deployed into the great 
cardiac vein, tension is applied to the system resul-
ting in immediate decrease in the diameter of the mi-
tral annulus, by moving the posterior leafl et more an-
teriorly. Th en, the proximal anchor is released. Simul-
taneous TEE allows for direct visualization of MR im-
provement. Th e Carillon Mitral Contour System is 
simple quick and easy to use. It is adjustable and can 
apply varying degrees of tension to system. It is compa-
tible, as it fi ts contours of various anatomies allowing 
for optimal and safe delivery to occur. A major advan-
tage of this device is that it is retrievable if positioning 
is not optimal. Its intuitive delivery system comes in si-
zes of 60 mm in length with a 7-14 mm distal anchor 
height and 12-20 mm proximal anchor height (1.5–2.0 
Ratios). Th e issue with the fi rst generation of the devi-
ce in which there was a diffi  culty in anchoring was co-
rrected with improvements in engineering (CarillonTM

XE). Initial experiments in animals showed that place-
ment of the Carillon system in 6 dogs dilated cardiom-
yopathy resulted in both a mean decrease in mitral 
annulus diameter from 2.7 ± 0.2 cm to 2.3 ± 0.1 cm 
(p<0.05), and a mean decrease in MR/left  atrial area 
ratio from 16±4 to 4±1 (p=0.052).38 Th e fi rst in-hu-
man implantation of the Carillon device was perfor-
med by Dr. Schofer in Hamburg, Germany. Recent-
ly, the AMADEUS trial (cArillon Mitral Annuloplas-
ty Device European Union Study), a prospective sin-
gle arm multicenter safety and effi  cacy trial of the Ca-
rillon system, was reported. Th e primary endpoint of 
the study was safety of deployment and implantation 
of the device in the coronary sinus and the great car-
diac vein. Th e secondary endpoint included long-term 
safety and eff ect of the device on hemodynamic para-
meters and subject function. Th e study enrolled 48 pa-
tients with follow-up at 1-, 3- and 6-month intervals. 
Candidate patients with CHF, MR (³ 2+) and decrea-
se left  ventricular systolic function (EF < 40%) for the 
trial underwent a standardized 6 minute walking test, 
a TEE, a treadmill test, and a multi-slice CT scan to 
determine the anatomical relationship between the co-
ronary sinus, the mitral annulus ring, and the left  cir-
cumfl ex coronary artery. Angiographic examination of 
the coronary sinus and the coronary arteries were ac-
quired prior to device implantation. Th e study initia-
lly enrolled 4 patients with between July of 2005 and 
March of 2006, showed successful permanent device 
implantation in only one patient. Th is patient had suc-
cessful reductions in MR severity and improvement in 
functional status that persisted at 6 months follow-up. 
In the remaining three patients, the device moved as 
the distal anchor was unable to consistently maintain 
its shape during device tensioning prior to fi nal deplo-
yment. Nevertheless, the devices were recaptured and 
removed safely. Successful implantation occurred in 
70% of the patients, and resulted in improved functio-

Figura 4. Years Follow-Up of the EVEREST II Trial.

Carrillon

MR Grade Vena Contracta

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

Baseline Carrillon
0

0.1
0.2
0.3
0.4
0.5
0.6
0.7
0.8

Baseline Carrillon

0

0.05

0.1

0.15

0.2

0.25

0.3

0.35

Baseline
0
5

10
15
20
25
30
35
40
45

Baseline Carrillon

Effective Regurgitant Orifice Regurgitant Volume

3.0
2.0

0.69
0.46

0.33

0.19

40

24

P= 0.0005
P <0.0001

P <0.0001P <0.0001

Figura 5. Amadeus trial results.



Percutaneous treatment of mitral valve regurgitation     181

nal class and MR severity of at least 1+ in 80% of the 
cases. Th ose who benefi ted most had evidence of con-
gestive heart failure and ≥ 2+ centric MR secondary to 
mitral annulus dilatation. Acute MR reduction (gra-
de 3.0 +/- 0.6 to 2.0 +/- 0.8, p <0.0001) and perma-
nent implantation were achieved in 30 of 43 patients 
in whom an attempt was made. Additional measure-
ments in 20 patients with implants showed reductions 
in the vena contracta (0.69 +/- 0.29 to 0.46 +/- 0.26 
cm, p <0.0001), eff ective regurgitant orifi ce area (0.33 
+/- 0.17 to 0.19 +/- 0.08 cm2, p <0.0001), regurgitant 
volume (40 +/- 20 to 24 +/- 11 ml, p = 0.0005), and 
jet area/left  atrial area (45 +/- 13% to 32 +/- 12%, p 
<0.0001) (Figure 5). Th e coronary arteries were cros-
sed in 36 patients (84%) (Figure 5). One major limita-
tions of this device is the potential obstruction of left  
circumfl ex coronary artery fl ow during device deplo-
yment. In 84% of the patients, the device crossed the 
left  circumfl ex coronary artery, in which compromi-
se of blood fl ow occurred in 14%, in whom the device 
was immediately retrieved. Overall, the AMADEUS 
study achieved its safety endpoint with an acceptable 
adverse event profi le. MR was reduced by 27% out to 6 
months and the patients had signifi cant improvements 
in functional parameters out to 6 months.40

Th e Edwards Monarc system (Edwards Lifesciences, 
Irvine, California) is percutaneously implanted in the 
coronary sinus aft er cannulation with a guide cathe-
ter. Th e device is designed to improve MR severity over 
an estimated 3 to 6 week period remodelling the mi-
tral annulus by implanting a bioabsorbable spring-like 
“bridge” that is connected between two self-expanding 
proximal and distal nitinol stents (Figure 6). Th e pro-
cedure is performed in under local anesthesia via 12 Fr 
right transjugular approach. Th e stent anchors provi-
de force that brings the proximal coronary sinus and 
distal great cardiac vein together while the intercon-
necting bridge tenses and foreshortens over time. Th e 
conformational changes invoked over the posterior an-
nular segment presumably shorten of the septal-lateral 
dimensions to reduce MR severity. Th e fi rst human ex-
perience with the Monarc system was reported by Dr. 
Webb et al. in 2006 and included 5 patients with chro-
nic severe ischemic MR.31 Implantation was successful 
in 4 of the 5 patients, and resulted in mean decrease 

in MR grade from 3+ to 1+. Loss of effi  cacy was later 
seen in 3 of the patients due to asymptomatic separa-
tion and fracture of the bridging segment. Following 
device modifi cation and reinforcement of the bridging 
segment the EVOLUTION phase I study was conduc-
ted. In this study, successful implantation was achie-
ved in 59 of the 72 patients (82%) with functional MR 
and heart failure. Freedom from death, MI, and car-
diac tamponade at 30 days was 91%. Left  circumfl ex 
coronary artery compression occurred in 30% of pa-
tients. Major adverse events at 18-months included 1 
death, 3 myocardial infarctions, 2 coronary sinus per-
forations, 1 anchor displacement, and 4 anchor separa-
tions. Th is study showed that the Monarc system was 
feasible to implant, and although effi  cacy data is en-
couraging, coronary compression and anchor separa-
tions remain important concerns and limitations. Th e 
eff ect of the Edwards Monarc device can not be asses-
sed at the time of placement therefore there is no indi-
cation regarding the effi  cacy outcome until the spring 
has shortened several weeks later to predict the out-
come of MR reduction until weeks have passed. Th e 
EVOLUTION II (Clinical Evaluation of the Edwards 
Lifesciences Percutaneous Mitral Annuloplasty Sys-
tem for the Treatment of Mitral Regurgitation) trial 
study of the Monarc device has been stopped by the 
sponsor due to slow enrollment.
Th e Viacor Percutaneous Transvenous Mitral Annulo-
plasty (PTMA) system (Figure 7) consists of a polyte-
trafl uoroethylene catheter in which diff erent stiff ness 
rods are introduced into the distal part of the coronary 
sinus via subclavian or jugular venous puncture. A tri-
lumen plastic cannula is delivered into the coronary si-
nus and nitinol rods are passed through the lumens of 
the catheter to apply pressure to the the posterior an-
nulus in the central part of the posterior mitral valve 
leafl et (P2) and compress the septolateral dimension. 
Following the identifi cation of the optimal amount 
of compression of the posterior annulus to result in a 
reduction in MR, permanent implantation is perfor-
med. Th e device can be retrieved in cases of absence of 
reduction in MR or left  coronary circumfl ex cinching. 
Preliminary studies in sheep models were highly en-
couraging and resulted in decrease MR severity from 
+3-4 to +0-1 (P < 0.03), and associated with signifi -
cant reductions in septal-lateral mitral annular dimen-

Figura 6. Monarc device.

Figura 7. The Viacor PTMA system. 
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sions (from 30±-2.1mm to 24 ±1.7mm; P < 0.03).42-

46 Th e fi rst in-human feasibility and safety study was 
reported in 2007 and included 4 patients with ische-
mic MR and NYHA class II or III, MR ≥ 2+, type I 
and/or IIIB Carpentier’s MR functional class requi-
ring surgical mitral annuloplasty and showed con-
tinued reduction of the mitral orifi ce for as long as 1 
year aft er initial implantation. In this study the device 
was temporally implanted, adjusted and subsequently 
removed. Th e authors report substantial reductions in 
regurgitant volumes (45.5 +/- 24.4 to 13.3 +/- 7.3 ml) 
due to the mechanically induced anterior-posterior 
diameter reduction (40.75 +/- 4.3 to 35.2 +/- 1.6 mm) 
in 3 patients. In one patient, the device could not be 
deployed due to extreme angulated anatomy. Recently, 
the Canadian and European phase I PTOLEMY (Per-
cutaneous Transvenous Mitral Annuloplasty) trial has 
been reported. Th is study included 27 patients with 
NYHA functional class II or III, and moderate to se-
vere functional MR.41-45 Successful implantation was 
performed in 19 of the 27 patients. Th e remainders 
were excluded due to unsuitable coronary sinus ana-
tomy. Of those who underwent successful implanta-
tion 13 had a reduction in MR severity and in 6 the de-
vice was ineff ective. Device removal was required in 4 
patients due to fracture or device migration or dimini-
shed effi  cacy. Long-term success in MR reduction was 
seen in only 18.5% of the patients. An attractive fea-
ture of this device is the ability to re-access the venous 
access at a later date to remove rods if the reduction 
of MR is diminished. In that case, stiff er rods may be 
used to replace the initial implanted rods. Th e phase II 
PTOLEMY trial has been presented and showed 2.8% 
30-day cardiac event rates and > 90% procedural suc-
cess. Unfortunately, the company has stopped further 
development and manufacturing of the device.
Despite the attractive and easy of use and eff ectiveness 
of the coronary sinus devices approach, they all have li-
mitations. Metal fatigue and the risk of device fractu-
re due to mechanical stress in the coronary sinus crea-
ted by torsional forces on these devices is an important 
issue. Re-engineering of all of these devices has impro-
ved outcomes. A second limitation common to this 
class of devices is the potential for compression of the 
left  circumfl ex coronary artery. Cardiac computed to-
mography to assess the relationship of the coronary si-
nus and the coronary arteries before device implanta-
tion is an important step in the evaluation of these pa-
tients before annular device implantation.
Th e MitraLife device (ev3/Edwards Lifescience, Irvine, 
California) represents one of the fi rst annuloplasty de-
vice tested in human. It consists of a percutaneous de-
livery system that is preloaded with the Mitralife devi-
ce and is permanently implanted in the coronary sinus 
via internal jugular approach. Th e device is designed to 
reduce mitral annular size, and restore valve leafl et clo-
sure. Durability and feasibility results in canine ani-

mal models have been thus far promising, and associa-
ted with signifi cant reduction in MR. Up to date only 
a handful of human temporary placements have occu-
rred outside the Unites States. Initial reports of the Mi-
traLife device have been presented. Th ey An experience 
of 7 patients (5 males and 2 females), age 22 to 66 years 
with functional MR. All patients had severe MR and 
NYHC III & IV and the mean ejection fraction was 
27%.40-41 Signifi cant reductions in mitral annulus and 
MR were described, however clinical trial is pending.

Direct Annuloplasty techniques
Th e Mitralign system (Mitralign, Tewksbury, Mas-
sachusetts) involves placement of the guide catheter 
under the middle scallop of the posterior mitral lea-
fl et. Th e device consists of a defl ectable catheter that 
is manipulated and advanced in a retrograde fashion 
across the aortic valve through a 14-Fr femoral shea-
th into the subvalvular mitral valve space. A steerable 
catheter with a defl ectable two-arm (bident) catheter 
end is delivered via 12.5-Fr guide catheter between the 
papillary muscles facing the posterior mitral annulus. 
Once properly aligned, anchor pledgets are delivered 
from the left  ventricle to the left  atrium across the cir-
cumferencial mitral valve annulus and pulled together 
with a guidewire to decrease the annulus septal-lateral 
dimension. Th e feasibility and durability of this tech-
nique has been confi rmed in early animal studies whe-
reby signifi cant reductions in MR were demonstra-
ted. Currently, the technique is being tested in a safety 
and feasibility phase I clinical study, however prelimi-
nary results have yet to be released and clinical outco-
me data are expected in the future.
Th e Accucinch device (Guided Delivery Systems, San-
ta Clara, California) is another promising strategy. A 
small adjustable ring of anchors interlinked with a ca-
ble is implanted percutaneously into the muscle below 
the mitral valve. Th e “cinching” eff ect improves the 
ability of the mitral valve to close properly and reduces 
the mitral regurgitation. Aft er access to the annulus, a 
series of as many as 12 nitinol anchors are placed in the 
mitral annulus. Th ese are connected with a cord that 
is tensioned to draw the anchors together. Th is device 
has been implanted surgically, and fi rst-in-human ex-
perience has demonstrated the technical feasibility of 
percutaneous use. Th e Accucinch system has been suc-
cessfully tested during open-heart surgery in two pa-
tients with 2+ MR and coronary arterial disease un-
dergoing routine coronary artery bypass graft ing. Th e 
surgically implanted device resulted in sustained and 
successful reductions in MR severity at 6 and 12-mon-
th follow-up. Th e fi rst in-human percutaneous implan-
tation of the Accucinch system for mitral valve repair 
was reported in 2009. Th e procedure was performed 
by Dr. Schofer in Hamburg, Germany and the Accu-
cinch system signifi cantly reduced the patient’s mitral 
regurgitation.
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Although arterial access as the delivery route adds 
morbidity to the procedure in comparison with a the 
simplicity and ease of use of the transvenous coronary 
sinus approach, direct annuloplasty has the advanta-
ge of avoiding coronary compression and the potential 
for greater effi  cacy in reduction of MR through the di-
rect approach is highly attractive. Direct annuloplas-
ty technologies are in early development, and more hu-
man experience is expected.
Th e QuantumCor system (QuantumCor Inc., Lake Fo-
rest, California) (Figure 8) represents a unique and di-
ff erent concept that has yet to be tested in humans. Th is 
technology is based on thermal remodeling of collagen 
(TRC), which uses the high collagen content of the mi-
tral valve annulus in which high frequency energy is de-
livered through an electrode to denature collagen fi bers 
causing them to shrink and consequently remodeling 
the annulus. Th e end-loop catheter electrode system de-
vice is positioned on the dilated valve annulus where a 
precise subablative radiofrequency energy protocol is de-
livered. Th is releases the hydrogen bonds in the collagen 
fi bers of the mitral annulus causing them to shrink. Th e 
posterior annulus is treated in four quadrants from tri-
gone to trigone achieving segmental shrinkage in each 
quadrant. Segmental shrinkage in all four quadrants re-
sults in a remodeling of the valve annulus, a reduction of 
the antero-posterior dimension of the valve, and impro-
ved coaptation of the valve leafl ets. When the procedure 
is complete, the catheter device is removed and no hard-
ware is left  in the heart or vascular system. Th e techni-
que has been tested in acute and chronic sheep models 
where up to 20% reductions in septal-lateral annular di-
mensions have been reported.48 Histopathological exa-
mination has shown no evidence of undesirable injury 
among the vicinity of related structures.

Remodeling of the Left Ventricular/Left Atrial 
Mitral Valvular Complex
Th is group of transcatheter devices is currently being de-
veloped to improve the paravalvular geometric distortion 
that is encountered in patients with functional MR.
Th e Percutaneous Septal Sinus Shortening system, 
also known as PS3 (Ample Medical, Inc.) (Figure 9) 
is a transcatheter atrial/mitral annulus remodeling 
device that integrates several concepts and consists of 
an atrial septal occluder, an interconnecting cinching 
wire, and a permanent small coronary sinus T-bar ele-
ment that is positioned behind P2. Th e interatrial oc-
cluder serves as a pivotal anchor and allows cinching 
to occur from the posterior annulus to the superior 
medial interatrial septum. Th e concept was develo-
ped based on previous animal studies that showed in-
crease in posterior wall to interatrial septum dimen-
sions in functional MR. Th e initial experience with 
the PS3 device was fi rst reported in 23 sheep with di-
lated cardiomyopathy and functional MR. Immedia-
te and mid-term results at 30 days revealed impor-
tant reductions in septal to lateral dimensions and 
MR severity .49-50 Coronary arterial impingement 
was not observed, and the great cardiac vein was pa-
tent in all animals during follow-up histopathologi-
cal examination. Signifi cant hemodynamic improve-
ments and a drop in brain natriuretic peptide levels 
were observed. Th e feasibility and safety of this tech-
nique was fi rst confi rmed in two patients undergoing 
temporary implantation of the PS3 system before mi-
tral valve repair surgery.50 In the fi rst patient, the PS3 
resulted in a relative change of 29% in septal-late-
ral dimension and was associated with a 1+ decrea-
se in MR severity. Th e MR severity in the second pa-
tient decreased from +3 to +1 following a 31% rela-
tive change in septal-lateral dimension. No procedu-
ral complications were reported. Th e ongoing CAFÉ 
trial is a phase I safety and feasibility study of long-
term PS3 implant in humans with heart failure and 
severe functional MR.
Th e iCoapsys (Myocor Inc, Maple Grove, Minneso-
ta) left  ventricular reshaping device was until recently a 
promising alternative percutaneous strategy developed 
to treat functional MR (Figure 10). Although no lon-

Figura 8. QuantumCor

Figura 9. PS3

Figura 10. Coapsys device
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ger in use, the strategy represents an important concept. 
Th e iCoapsys transventricular system consists of an an-
terior and posterior epicardial pad tethered together by 
a subvalvular transventricular chord that travels throu-
gh the left  ventricule and between the papillary mus-
cles. Aft er its implantation via subxyphoid pericardial 
approach, the chord length can be reduced and adjusted 
to establish optimal septal-lateral LV and annular di-
mensions. Conformational changes are intended to reo-
rient the papillary muscles and reduce LV geometric dis-
tortion, resulting in decrease in regurgitant orifi ce and 
MR severity. Promising results were reported from the 
early animal experience.50 Unfortunately, the VIVID 
(Valvular and Ventricular Improvement Via iCoapsys 
Delivery) feasibility study in humans was prematurely 
discontinued due to the technical diffi  culties during de-
vice implantation and suboptimal patient applicability.

Perivalvular Prosthetic Mitral Regurgitation
Percutaneous repair of perivalvular prosthetic mitral re-
gurgitation has evolved to become yet another impor-
tant and attractive alternative to surgical correction. 
Paravalvular mitral regurgitation is a dreadful compli-
cation seen in up to 7% of patients following prosthe-
tic heart valve surgery.52-58 In this group of patients, re-
do-operations are commonly associated with increased 
procedural mortality. More recently, percutaneous en-
dovascular devices have been experienced with promi-
sing results.52-58 Th e Amplatzer Vascular Plug, the Septal 
Occluder and Duct occluder (AGA Medical Inc. Gol-
den Valley, Minnesota) are used to seal the paravalvu-
lar regurgitation. Th e Amplatzer Duct Occluder repre-
sents the most commonly used device. Implantation of 
two or more devices may be necessary. In our experien-
ce, simultaneous 3D TEE imaging should be encoura-
ged for all cases, as it provides optimal information du-
ring device implantation (Figure 11).

SUMMARY AND FUTURE DIRECTIONS

Percutaneous approaches to MR remain largely in-
vestigational. However, over the last decade novel 

percutaneous strategies for the treatment of valvular 
heart disease have opened new options in the treat-
ment of valvular heart disease. Animal and early hu-
man studies indicate that many of these techniques 
are safe and feasible. Several important clinical stu-
dies are currently underway and will more likely de-
termine the benefi ts of transcatheter mitral valve re-
pair therapy. It is apparent that given the complexi-
ty of the mitral valve apparatus and its subvalvular 
structure, that a single device to treat all forms of mi-
tral regurgitation is unlikely to be eff ective in every 
patient. However, the encouraging results of the Mi-
traClip suggests that this technique may eventually 
play an important role in the treatment of organic 
MR. Contrarily, the role for isolated coronary sinus 
devices remains uncertain. Th e role of transcatheter 
left  ventricular remodeling devices to treat functio-
nal MR is currently at the beginning of its develop-
ment. Transcatheter chordal procedures are current-
ly under development, including chordal cutting and 
chordal implantatation.59-60 Finally, transcatheter 
valve implantation in the mitral position might off er 
a very desirable alternative in selected patients and 
has been accomplished in a compassionate fashion in 
rare occasions in patients not candidates for surgical 
valve repair or replacement.
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Artículo de Revisión

Angioplastia coronaria en pacientes ancianos

Coronary angioplasty in elderly patients

Jorge Belardi1, Mariano Albertal1

RESUMEN
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo, 
provocando 17,3 millones por año. Se estima que estos números aumentaran a 23,6 
millones para el año 2030, en parte debido al aumento en la expectativa de vida. En 
Estados Unidos el cancer sigue siendo la principal causa de muerte en los menores 
de 65 años; sin embargo el 80% de la muerte en pacientes mayores de 65 años es 
debido a la enfermedad cardiovascular, y provocando que ésta última sea la principal 
causa de muerte en personas mayores de 75 años.
En el mundo la población a envejecido debido a la mejor expectativa de vida y a la 
caída en los nacimientos, esto último principalmente en países desarrollados. Para el 
año 2050 las Naciones Unidas estiman que el porcentaje de población mayor a 65 
años se duplicará, llegando a los 1000 millones. Se espera que este fenómeno gene-
re un aumento en los costos de salud para el año 2020, hecho que requiere políticas 
dirigidas a resolver este problema.   
Con la edad numerosos cambios ocurren en el sistema cardiovascular, aumentan-
do la incidencia y prevalencia de enfermedades cardiovasculares en ambos sexos. 
Los adultos mayores tienen reservas cardíacas disminuídas y enfermedad coronaria 
mas compleja, lo que implica mayor riesgo de sangrado y de complicaciones renales, 
aunque las nuevas generaciones de stents bioabsorbibles liberadores de drogas pa-
recen ser seguros para el tratamiento de esta población particular. 

Palabras claves: angioplastia, ancianos, comorbilidades, riesgo de sangrado. 

ABSTRACT
Cardiovascular diseases are the main cause of death in the world, with 17.3 million 
per year. It is estimated that this numbers will rise to 23.6 million in 2030, in part 
due to higher life expectancy. In United States of America cancer remains the lea-
ding cause of death in people less than 75 years old, while more than 80% of deaths 
in people over 65 years old are caused by cardiovascular disease and making the lat-
ter the most common cause of death in people over 75.  
In the entire world the population has aged due to better life expectancy and the 
drop in childbirth, the latter mainly in developed countries. For the year 2050, United 
Nations estimates that the percentage of world population over 65 years of age will 
duplicate, reaching 1000 million people. It is expected that this phenomenon will 
generate a great increase in health care costs for the year 2020, fact that requires po-
litic measures directed to this problem.
With aging numerous changes occur in the cardiovascular system, rising the inciden-
ce and prevalence of cardiovascular diseases in both genders. Elderly have poorer 
cardiovascular reserves and more complex coronary disease that increase the risk of 
bleeding and renal complications, although newer generations of bioabsorbable elu-
ting stents seems to be safe for the treatment of this particular group.  

Key words: coronary angioplasty, elderly patients, bleeding risk
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BREVE PERSPECTIVA HISTÓRICA

La enfermedad cardiovascular constituye la mayor 
causa de muerte en el mundo, sumando 17.3mi-
llones de muertes por año.1 Se estima que esta ci-
fra aumente a >23.6 millones para el año 2030, en 
parte debido al aumento de la expectativa de vida 
de la población.1,2 Más del 80 % de las muertes atri-
buibles a la enfermedad cardiovascular ocurren 
en mayores de 65 años, especialmente en la po-
blación mayor de 75 años de edad. Por ejemplo, el 
cáncer permanece como la mayor causa en los Es-
tados Unidos de América en personas menores de 

75 años, mientras que la enfermedad cardiovascu-
lar surge como la causa dominante de muerte des-
pués de los 75 años de edad.1

En todo el mundo, las poblaciones han envejecido a 
causa del crecimiento de la expectativa de vida y la caí-
da en nacimientos, este último principalmente en paí-
ses desarrollados. Para el año 2050, el organismo de las 
Naciones Unidas estimaque la proporción de la pobla-
ción mundial por encima de los 65 años de edad se du-
plicara, llegando a 1000 millones de personas.2 Se es-
pera que dicho fenómeno genere un gran aumento en 
los gastos de salud para el año 2020, hecho que requie-
re medidas políticas dirigidas a este problema.
Con el envejecimiento ocurren numerosos cambios en 
el sistema cardiovascular, causando una reducciónen la 
reserva cardíaca y un aumento en la incidencia y preva-
lencia de enfermedades cardiovasculares en ambos se-
xos.3,4 En los ancianos, una pobre reserva cardiovascu-
lar junto con la presencia de friabilidad del paciente y 
enfermedad coronaria compleja aumentan el riesgo de 
alteraciones renales y sangrado. Además, es frecuente 
una reducción del uso de terapias basadas en pacien-
tes ancianos tratados con angioplastia, hecho que afec-
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ta negativamente los resultadosclínicos en este grupo 
etario5 (Figura 1). Sin embargo, el entusiasmo por tra-
tar de forma no invasivo a los pacientes ancianos ha ido 
en aumento. Actualmente, un 25% de las angioplas-
tias son realizadas en pacientes mayores de 75 años de 
edad y 12% en mayores de 80. Varios factores han im-
pulsado dicho entusiasmo: a) un aumento de los proce-
dimientos ablativos de la placa coronaria previo al im-
plante de stent en el contexto de lesiones severamente 
calcifi cadas, b) adopción masiva de stent farmacológi-
cos de nueva generación que poseen una gran efi cacia 
y seguridad c) creciente experiencia en el manejo peri-
procedimientopercutáneo. Como ejemplo ilustrativo, 
varios estudios en pacientes tratados con angioplastia 
han demostrado un aumento del riesgo de sangrado en 
este grupo etario. Es importante destacar que el desa-
rrollo de eventos hemorrágicos luego de la angioplas-
tia reduce la sobrevida, especialmente en los ancianos 
(Figura 1).6 Debido a eso y al riesgo reducido de trom-
bosis intrastent con el uso de SF de nueva generación, 
muchos operadores están optando por un régimen cor-
to de anti-agregación plaquetario para reducir los even-
tos hemorrágicos.

Cambios fi siológicos con la edad que pueden 
afectar las decisiones en cardiología intervencio-
nista. Con especial foco en la complejidad de las 
lesiones coronarias, riesgo de sangrado, función 
renal y friabilidad del paciente
El envejecimiento conlleva diversos cambios fi siológi-
cos, incluso en individuos sanos. Las personas ancia-
nas presentan mayor disfunción endotelial y más fre-
cuentemente aterosclerosis coronaria y no coronaria. 
(Figura 2) como resultado de un peor perfi l de facto-
res de riesgo cardiovascular y una mayor exposición a 

esos factores de riesgo que los individuos jóvenes.7,8 Pa-
cientes ancianos tratados con angioplastia presentan 
una mayor prevalencia de lesiones complejas que los 
jóvenes, reduciendo de esa manera la tasa de éxito del 
procedimiento y aumentado la tasa de complicaciones. 
Debida a la elevada prevalencia de enfermedad vascu-
lar periférica, estos individuos son más propensos a 
complicaciones en el sitio de acceso vascular.
Estudios epidemiológicos han demostrado alteracio-
nes en la homeostasis vascular con la edad, incluyen-
do elevación de la reactividad plaquetaria y de los ni-
veles plasmáticos de algunos factores de la coagula-
ción.9-11 Dichas alteraciones se traducen en un aumen-
to del riesgo de trombosis comparado con individuos 
jóvenes. En contrapartida, el envejecimiento se asocia 
con un incremento en la fi brinólisis, reducción de la es-
tabilidad del trombo y un másrápidorecambio plaque-
tario, elevando el riesgo de sangrado.11 
En individuos ancianos, es común observar en indivi-
duos ancianos una reducción en la distensibilidad ar-
terial sistémica (en gran medida debido a un engrosa-
miento de la pared de las grandes arterias) que aumen-
ta la sobrecarga cardíaca.12-15 Una exposición prolonga-
da a una sobrecarga aumentada normalmente genera el 
desarrollo de una hipertrofi a ventricular izquierda.15 
Aunque la función contráctil del ventrículo izquier-
do se mantenga inicialmente preservada en la presen-
cia de hipertrofi a, el llenado inicial ventricular se redu-
ce entre un 30-50% durante la tercera y la novena déca-
da de la vida.7,16 Sin embargo, el deterioro del llenado 
inicial ventricular se ve contrarrestado por un aumen-
to del llenado tardío ventricular, manteniendo el volu-
men de fi n de diástole.
Estudios de sección transversal demuestran que la ca-
pacidad funcional declina aproximadamente un 10 % 
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por década y este declinar aumenta aúnmás en indivi-
duos ancianos.17,18 Una respuesta cronotropica subóp-
tima al esfuerzo y junto con una reducción de la uti-
lización periférica de oxigeno provocan una reducción 
en la capacidad aeróbica. Las alteraciones cardiovascu-
lares relacionadas con la edad reducen la reserva car-
díaca y aumenta el riesgo de muerte en pacientes trata-
dos con angioplastia.La alteración del metabolismo de 
las drogas es un fenómeno muy frecuente en los indi-
viduos longevos y muchas veces requiere el ajuste de la 
dosis.5 Por ejemplo, es común en estos individuos una 
reducción del fl ujo hepático y de la actividad de la ci-
tocromo P450, resultando en un declinar del primer 
paso del metabolismo hepático. La reducción de la fun-
ción renal también afecta la excreción de los agentes 
anti-trombocitos en los ancianos, hecho que también 
incrementa el riesgo de sangrado luego de la angioplas-
tia. Además, los individuos ancianos poseen alteracio-
nes en el volumen de distribución tornándolos más 
vulnerables al efecto de las medicaciones. De acuerdo 
con censos comunitarios, las personas mayores requie-
ren de 2-9 medicaciones por día, sin dudas esto aumen-
ta el riesgo de las interacciones medicamentosas.19

A pesar de que la tasa de accidentes cerebrovasculares 
peri-procedimiento es muy baja (0.2 a 0.4 %), la edad 
avanzada representa un predictor independiente debi-
do al aumento de la carga de placa aortica.20 En parale-
lo, la angioplastia en pacientes mayores frecuentemen-
te conlleva el uso de múltiples catéteres y de manipu-
lación prolongada debido a la presencia de lesiones co-
ronarias más complejas, predisponiendo a la emboliza-
ción de placa aórtica.20 
Avances tecnológicos han permitido la revasculariza-
ción percutánea de pacientes que antes eran considera-
dos no aptos. Una mayor comprensión de la intricada in-
teracción de las alteraciones fi siológicas arriba mencio-
nadas sigue siendo esencial para la estratifi cación de ries-
go y la toma de decisiones con respecto a las intervencio-
nes coronarias. La presencia de fragilidad se defi ne como 
una reserve fi siológica baja y una gran vulnerabilidad al 
estrés. La evaluación de la fragilidad podría ayudar a la 
comprensión del impacto de las comorbilidades comu-
nes con la edad avanzada en el resultado clínico.21 En un 
estudio reciente en pacientes tratados con angioplastia, 
un quinto de los pacientes de edad avanzada (≥ 65 años) 
poseían fragilidad y la mitad de los pacientes poseían un 
fenotipo de fragilidad intermedio según el criterio de 
Fried.22 Los pacientes frágiles poseen una pobre calidad 
de vida y un elevado riesgo de muerte.22 El uso de índi-
ces de fragilidad podría ser de utilidad en la toma de de-
cisiones en pacientes de edad avanzada referidos a revas-
cularización coronaria.

ANGIOPLASTIA ELECTIVA

Actualmente, existe evidencia en la literatura que ayu-
da a defi nir el criterio apropiado de revascularización 

coronaria en pacientes menores de 75 años en diversos 
escenarios clínicos. Por consiguiente, cardiólogos típi-
camente ofrecer revascularización coronario en pacien-
tes con angina crónica y lesiones coronarias hemodiná-
micamente signifi cativas. Por décadas, los estudios clí-
nicosrandomizados han excluido sistemáticamente in-
dividuos ancianos porque los médicosson reticentes de 
referirlos a tratamiento invasivo.23-25 Con el afán de de-
fi nir el rol de la angioplastia en pacientes ancianos, el 
estudio TIME (Trial of Invasive versus Medical Th e-
rapy in the Elderly) comparó la estrategia invasiva ver-
sus una basada en el tratamiento médicooptimizado en 
305 pacientes ancianos (≥75 años) portadores de angi-
na clase≥II, a pesar del tratamiento con dos agentes an-
ti-anginosos.26 En la rama invasiva, un 74% de los pa-
cientes recibieron revascularizacióncoronaria versus 
solo un 37 % en la rama conservadora. A los 6 meses de 
seguimiento clínico, la rama invasiva tuvo una mayor 
reducción en la angina y un mayor incremento en la ca-
lidad de vida. Además, la tasa de eventos cardíacos ma-
yores fue menor en la rama invasiva (19% vs. 49 %, p < 
0,0001).26 Cabe destacar que el benefi cio clínico obser-
vado en la rama persistió por 4 años. En pacientes de 
edad avanzada portadores de angina crónica estable, el 
tratamiento médico es raramente la mejoropciónpor-
que la enfermedad es más extensa y la carga isquemia 
mucho mayor que en los pacientes jóvenes. Asimismo, 
el uso de múltiplesmedicamentos en este grupo de pa-
cientes puedederivar en múltiplesinteracciones medi-
camentosas y una elevada tasa de intolerancia a dichas 
medicaciones. Estas limitaciones junto con el deterioro 
cognitivo defi nitivamente previene una óptima dosifi -
cación y adherencia a las drogas anti-anginosas.
El registro Nacional Cardiovascular Americano (Na-
tional Cardiovascular Data Registry) capturo pacien-
tes referidos a angioplastia en los Estados Unidos de 
América entre el año2001 y 2006. En este registro na-
cional, la mortalidad intrahospitalaria se redujo paula-
tinamente27 y la mayor reducción absoluta en morta-
lidad se observó en pacientes con edad avanzada (>80 
años)27. Dicha mejora en la sobrevida de los pacientes 
probablemente se atribuya a una mayorselección de los 
pacientes, a los avances en lastécnicas de revasculariza-
ciónpercutánea y el manejo farmacológico peri-proce-
dimiento, balanceando mejor el riesgo de trombosis y 
el riesgo de sangrado. El Registro Escoces de Angio-
plastia incluyo pacientes desde el año2000 al 2007. En 
este registro, el número de morbilidades en los pacien-
tes de edad avanzada aumentaron a través del tiempo 
mientras que los resultados clínicos a corto plazo per-
manecieron sin alteraciones28.
A pesar de que existió una tendencia a una mejoría en 
la sobrevida en el Registro Nacional Americano, la tasa 
de mortalidad fue cinco meses mayor en los pacientes 
mayores de 80 años de edad comparado con los pacien-
tes jóvenes, correspondiendo a casi el 30% de las muer-
tes de los pacientes referidos a angioplastia27.
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Entonces, debido al elevado riesgo de este grupo de pa-
cientes, para proseguir con revascularizaciónes necesa-
rio cotejar el riesgo agudo del procedimiento y el bene-
fi cio potencial a largo plazo de al revascularización. En 
este aspecto, existe sufi ciente evidencia sobre el gran 
benefi cio obtenido en pacientes de alto riesgo compa-
rado con el benefi cio obtenido en pacientes de menor 
riesgo. Este concepto aplica directamente a pacientes 
con edad avanzada, que poseen un mayor número de 
factores de riesgo y de carga de placa justamente con 
una menor reserva cardíaca que los pacientes jóvenes. 
En un metaanálisis que incluyo estudios de pacientes 
ancianos (≥80 años)tratados con angioplastia, la mor-
talidad a 30 días y al año fue de 5.4% y 23%, respecti-
vamente29. Los resultados de estos estudios de angio-
plastia sugieren dos puntos en relación a los ancianos: 
1) Existe un riesgo elevado de procedimiento relacio-
nado a la edad avanzada, 2) los resultados clínicos y el 
pronóstico luego de la angioplastia han mejorado con 
el tiempo en pacientes longevos.

STENT FARMACOLÓGICOS VERSUS 
NO FARMACOLÓGICOS

Los SF han sido ampliamente adoptados en base a múl-
tiplesensayos clínicos randomizadosque demostraron 
una superioridad por sobre los stent no farmacológi-
cos30. Dicha superioridad no es afectada por la edad. Da-
tos reportados de un estudio observacional utilizando la 
base de datos de Medicare que incluyo>70,000 pacien-
tes tratados con angioplastia con un promedio de edad 
de 75 años demostró una reducción en la mortalidad 
con el uso de SF (HR 0.83, 95% CI 0.81–0.86) junto 
con una reducción en la tasa de infartos no-fatales y la 
necesidad de revascularización a dos años31. Un estudio 

de 2453 pacientes tratados con SF realizado en la Clíni-
ca Mayo evaluó el efecto de la edad en el resultado clí-
nico32. Al comparar pacientes ancianos (>80 años) y no 
ancianos, el éxito del procedimiento no difi rió (97% vs. 
98%, p=0.1), mientras que la mortalidad intrahospitala-
ria fue signifi cativamente mayor en los pacientes ancia-
nos (1.9% versus 0.6%, p = 0.011)32. Cabe destacar que 
la tasa de revascularización de la lesión tratada a 12 me-
ses de seguimiento fue similar en ambos grupos.Como 
era de esperar, los pacientes ancianos tuvieron una ma-
yor tasa de eventos adversos cardíacos mayores (16.1% 
vs. 9.4%, p < 0.001) junto con una mayor tasa de morta-
lidad (8.9% vs. 3.0%, p < 0.001).
Hassani et al. También evaluaron el resultado clíni-
cos luego del implante de SF en 339 pacientes de edad 
avanzada (≥80 años de edad) y 2827 pacientes jóvenes. 
Como era de imaginar, los individuos ancianos tenían 
mayor número de comorbilidades. En el análisis mul-
tivariado, la edad ≥80 años de edad resulto un predic-
tor independiente de mortalidad.33 Cabe resaltar que 
la reducción en la sobrevida observado en los octogena-
rios tratados con angioplastia se encuentra en sintonía 
con la expectativa de vida de individuos de esa faja eta-
ria en la población del estado de Minnesota. Debemos 
ser cautelosos en la interpretación de los resultados de 
este registro debido a la posibilidad de un sesgo de se-
lección así como de la posibilidad de un bajo reporte 
de los eventos adversos. Indudablemente, la realización 
de un ensayo clínicorandomizado podría resolver estas 
cuestiones. Hasta ese momento, el uso de SF en pacien-
tes longevos parece seguro y benefi cioso.
En un análisis del Programa Resolute, los pacientes an-
cianos (≥75 años de edad) tuvieron similar tasa de re-in-
tervención y de trombosis, aunque la mortalidad a 30 
días y a los dos años fue mayor que en los pacientes jóve-
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nes (Figura 3, Tablas 1 y 2).34 Vale la pena señalar que 
el 10% de las muertes observadas en el grupo de edad 
avanzada fueron relacionadas a un episodio de sangrado 
y dichos episodios ocurrieron en todos los casos cercano 
al fallecimiento (mediana tiempodel episodio de sangra-
do al fallecimiento 21 días),34 sugiriendo que el sangra-
do juega un paper relevante en la tasa de sangrado en los 
individuos ancianos, posiblemente asociada a una reser-
va cardíaca limitada y una pobre tolerancia al sangrado. 
Este conceptoenfatiza la necesidad de reducir el periodo 
de doble anti-agregación plaquetaria con el afán de limi-
tar los episodios de sangrado.35

SÍNDROME CORONARIO AGUDO 
CON SUPRADESNIVEL DEL SEGMENTO ST

Pacientes longevos (≥75 años) con síndrome corona-
rio agudo con elevación del segmento ST (SCACEST) 
representan un 30% de todas las hospitalizaciones por 

SCACEST.36 La información arrojada por un regis-
tro de SCACEST indica que las personas ancianas con 
SCACEST sin contraindicación de terapia de reper-
fusión reciben dicha terapia en solo un 40-75 % de los 
casos.24 En el registro NRMI, un 72% de los pacien-
tes <65 años de edad reciben terapia de reperfusión; 
sin embargo, menos del 40% de los pacientes de 75-
84 años y menos del 20% de los pacientes mayores de 
85 años reciben un tratamiento adecuado para infar-
to agudo de miocardio (Figure 4).37 Además, los pa-
cientes ancianos típicamente poseen un tiempo isqué-
micomás largo que el de los pacientes jóvenes, común-
mente debido a una presentación atípica y la suma de 
comorbilidades.
Data del Proyecto Cooperativo Cardiovascular reve-
lo superioridad de la angioplastia primaria pro sobre la 
terapia fi brinolitica en términos de mortalidad 30días 
y al año de seguimiento (8.7% vs. 11.9% y 14.4% vs. 
17.6%, respectivamente).38 Hasta el momento, única-

TABLA 1. Análisis del programa Resolute: Resultados clínicos a corto plazo de acuerdo a edad.

  Intrahospitalaria 30 días

Punto fi nal Edad ≥ 70

(N = 1675)

Edad < 70

(N = 3455)

Valor P Valor P 

(Ajustado)

Edad ≥ 70 

(N = 1667)

Edad < 70

(N = 3448)

Valor P Valor P 

(Ajustado)

Muerte 0.4% (6) 0.1% (2) 0.018 0.041 0.6% (10) 0.1% (4) 0.003 0.017

Muerte cardíaca 0.4% (6) 0.0% (1) 0.006 0.027 0.6% (10) 0.1% (3) 0.001 0.012

IAM-Vaso tratado 1.9% (31) 2.3% (81) 0.355 0.169 2.2% (36) 2.6% (88) 0.438 0.272

Muerte Cardíaca /

IAM-Vaso tratado
2.1% (36) 2.3% (81) 0.764 0.470 2.6% (43) 2.6% (91) 0.926 0.705

IAM 2.3% (38) 2.4% (84) 0.770 0.492 2.2% (37) 2.6% (90) 0.444 0.319

ACV 0.1% (1/758) 0.1% (2/1591) 1.000 0.664 0.5% (4/756) 0.1% (2/1589) 0.089 0.124

Sangrado mayor 1.3% (10/758) 0.3% (5/1591) 0.009 0.018 1.6% (12/756) 0.5% (8/1589) 0.014 0.031

Trombosis intrastent 0.2% (3) 0.4% (13) 0.294 0.249 0.6% (10) 0.6% (20) 1.000 0.753

FLT 2.4% (41) 2.5% (88) 0.924 0.766 3.1% (52) 2.9% (101) 0.726 0.751

MACE 2.5% (42) 2.6% (90) 0.925 0.834 3.2% (53) 3.0% (104) 0.795 0.728

IAM-vaso tratado: infarto de miocardio en el territorio del vaso tratado. ACV: accidente cerebrovascular. FLT: fracaso de la lesión tratada. ECM: Eventos cardíacos mayores (muerte, IAM-Va-

so tratado y RLT). 

TABLA 2: Análisis del Programa Resolute: Resultados Clínicos a 1-2 años de acuerdo a la edad 

  1 Año 2 Años 

Punto fi nal Edad ≥ 70

(N = 1660)

Edad < 70

(N = 3429)

Valor P Valor P 

(Ajustada) 

Edad ≥ 70

(N = 1643)

Edad < 70

(N = 3371)

Valor P Valor P 

(Ajustada)

Muerte 3.9% (64) 0.9% (32) <0.001 <.001 7.2% (118) 2.0% (67) <0.001 <0.001

Muerte Cardíaca 2.3% (38) 0.6% (20) <0.001 <.001 4.4% (72) 1.2% (40) <0.001 <0.001

IAM-Vaso tratado 2.7% (45) 3.0% (104) 0.595 0.266 3.4% (56) 3.5% (117)  0.935 0.429 

Muerte Cardíaca /

IAM-Vaso tratado
4.6% (77) 3.5% (121) 0.063 0.204 7.1% (117) 4.5% (153) <0.001 0.004

ACV 1.6% (12/753) 0.3% (5/1581) 0.001 0.020 2.6% (19/743) 0.7% (11/1553) <0.001 0.005

Sangrado mayor 2.9% (22/753) 0.9% (15/1581) <0.001 0.001 3.6% (27/743) 1.1% (17/1553)) <0.001 <0.001

Trombosis intrastent 1.7% (29) 1.1% (39) 0.090 0.145 3.3% (54) 1.8% (6) 0.001 0.013

RLT 3.3% (54) 3.2% (111) 1.000 0.729 4.4% (72) 4.9% (165) 0.436 0.299

FLT* 7.4% (123) 6.2% (211) 0.091 0.349 10.8% (177) 8.5% (288) 0.013 0.061

FVT† 8.7% (144) 6.9% (236) 0.026 0.208 12.7% (208) 10.1% (339) 0.006 0.079

ECM‡ 9.2% (153) 6.7% (229) 0.001 0.018 13.8% (227) 9.7% (326) <0.001 <0.001

RLT: revascularización de la lesión tratada. FVT: Fracaso del vaso tratado. 
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mente dos ensayos randomizados de SCACEST se en-
focaron especialmente en identifi car la mejor estrate-
gia de reperfusión en pacientes ancianos. Boer y co-
laboradores aleatorizaron 87 pacientes ancianos con 
SCACEST a angioplastia versus terapia fi brinoliti-
ca con estreptoquinasa, demostrando un gran benefi -
cio de la estrategia invasiva en términos de mortalidad 
intrahospitalaria (7% vs. 20%), a 30 días (7% vs. 22%) 
y al año de seguimiento (13% vs. 41%), así como de la 
tasas de accidente cerebrovascular (1% vs. 7%) y re-in-
farto (2% vs. 15%).39 Goldenberg y colaboradores alea-
torizaron de forma consecutiva130pacientes ancianos 
con SCACESTI a alteplase o angioplastia primaria40. 
A los 6 meses de seguimiento, la angioplastia primaria 
se asoció a una menor incidencia de (2% vs. 14%, p = 
0.05), isquemia recurrente (9% vs. 61%, p < 0.001) jun-
to con una reducciónsignifi cativade los eventos com-
binados de muerte, infarto y nueva revascularización 
(29% vs. 93%, p < 0.01).40 La tasa de sangrado mayor 
también fue signifi cativamente menor con la angio-
plastia primaria (0% vs. 17%, p = 0.03). Un metaanáli-
sis de 22 ensayos aleatorizados que comparaban las dos 
estrategias de reperfusióndemostróunareducción en 
la tasa de mortalidad, infarto no fatal y accidente ce-
rebrovascular con la angioplastia, independientemen-
te de la edad.41

Como fue sugerido anteriormente, la terapia fi brino-
litica arroja una elevada tasa de sangrado en pacientes 
ancianos y es por eso que la angioplastia primaria cons-
tituye el tratamiento estándar en pacientes ancianos 
con SCACEST. 
En una serie consecutiva de pacientes con SCACEST 
(n=2262, Marzo 2003 to Diciembre 2008), los auto-
res compararon el resultado clínico en tres subgrupos 
de pacientes: jóvenes (<75 años), ancianos (75-84 años) 
y muy ancianos (>85 años).42 Es notable que el tiempo 
puerta-balón y el régimen antiplaquetario no vario en-
tre los tres grupos. A pesar de esto, la edad constituyo 
un factorindependiente predictor de sobrevida intra-
hospitalaria y al año de seguimiento.42

En el ensayo aleatorizado CADILLAC (Controlled 
Abciximab and Device Investigation to Lower Late 
Angioplasty Complications), la mortalidad al año de 
seguimiento se incrementó con la edad.43 Asimismo, 
los pacientes ancianos tuvieron un mayor riesgo de ac-
cidente cerebrovascular y de sangrado.43 En este ensa-
yo, la administración de abciximab fue segura pero no 
benefi cio a los pacientes ancianos.
En un estudio unicéntrico prospectiva recientemente 
reportado que incluyo 937 pacientes con SCACEST, 
la mortalidad a corto plazo en el grupo de edad avan-
zada (≥75 años) fue mayor que el grupo de pacientes jó-
venes (8.1% vs. 4.0%, p = 0.0057), sin embargo; cuan-
do se obtuvo la reperfusión la mortalidad no vario en-
tre los dos grupos (4.6% en pacientes ancianos vs. 2.8% 
en los jóvenes, p = 0.14).44 Entonces, parece conve-
niente que pacientes de edad avanzada con SCACEST 

sean referidos a angioplastia primaria con implante de 
stent, debido a una mejor relación entre riesgo/benefi -
cio que con la terapia fi brinolitica.

SÍNDROME CORONARIO AGUDO SIN 
ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST (SCASEST)

Los pacientes longevos con SCASEST típicamente po-
seen más comorbilidades y un mayor riesgo según el 
score TIMI que los pacientes con SCACEST de la 
misma edad. En estudio TACTICS-TIMI 18, la es-
trategia invasiva fue superior a la estrategia conser-
vadora en pacientes ≥65 años de edad, aunque el be-
neficio fue aún mayor en pacientes >75 años de edad 
(muerte o infarto: 10.8% vs. 21.6%) a pesar de un 
aumento del riesgo de sangrado mayor.45

A pesar de la evidencia sólida sobre el beneficio de 
revascularizaciónen personas longevas de alto ries-
go, diversos estudios han demostrado de forma con-
sistente la presencia de un tratamiento subóptimo 
en estos sujetos. En un reporte del Registro Cana-
diense de Síndrome Coronario Agudo (n=4627), 
los pacientes ancianos presentaban un mayor ries-
go pero recibieron con menor frecuencia terapias ba-
sadas en la evidencia y revascularización que los jó-
venes.46 Más aun, una análisis retrospectivo del Re-
gistro GRACE, Avezum y colaboradores evaluaron 
el impacto de la edad en el tratamiento.En este es-
tudio, los individuos ancianos recibieron con me-
nor frecuencia medicina basada en la evidencia (as-
pirina, beta bloqueantes, terapia fibrinolitica, esta-
tinas, e inhibidores de la glicoproteína IIb/IIIa), ca-
teterismo y angioplastia que los jóvenes.47 En el es-
tudio CRUSADE, pacientes ancianos tuvieron ma-
yor mortalidad que los jóvenes, aunque aquellos pa-
cientes ancianos que recibieron la terapia recomien-
da por la medicina basada en la evidencia presenta-
ron una mayor sobrevida.48

SHOCK CARDIOGÉNICO

El ensayo SHOCK (The SHould we emergently 
revascularize Occluded Coronaries for Cardioge-
nic ShocK?) reportó mayor sobrevida con la estra-
tegia de revascularización precoz en pacientes jó-
venes en shock cardiogénico.49 Por otro lado, indi-
viduos ancianos (>75 años de edad) revasculariza-
dos de forma precoz arrojaron una tendencia a una 
peor sobrevida que los ancianos que no fueron re-
vascularizados.49 Sin embargo, data contemporá-
nea del Registro SHOCK demostró una reducción 
significativa en la mortalidad intrahospitalaria con 
la revascularización precoz tanto en ancianos (ries-
go relativo 0.46) como en jóvenes (riesgo relativo 
0.76).50,51 Estudios observacionales en personas lon-
gevas con shock cardiogénico isquémico han suge-
rido una ventaja significativa en la sobrevida con la 
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angioplastia primaria con implante de stent.52,53 En 
el Registro GRACE (Global Registry of Acute Co-
ronary Events, 199-2001), 583 pacientes ancianos 
(≥75 años) en shock cardiogénico arrojaron un tasa 
de mortalidad de 59%, 35% con implante de stent y 
74% con tratamiento médico.52

Un análisis multivariado en pacientes en shock car-
diogénico identifico al implante primario de stent 
como el predictor positive más poderoso de sobre-
vida hospitalaria (OR 3.99, 95% IC 2.41–6.62) y la 
edad avanzada como el más poderoso predictor ne-
gativo de sobrevida (OR 0.70, 95% IC 0.60–0.83 
por cada 10 años de incremento).
Dos estudios evaluaron el rol de abciximab en pa-
cientes en shock tratados con angioplastia primaria 
con stent, demostrando un éxito angiográfico (f lujo 
TIMI-3) de 85% con abciximab y 64–67% sin ab-
ciximab.53,54 La mortalidad con abciximab fue de 
13% a 22% (vs. 36%–52% en el grupo sin la dro-
ga), indicando un beneficio significativo con la me-
dicación en pacientes revascularizados de alto ries-
go.53,54 En la experiencia de la Clínica Mayo, los in-
dividuos ancianos en shock cardiogénico del tipo 
isquémico tratados con angioplastia presentaron 
una mortalidad intrahospitalaria del 44%, sin em-
bargo, luego del alta hospitalaria, la sobrevida al 
primer año de seguimiento fue de 75%.55

Entonces, la información arriba citada sugiere que 
una revascularización precoz, preferentemente con 
implante de stent, es beneficiosa en pacientes ancia-
nos. El rol de la administración de abciximab pare-
ce beneficioso en este subgrupo de alta riesgo.

MEDICACIONES

La selección de la medicación y la dosis apropiada re-
sulta un desafío en las personas longevas debido a las 
alteraciones en la distribución de la droga, su metabo-
lismo y excreción. Una reducida masa libre de grasa, un 
limitado metabolismo hepático y clearance renal son 
ejemplos de este desafío. La terapia farmacológica indi-
vidualizada es esencial en estos individuos para reducir 
los efectos adversos.
La dosis del clopidogrel no necesita modifi caciones con 
la edad y un subestudio del PCI-CURE revelo una ten-
dencia al benefi cio en individuos ancianos (>65 años 
de edad)con síndrome coronario agudo (riesgo relati-
vo 0.79 comparado con grupo placebo, 95% IC 0.57–
1.08).56 Sin embargo, los pacientes ancianos presen-
taron un mayor riesgo de sangrado (OR 2.4, 95% IC 
1.97–2.91, p < 0.0001) en el estudio CHARISMA.57

Prasugrel, por otra parte,es un agente antiplaqueario 
más potente que reduce los eventos isquémicos luego de 
la angioplastia, aunque el benefi cio se reduce drástica-
mente con el incremento en la edad del 25% en <65 años 
de edad a 14% en pacientes de 65–74 años a solo 6% en 
pacientes ≥75 años, a un costo de mayor sangrado (OR 

1.32, 95% IC 1.03–1.68).58 Es por eso que no existió be-
nefi cio en pacientes ≥ 75años de edad con el uso de pra-
sugrel (OR 0.99, 95% IC 0.81–1.21, p = 0.92) y su admi-
nistración no es recomendad en esta faja etaria.58

El ticagrelor constituye otra opción antiplaqueta-
ria durante la angioplastia (droga de administración 
oral, reversible, acción directa inhibitoria al receptor 
de la adenosina difosfato P2Y12). Dicha droga posee 
un inicio de acción más rápido y es más potente que 
el clopidogrel. En el ensayo multicéntrico PLATO 
(n=18,624), el ticagrelor se mostró superior al clopido-
grel para la prevención de eventos cardiovasculares en 
pacientes con síndrome coronario agudo (SCACEST 
o SCASEST)59. A los 12 meses, el objetivo primario 
(muerte de causa vascular, infarto o accidente cerebro-
vascular) ocurrió en 9.8% con ticagrelor y 11.7% con 
clopidogrel (OR 0.84, 95% IC 0.77–0.92, p < 0.001)59. 
En el estudio PLATO, no se observaron diferencias 
en la tasa de sangrado mayor entre los grupos ticagre-
lor y clopidogrel (11.6% and 11.2%, respectivamente; 
p = 0.43), aunque el ticagrelor se asoció a una mayor 
tasa de sangrado mayor no relacionado a cirugía car-
díaca(4.5% vs. 3.8%, p = 0.03), incluyendo una mayor 
frecuencia de sangrado fatal intracraneano.59 Cabe se-
ñalar que no se encontró interacción entre la edad y el 
objetivo primario o sangrado mayor, resultando tica-
grelor una alternativa viable en los individuos ancianos 
tratados con angioplastia en el contexto de síndrome 
coronario agudo.59

El uso de inhibidores de la glicoproteína IIb/IIIa 
(GP IIb/IIIa) en las personas ancianas deriva en 
un beneficio significativo anti-isquémicoscon un 
posible aumento en el riesgo de sangrado.60 Un su-
banálisis del ADMIRAL trial reportó que el bene-
ficio en el SCACEST con el uso de GP IIb/IIIa es 
mayor en pacientes ≥65 años de edad que en pa-
cientes jóvenes.61 En este grupo de pacientes, el 
punto combinado de muerte, infarto no-fatal y re-
vascularización a los 6 meses fue menor con abcixi-
mab (7.6% versus 21.7%), mientras que un metaa-
nálisis en pacientes añosos con SCASEST no de-
mostró beneficio clínico con GP IIb/IIIa.60 En el 
estudio ESPRIT, los pacientes tratados con angio-
plastia por un síndrome coronario agudo o crónico 
que recibieron eptifibatide presentaron una menor 
tasa de punto combinado de muerte, infarto y re-
vascularización de urgencia que el grupo placebo, 
fundamentalmente debido al beneficio observado 
en el subgrupo de pacientes ≥65 años de edad (OR 
0.47, 95% IC 0.31–0.72).
La mayor preocupación del uso de GP IIb/IIIa en an-
cianos es el riesgo inherente de sangrado; sin embar-
go, estos agentes anti-trombocitos no han aumentado 
el riesgo de sangrado intracraneano o la tasa de trans-
fusiones.60 Actualmente, el uso de dispositivos de oclu-
sión del acceso vascular o un abordaje transradial pue-
den limitar el riesgo de sangrado en el sitio del acceso 
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vascular asociado a GP IIb/IIIa. Sin embargo, el ries-
go de sangrado con la administración concomitante de 
GP IIa/IIb y ticagrelor en estos individuos es actual-
mente desconocido.
Información derivada del Registro CRUSADE in-
dica que es frecuente la sobredosificación de GP 
IIb/IIa (64.5%) en los ancianos, mientras que esto 
ocurre solo en 8.5% de los pacientes jóvenes.62 Pro-
bablemente un dosaje cuidadoso limitaría los even-
tos de sangrado. El abciximab no requiere ajuste en 
el contexto de insuficiencia renal, mientras que se 
requiere de ajuste para eptifibatide y tirofiban. El 
uso de heparina no fraccionada no requiere ajuste de 
la dosis, mientras que la heparina de bajo peso debe 
evitarse en pacientes con un clearance ≤30 ml/min 
o en diálisis.
Bivalirudina, inhibidor directo de trombinaha mostra-
do superiores resultados comparado con la heparina y 
GP IIb/IIIa en pacientes >75 año de edad (ensayo RE-
PLACE-2, OR 0.51, 95% IC 0.26–0.98).63 Asimismo, 
el estudio ACUITY mostro un riesgo menor riesgo de 
sangrado periprocedimiento en pacientes con síndrome 
coronario agudo ≥75 años de edad tratados con bivali-
rudina, con un número necesario de pacientes tratados 
de 16 versus 38 en pacientes jóvenes (<55 años).64

Si se administra Bivalirudina,la dosis del bolo es de 
0.75 mg/kg endovenoso seguido de una infusión de 
1.75 mg/kg/hr, que debe reducirse a 1 mg/kg/hr en 
pacientes con clearance de 10–29 ml/min y a 0.25 mg/
kg/hr en pacientes dialíticos.

FUTURAS PERSPECTIVAS

La preocupación sobre el efecto deletéreo renal del 
contraste endovenoso en ancianos ha provocado una 
reducción del volumen de contraste utilizado por 
parte de los hemodinamistas. Sin dudas, la adopción 
de las técnicas de angiografía rotacional y recons-
trucción coronaria tridimensional ha contribuido 
a la reducción del volumen de contrasto utilizado. 
El crecimiento constante en la adopción del aborda-
je transradial ha reducido drásticamente el sangra-
do en el sitio de acceso. Asimismo, el uso irrestric-
to de SF de nueva generación ha arrojado tasas muy 
bajas de trombosis intrastent, sugiriendo una me-
nor dependencia a una terapia de doble antiagrega-
ción prolongada que los SF de primera generación. 
Entonces, un régimen corto de antiagregación pro-
bablemente no afectara la tasa contemporánea de 
trombosis aunque reducirá el riesgo de sangrado no 
relacionado al sitio de acceso vascular, particular-
mente en las personas longevas.
Preliminarmente, el implante de stent bioabsorbibles 
ha demostrado ser seguro y efi caz. Es probable que di-
cha tecnología sea adoptada de forma masiva. Con 
esta tecnología, la edad no parece ser un factor críti-
co con excepción de la presencia de calcio, hecho que 
puede desalentar su uso o requiera preparación de la le-
sión previo a su implante. Estudios futuros podrán in-
dividualizar el rol de estos dispositivos en este grupo 
de pacientes.
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Artículo Original

Resultados hospitalarios y alejados del stent 
carotídeo de una serie consecutiva: relación 
con el uso de sistemas de protección cerebral

In-hospital and late follow up results of carotid angioplasty

Roberto Cristódulo-Cortez1, Benjamín R. Ugarte2, Jhon Aldana-Robinson3, Alfredo M. Rodríguez Granillo4, Carlos 
Fernández-Pereira1,4, Carlos Mauvecin3, Juan R. Mieres2,4, Alfredo E. Rodríguez1,4

RESUMEN
Antecedentes. Estudios previos demostraron que la angioplastia carotídea con stent 
es una alternativa a la endarterectomía para el tratamiento de la enfermedad carotí-
dea (EC). El valor de la utilización de dispositivos de protección (PC) no ha sido ex-
tensamente evaluado en estudios aleatorizados.
Objetivo. Conocer la incidencia de eventos cardiovasculares mayores (MACE) defi ni-
dos como muerte cardiovascular, infarto de miocardio y stroke mayor y menor, en 
pacientes con EC sintomática o severa, tratados con angioplastia con stent y evaluar 
si hubo diferencias con el uso de dispositivos de PC. 
Material y métodos. En este registro retrospectivo se evaluaron las historias clínicas de 
los años 2006 a 2014 en tres centros de Argentina desde que todos los procedimien-
tos periféricos fueron introducidos en una base de datos en común en el Centro de Es-
tudios en Cardiología Intervencionista. En ese periodo se realizaron 372 angiografías de 
vasos de cuello y se incluyeron 61 angioplastias carotídeas que cumplieron los crite-
rios de inclusión (> de 18 años, con EC sintomática o asintomática con lesiones > 70% 
en una o ambas carótidas). El uso de PC fue una prerrogativa del operador principal de 
acuerdo a la calcifi cación, grado de lesión y factibilidad de atravesarla sin predilatar, uti-
lizando stent directo. Todos los pacientes recibieron dosis de carga previa de clopido-
grel y doble terapia de agregación plaquetaria luego del procedimiento. 
Resultados. Se utilizó PC en el 31% de los pacientes evaluados. La edad fue del 70,6 
y el 67% fueron hombres. Al momento del procedimiento el 33 % tenían síntomas 
previos, y el 8% fueron de urgencia. En el hospital hubo 4,9% de mortalidad car-
diovascular, 0% de infarto y 1,6% de stroke. El MACE hospitalario y a 30 días fue del 
4,9%.  A 30+/- 24 meses  (rango 3 meses-8 años) el MACE fue de 3.2%. Al comparar 
grupos, la incidencia de MACE global (hospitalario y del seguimiento) fue del 21% 
para el grupo con PC vs. 2,3% para el grupo sin PC (p=0,02). 
Conclusión. La angioplastia carotídea mostró ser un procedimiento aceptable y con 
bajo riesgo de complicaciones agudas y alejadas inherentes al procedimiento en 
aquellos pacientes con indicación de revascularización quirúrgica.
En esta serie el uso de PC no se acompañó con una mejor evolución.

Palabras claves: angioplastia carotídea, protección cerebral, tratamiento endovascu-

lar, stroke.

ABSTRACT
Background: Previous trials demonstrated that carotid angioplasty with stent is an al-
ternative to endarterectomy for the treatment of carotid stenosis (CS). The use of pro-
tection devices (PD) has not been extensively analyzed in randomized studies. 
Objective: Evaluate the incidence of major cardiovascular events (MACE) defi ned 
as cardiovascular death, myocardial infarction(MI) and any stroke, in patients with 
symptomatic or severe CS treated with stent and evaluate diff erences with the use 
of protective devices.
Methods: In this retrospective registry we evaluated 372 consecutive diagnostic caro-
tid angiographies between 2006 and 2014 in 3 centers in Argentina and we included 
61 endovascular treatments that fulfi lled inclusion criteria (<18 years, symptomatic 
carotid stenosis or lesion > 70% in one or both arteries). The use of PD was at princi-
pal operator discretion, according to calcifi cation, lesion severity and feasibility to go 
through the lesion without predilatation, using direct stenting. All patients received 
previously clopidogrel loading dose and double antiplatelet therapy after procedure.   
 Results: We use PD in 31% of patients. Mean age was 70.6% and 67% were males. 
At the moment of intervention 33% have previous symptoms and 6% were emer-
gency procedures. During hospitalization there was 4.9% of cardiovascular mortali-
ty, 0% of MI and 1.6% of stroke. The composite hospital MACE was 4.9% and MACE 
at a mean of 30 months of follow-up was 3.2%. When we compared groups, the glo-
bal incidence of MACE (hospital+ follow-up) was 21% for PD group vs. 2.3% for non-
PD group (p=0.02). 
Conclusion: Carotid angioplasty with stenting was an acceptable  revascularization 
option with a low risk of acute and long term complications in patients with indi-
cation for surgical revascularization. In this group of patients the use of PD did not 
show diff erences in the overall results.     

Key words: carotid angioplasty, stroke, distal protection.
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INTRODUCCIÓN

La evidencia acumulada en años anteriores indica que la 
angioplastia carotídea con stent puede ser una alternati-
va a la endarterectomia carotídea1 para el tratamiento de 
pacientes con enfermedad carotídea (EC) sintomática, 
asintomática con estenosis severa o concomitantemente 
a enfermedad coronaria obstructiva severa.
El stroke embólico es la complicación primaria rela-
cionada con el tratamiento de la EC, por lo cual des-
de hace varios años se han desarrollado distintos dis-
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positivos de protección cerebral para disminuir dicha 
complicación.2 Estos dispositivos incluyen fi ltros, ba-
lones distales y sistemas reversibles de fl ujo, siendo los 
fi ltros de protección los más utilizados en la práctica 
intervencionista.
La protección cerebral con fi ltro fue desarrollada para 
reducir la embolización debida a la fragmentación de 
la placa en la angioplastia carotídea, pero no está del 
todo establecido si este dispositivo modifi ca el riesgo 
de complicaciones peri procedimiento.
El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados 
de angioplastia carotídea en los últimos 8 años en tres 
centros, y observar si hubo diferencias entre el grupo 
tratado con protección cerebral (PC) y el grupo trata-
do sin protección cerebral.

MATERIALES Y METODOS

Diseño
Este registro observacional y retrospectivo describe las 
características clínicas y angiográfi cas de los pacien-
tes tratados mediante angioplastia carotídea de for-
ma consecutiva desde Enero del 2006 hasta Enero del 
2014 en tres centros de la República Argentina, sus re-
sultados hospitalarios y a largo plazo compara los sub-
grupos tratados con y sin PC.

Objetivo
El objetivo primario fue conocer la incidencia de even-
tos cardiovasculares adversos (MACE) defi nidos por: 
muerte de causa cardiovascular, infarto de miocardio y 
cualquier tipo de stroke, ocurridos durante la evolución 
hospitalaria y a 30 días del tratamiento de la enferme-
dad carotídea mediante angioplastia con stent. Los ob-
jetivos secundarios fueron comparar los resultados clíni-
cos entre los subgrupos con y sin PC; determinar la in-
cidencia de MACE al seguimiento y evaluar los eventos 
hospitalarios como insufi ciencia renal y sangrado.

Procedimiento
Todos los pacientes con EC tratados en tres centros de 
Buenos Aires fueron incluidos retrospectivamente en-
tre los meses de enero 2006 a enero 2014 (Figura 1); 
estos años fueron seleccionados a partir de la centrali-
zación de base de datos de los tres centros en el Centro 
de Estudios en Cardiologia Intervencionista para este 
tipo de procedimiento. Pacientes tratados con 3 meses 
o menos de seguimiento no fueron incluidos.
Los criterios de inclusión fueron: Pacientes mayores de 
edad con EC sintomática o asintomática tratados me-
diante angioplastia, ya sea en forma programada o por 
presentar un evento isquémico agudo, con lesiones ma-
yores del 70% demostrada por arteriografía carotídea 
en pacientes asintomáticos y > del 50% en pacientes 
sintomáticos, acorde a los criterios del NASCET.1-2 La 
lesión carotídea fue diagnosticada mediante Ecografi a 
Doppler en los pacientes programados.

Todos los pacientes recibieron clopidogrel (Plavix® – 
Sanofi ) 300 mg dosis de carga y 75 mg dosis de man-
tenimiento y aspirina (Aspirina® - Bayer) 100 mg como 
terapia de doble antiagregación plaquetaria durante 
+/- 1 año, a criterio del médico tratante. La angiografía 
fue realizada bajo anestesia local en todos los pacien-
tes electivos y el acceso fue por arteria femoral derecha 
usando catéter diagnostico 7 French. Fueron evaluadas 
la localización, longitud, calcifi cación de la lesión y el 
fl ujo compensatorio a través del polígono de Willis.

El uso de PC fue decisión del operador, de acuerdo al 
grado de lesión, calcifi cación y factibilidad de pasar la 
lesión culpable sin necesidad de predilatar (stent direc-
to). Todos los pacientes cursaron internación en la uni-
dad coronaria durante 24 a 48 horas después del proce-
dimiento y se realizo un seguimiento posterior. Se con-
sidero éxito angiográfi co cuando la estenosis post pro-
cedimiento fue menor al 30% por angiografía cuan-
titativa y se consideró éxito clínico cuando el pacien-
te no tuvo complicaciones mayores como muerte car-
diovascular, stroke mayor o menor e infarto de miocar-
dio (IAM).
El stroke mayor fue defi nido como lesión neurológica 
persistente mayor a los 30 días y que incrementó su se-
veridad de acuerdo a la escala del NIH; stroke mayor 
a 4 (escala NIHSS). Stroke menor fue defi nido como 
evento neurológico con daños leves (< 3 escala NI-
HSS) con recuperacion antes de los 30 días.2

Seguimiento
El seguimiento fue realizado mediante contacto tele-
fónico con el paciente, sus familiares o médico de ca-
becera y análisis de los registros de historia clínica para 

2006 - 2014
372 angiografías

de vasos de cuello

61 pacientes
angioplastia trasluminal

periférica

42 pacientes
Grupo No PC

19 pacientes
Grupo PC

2 pacientes excluídos por no cumplir
> 18 años
EC sintomática con lesiones > 50%
EC asintomática con lesiones > 70%

Figura 1. Diseño del registro e inclusión de pacientes. EC: enfermedad carotí-

dea. PC: protección cerebral.
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determinar la presencia de eventos, requerimientos de 
nueva internación. La permeabilidad del stent fue eva-
luada por estudio Doppler.

Análisis estadístico
Se calcularon las proporciones de las variables cuali-
tativas con el fi n de establecer las diferencias existente 
en los dos grupos evaluados, se empleó el test estadísti-
co Chi cuadrado para las variables cualitativas, o en su 
defecto la prueba exacta de Fisher con tabla de contin-
gencia 2 X 2. La P < 0,05 fue considerada signifi cativa.

RESULTADOS

De 372 arteriografías diagnósticas de vasos de cue-
llo se realizaron 63 angioplastias carotídeas, dos pa-
cientes con menos de tres meses del implante del 
stent fueron excluidos a pesar de su buena evolución 
al momento del alta hospitalaria, quedando para 
este análisis 61 pacientes. De estos, se utilizó filtro 
como PC en 19 pacientes (31%) y en 42 pacientes 
(69%) sin PC (figura 1). El promedio de edad fue 
de 70,6 +/- 9 años y 67% fueron hombres. El 33 % 
de los pacientes tenían síntomas previos, y el 8% de 
los procedimientos fueron de urgencia (tabla 1). En 
los pacientes sin PC, se utilizó una cuerda FLOPPY 
0,014 (Runtrough NS® – Terumo Japon) para cru-
zar la lesión carotídea; en el 90% de los pacientes 
con PC se usó filtro FilterWire EZ® (Boston Scien-
tific – Massachusetts USA). El stent carotídeo utili-
zado fue un (Wallstent® monorail - Boston Scienti-
fic – Massachusetts USA) en más del 95% de los pa-
cientes y stent autoexpandible en el 98,4%; cuando 
fue necesario la post dilatacion, la presión utilizada 

nunca fue mayor a 8 atmósferas. Se realizó post-di-
latación en el 42% de los casos en el grupo con PC, 
siendo la relacion balón /arteria 0.7/1.
La incidencia de MACE en el hospital fue del 4,9%, la 
muerte de causa cardiovascular del 4,9%, no se regis-
tro incidencia de infarto de miocardio y de stroke ma-
yor o menor. (Tabla 2). No hubo episodios de sangra-
do y tres pacientes presentaron insufi ciencia renal agu-
da (4.9%). Excluyendo los dos pacientes tratados du-
rante un stroke en evolución y con asistencia respirato-
ria mecánica, la incidencia de MACE hospitalaria fue 
del 1.6% (1 /59), estos dos pacientes a pesar del éxito 
técnico fallecieron por falla multi-organica durante la 
evolución hospitalaria, mientras que el tercer paciente 
que falleció fue de causa cardiovascular, stroke mayor 
debido a complicación intra procedimiento. La media 
de seguimiento fue de 30 +/-24 meses y el MACE al 
seguimiento fue del 3.2%, con una incidencia de reste-
nosis en ambos grupos detectada por Doppler arterial 
del 4,9% (tabla 2). Al comparar las características basa-
les, tanto angiográfi cas como de procedimiento se en-
contraron algunas diferencias entre los subgrupos con 

TABLA 1. Características basales demográfi cas y clínica de la población 

global.

  Angioplastia carotídea (%)

Número de pacientes 61 (100)

Edad 70,6 +/- 9,5

Sexo masculino 41 (67)

Hipertensión arterial 49 (80,3)

Dislipemia 39 (63,9)

Tabaquismo 20 (32,9)

Diabetes mellitus 23 (37,7)

Insufi ciencia renal crónica 7 (11,4)

Antecedente familiar de EC 16 (26,2)

Infarto agudo de miocardio previo 14 (22,9)

Accidente cerebrovascular previo 5 (8,1)

Revascularización Coronaria previa 12 (19,6)

Endarterectomia previa 3 (4,9)

Procedimiento de urgencia 5 (8,1)

Sintomáticos 20 (32,9)

EC: enfermedad carotídea  

TABLA 2. Resultados hospitalarios y al seguimiento globales. 

Variables n (%)

Número de pacientes 61 (100)

Hospitalario  

MACE 3 (4,9) *

Muerte no cardiovascular 0 (0)

Muerte cardiovascular * 3 (4,9) *

IAM 0 (0)

Stroke mayor 1 (1,6)

Stroke menor 0 (0)

IRA 3 (4,9)

Sangrado 0 (0)

Seguimiento (media 30 meses)  

MACE 2 (3,2)

Muerte no cardiovascular # 1 (1.6)

Muerte cardiovascular 0 (0)

IAM 1 (1.6)

Stroke mayor 0 (0)

Stroke menor 1 (1,6)

Restenosis 3 (4,9)

Resultados globales (hospitalario + seguimiento)

MACE 5 (8,2)

Muerte no cardiovascular 0 (0)

Muerte cardiovascular 3 (4,9)

IAM 1(1,6)

Stroke mayor 1 (1,6)

Stroke menor 1 (1,6)

IAM: infarto agudo de miocardio. IRA: insufi ciencia renal aguda. MACE: even-
tos adversos cardiovasculares mayores (muerte cardiovascular, infarto de 
miocardio, stroke mayor o menor).
* Dos pacientes ingresaron con stroke en evolución en asistencia respiratoria 
mecánica, fallecimiento por disfunción multiorgánica posprocedimiento.
# Cáncer de pulmón.
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y sin PC: El 5% de las lesiones del grupo PC fueron 
>90% vs 40% del grupo sin PC, p=0,02 y se post-di-
lató en el 42% del grupo PC vs 12% del grupo sin PC, 
p=0,02 (Tabla 3).

En el hospital el grupo con PC tuvo un MACE de 
15,7%, signifi cativamente mayor que el grupo sin PC 
0% (p=0,03) (Tabla 4). Durante el seguimiento no 
hubo diferencias signifi cativas entre ambos grupos. 
La incidencia de MACE global (hospitalario + segui-
miento) fue del 21% para el grupo con PC vs. 2,3% 
para el grupo sin PC (p=0,02) (Tabla 4). Sin embar-
go, excluyendo los dos pacientes tratados con stroke en 
evolución y asistencia respiratoria mecanica, no hubie-
ron diferencias de MACE hospitalario y global entre 
ambos grupos (con y sin PC).
En los pacientes con evidencia de restenosis, se realizó 
angioplastia con stent liberador de fármaco Paclitaxel 
(Taxus® – Boston Scientifi c - Massachusetts USA).

DISCUSIÓN

En esta serie observacional y consecutiva de pacien-
tes con estenosis carotídea severa tratada con angio-
plastia e implante de stent, los resultados hospitala-
rios y a 30 meses de seguimiento sugieren que la mis-
ma es un procedimiento seguro y con baja incidencia 
de complicaciones hospitalarias y alejadas, compara-
bles a las obtenidas con la endarterectomia quirúrgi-
ca en similares grupos de pacientes. El uso de fi ltros de 
PC en esta serie no estuvo asociado a menor incidencia 
de complicaciones.
Varios estudios aleatorizados realizados en la década 
anterior entre endarterectomia quirúrgica y angioplas-
tia con implante de stent mostraron resultados simila-
res principalmente en aquellos pacientes con alto ries-
go quirúrgico, el análisis de estos resultados fue am-
pliamente descripto en una revisión publicada en esta 
revista anteriormente.3

En el estudio CAVATAS (Carotid And Vertebral Ar-
tery Transluminal Angioplasty Study CAVATAS) (4), 
estudio randomizado, prospectivo, multicéntrico que 
compara tratamiento endovascular versus quirúrgi-
co para la EC, se demostró un similar riesgo y efecti-
vidad para la EC como para la angioplastia de arteria 
carótida.
Sin embargo, la factibilidad y seguridad de la angio-
plastia carotídea en los pacientes sintomáticos con en-
fermedad carotídea severa fue demostrada en estudios 
observacionales previos.5
En la década del 90 nuestro grupo fue uno de los pri-
meros en reportar el uso del stent en arterias carótidas 
y de vasos extracraneales en el tratamiento de obstruc-
ciones sintomáticas de los mismos.5-6

A partir del crecimiento de esta técnica para la revas-
cularización de pacientes con EC, comienza la utiliza-
ción de dispositivos de PC a fi n de prevenir y/o dismi-

nuir complicaciones tromboembolicas del procedimien-
to. Estudios de Doppler transcraneal han confi rmado la 
liberación de microembolias hacia la circulación intra-
craneana en el momento de la colocación del stent.7
Sin embargo revisando la literatura en 10 estudios pre-
vios al año 20028-17 en 923 pacientes, las complicacio-
nes de enfermedad cardiovascular y muerte a los 30 
días fueron el 2% en pacientes con PC versus 3,2% en 
aquellos sin PC. Esta diferencia no es signifi cativa y 
por lo tanto no justifi caría el uso en todos los pacientes. 
En el año 2003 Cremonesi y col. reportaron 442 pa-
cientes en los que se realizo angioplastia carotídea con 
PC, donde se observo el aumento del 15% de compli-
caciones cuando el dispositivo era del tipo oclusivo.13

Existen pocos estudios aleatorizados y con pequeño 
número de pacientes comparativos entre ambos grupos 

TABLA 3. Características basales clínicas y angiográfi cas del procedimien-

to, dividido por grupos con y sin protección cerebral.

  Con PC (%) Sin PC (%) P

Número de pacientes 19 (31) 42 (69)  

Edad 70 +/- 9,2 71,3 +/- 10 0,63

Sexo masculino 16 (84,2) 25 (59,5) 0,07

Hipertensión arterial 16 (84,2) 33 (78,5) 0,86

Dislipemia 13 (68,4) 26 (54,7) 0,46

Tabaquismo 9 (47,3) 11 (26,1) 0,14

Diabetes mellitus 9 (47,3) 14 (33,3) 0,39

Insufi ciencia renal crónica 4 (21) 3 (7,1) 0,18

Antecedente familiar de EC 4 (21) 12 (28,5) 0,75

Infarto agudo de miocardio previo 3 (15,7) 11 (26,1) 0,51

Accidente cerebrovascular previo 3 (15,7) 2 (4,7) 0,16

Revascularización coronaria previa 1 (5,2) 11 (26,1) 0,08

Endarterectomia previa 2 (10,5) 1 (2,3) 0,22

Sintomáticos 7 (36,8) 13 (30,9) 0,77

Arteria carótida involucrada

CI 9 (47,3) 20 (47,6) 1

CD 11 (57,9) 22 (52,3) 0,78

Ambas carótidas 1 (5,2) 1 (2,3) 0,52

Características de la lesión 

50 - 70% 6 (31,5) 6 (14,2) 0,16

70%-89% 12 (63,1) 19 (45,2) 0,27

>90% 1 (5,2) 17 (40,4) 0,005

Calcifi cada 7 (36,8) 21 (50) 0,41

Procedimiento 

Predilatación 4 (21) 3 (7,1) 0,18

Posdilatación 8 (42,1) 5 (11,9) 0,015

Exito clínico 17 (89,4) 41 (97,6) 0,22

PC: protección cerebral. CI: carótida izquierda. CD: carótida derecha. EC
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y a nuestro conocimiento dos de ellos dieron resulta-
dos adversos para el uso de PC. Existe un estudio ran-
domizado de 30 pacientes con EC sintomáticos, que 
compara el uso de PC. Concluye que el uso de PC está 
asociado con un incremento en el riesgo de microem-
bolización . De la misma manera Barbato y col. realiza-
ron otro estudio randomizado, donde no demostraron 
reducción del riesgo de microembolia con el uso de PC 
en 35 pacientes con EC.18-20

En aquellos casos de pacientes asintomáticos ante la 
ausencia de partículas microembolicas en los fi ltros 
luego del implante del stent, su uso podría ser más 
cuestionado.18, 21

Una de las posibles explicaciones de la falta de be-
neficio con PC podría estar dada por una menor 
incidencia de pre-dilatación previo al implante del 
stent, que seria necesaria aproximadamente en el 
2% de los casos, mientras que cuando se usa protec-
ción cerebral la frecuencia de pre-dilatación aumen-
ta a 37%, de la misma manera aumenta la post-dila-
tación y este proceso se asocia con un aumento de la 
embolización distal.22 El lavado de partículas secun-
dario a la presión de f lujo sanguíneo en vasos dista-
les y el sistema fibrinolítico del organismo probable-
mente explican la ausencia de síntomas en pacientes 
tratados sin PC.

Además hay que destacar que el 60% de las emboliza-
ciones intracraneales durante la angioplastia carotídea 
se producen durante la cateterización selectiva de las ar-
terias carótidas previas al implante de stent, y el solo es-
tudio diagnostico de arterias cerebrales intra y extracra-
neales fue asociado en el pasado con una incidencia de 
accidente cerebro-vascular de casi el 1%.23 Además, está 
reportado que solo el 45-50% de las embolias cerebrales 
son ipsilaterales a la obstrucción carotídea, por lo que la 
principal causa de ellas no sería la placa carotídea sino la 
ateromatosis del arco aórtico.24

Por otro lado existen datos en pacientes tratados sin 
PC que demuestran una reducción progresiva en la fre-
cuencia de complicaciones relacionada con la curva de 
aprendizaje del operador.25 En nuestra serie el no uso 
de sistema de PC fue determinado por el operador y 
generalmente basado en la factibilidad de cruzar la le-
sión sin necesidad de pre-dilatación de la placa.
Debido al gran número de pacientes que harían falta 
para defi nir la efectividad de la protección cerebral, se-
guramente solo se podrá obtener información defi ni-
toria evaluando el resultado combinado de todos los 
estudios que han usados estos sistemas.
El estudio randomizado SPACE (Stent protected an-
gioplasty versus carotid endarterectomy)25-26 que se di-
señó para demostrar la no inferioridad del stent fren-
te a la endarterectomia quirúrgica, en donde se inclu-
yeron 1183 pacientes con estenosis carotídea sintomá-
tica; existe un subanálisis que compara stent con sis-
tema de protección versus stent sin sistema de protec-
ción.25,27, 28-29 El objetivo era medir la incidencia de ic-
tus ipsilateral o muerte a 30 días en grupos de pacien-
tes tratados con y sin sistema de protección. Como 
el SPACE no estaba diseñado para evaluar el benefi -
cio de los sistemas de protección, se estudio el efecto 
como análisis secundario. Se analizaron los resultados 
en función del tipo de stent (celda abierta o cerrada) y 
de la utilización o no de fi ltros.30 La mayoría de stent 
de celda cerrada se implantó sin sistema de protección 
mientras que la mayoría de stent de celda abierta se im-
plantó con sistema de protección. En el grupo de celda 
cerrada, el uso de los fi ltros produjo un aumento en la 
tasa de complicaciones, sin embargo en el grupo de cel-
da abierta los sistemas de protección mostraron benefi -
cio. Las diferencias no fueron signifi cativas y dado que 
no hubo aleatorización en el uso o no de PC, no se pue-
den extraer conclusiones sobre los benefi cios de PC du-
rante el implante de stent.
El meta análisis realizado entre el EVAS-3 y el SPACE 
igualmente no se pudo demostrar la existencia de dife-
rencia entre las dos formas de tratamiento.31

En este registro que estamos reportando, se observó la se-
guridad y efi cacia de la angioplastia carotídea de los pa-
cientes sintomáticos y asintomáticos con EC severa con y 
sin el uso de PC, ya que se observo que en los 61 pacientes 
tuvimos 3 muertes tal cual se mencionó previamente pero 
si excluimos los dos pacientes que ingresaron con stroke 

Tabla 4. Eventos hospitalarios y al seguimiento.

  Con PC (%) Sin PC (%) P

Número de pacientes 19 (31) 42 (69)  

Hospitalario      

MACE * 3 (15,7) * 0 (0) 0,026

Muerte no cardiovascular 0 (0) 0 (0) NA

IAM 0 (0) 0 (0) NA

Stroke mayor 1 (5,2) 0 (0) 0,31

Stroke menor 0 (0) 0 (0) NA

IRA 0 (0) 3 (7,1) 0,54

Sangrado 0 (0) 0 (0) NA

Seguimiento      

MACE 1 (5,2) 1 (2,3) 0,52

Muerte no cardíaca 0 (0) 1 (2,3) 1

Muerte cardiovascular 0 (0) 0 (0) NA

IAM 0 (0) 1 (2,3) 1

Stroke mayor 0 (0) 0 (0) NA

Stroke menor 1 (5,2) 0 (0) 0,31

Reestenosis 0 (0) 3 (7,1) 0,54

Resultados globales (hospitalario + seguimiento) 

MACE 4 (21) 1 (2,3) 0,029

Muerte cardiovascular 3 (15,7) 0 (0) 0,029

IAM 0 (0) 1(2,3) 1,00

Stroke mayor 1 (5,2) 0 (0) 0,31

Stroke menor 1 (5,2) 0 (0) 0,31

PC: protección cerebral. MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores 
(muerte cardiovascular, infarto de miocardio, stroke mayor o menor). IAM: in-
farto agudo de miocardio. IRA: insufi ciencia renal aguda. 
*Dos pacientes ingresaron con stroke en evolución en asistencia respiratoria 
mecánica falleciendo por disfunción multiorgánica post-procedimiento.
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en evolución, la incidencia hospitalaria de muerte cardio-
vascular, IAM y stroke de nuestra serie fue del 1.6% con-
cordante con lo que puede ofrecer una endarterectomia 
quirúrgica en las mejores manos32 (Tabla 2).

LIMITACIONES 

Este estudio presenta limitaciones. Primero, el estudio 
es un registro retrospectivo y observacional. Segundo, 
las características basales de los grupos con y sin PC 
no fueron iguales y las diferencias en la evolución hos-
pitalaria entre ambos grupos están marcadas solo por 
complicaciones no relacionadas con el procedimiento 
de los dos pacientes tratados con stroke en evolución. 
Tercero, el tamaño muestral impidió ejecutar un análi-

sis en profundidad de las posibles variables confusoras 
para realizar una regresión logística multivariable a fi n 
de encontrar posibles variables independientes predic-
toras de eventos adversos. Finalmente los pacientes tra-
tados sin PC el grupo operador fue el de más larga ex-
periencia en la técnica (AER).

CONCLUSIÓN

La angioplastia carotídea mostro ser un procedimiento 
aceptable y con bajo riesgo de complicaciones agudas 
y alejadas inherentes al procedimiento en aquellos pa-
cientes con indicación de revascularización quirúrgica.
En esta serie el uso de PC no mostro diferencias en el 
resultado global.
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¿Es mandatorio el uso de protección cerebral 
durante la angioplastia carotídea?

Is mandatory the use of of cerebral protection during carotid angioplasty?

Antonio A. Pocoví1
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El accidente cerebrovascular (ACV) es la tercera cau-
sa de mortalidad y la primera de discapacidad. En los 
EE.UU. se producen aproximadamente 700.000 ACV 
por año (500.000 casos nuevos y 200.000 recurrentes), 
con 150.000 muertes y más de tres millones de sobre-
vivientes, lo cual genera un gasto de 58.800 millones 
de dólares para su atención. El 85% es de etiología is-
quémica, y dentro de esta, la enfermedad ateroembó-
lica del arco aórtico y de los vasos del cuello suma un 
45% de los casos (la arteria carótida interna extracra-
neana [ACI] es responsable del 20 al 25% de los casos). 
Estos datos claramente advierten sobre la magnitud 
del problema.1
Si bien la endarterectomía carotídea (EC) fue el pri-
mer tratamiento invasivo para el tratamiento de la es-
tenosis carotídea, desde la aparición de la angioplastia 
carotídea con stent (ACS) como una nueva opción te-
rapéutica para la prevención del ACV isquémico, nu-
merosos estudios randomizados, registros y metaanáli-
sis han comparado ambas estrategias, analizando los si-
guientes eventos: muerte global, ACV mayor y menor 
e infarto.
Uno de los aspectos más discutidos de la ACS está re-
ferido al uso de sistemas de protección cerebral (SPC) 
con el objetivo de prevenir la embolización distal, ha-
bida cuenta de que en los estudios randomizados más 
importantes que compararon EC vs. ACS, se observó 
un exceso de ACV menor con esta última estrategia de 
tratamiento.
En este número de la Revista, los Dres. Cristódu-
lo-Cortez, Roberto y cols. publican el trabajo Uso de 
protección cerebral en el tratamiento percutáneo de la en-
fermedad carotídea.2 Se trata de un registro retrospecti-
vo y observacional, realizado en tres centros de Buenos 

Aires, en el que se incluyeron 61 angioplastias carotí-
deas con stent, realizadas entre los años 2006 y 2014. 
Este número representa el 16,4% de las 372 angiogra-
fías de vasos de cuello realizadas en ese mismo perio-
do. El objetivo primario del estudio fue conocer la in-
cidencia de MACE (muerte cardiovascular, infarto de 
miocardio y ACV mayor y menor) en pacientes con es-
tenosis carotídea sintomática (>50%) o asintomáti-
ca (70%), tratados con ACS. Los objetivos secunda-
rios fueron comparar los resultados clínicos entre los 
subgrupos con y sin SPC y determinar la incidencia de 
MACE al seguimiento.
Solo el 33% de los pacientes tuvo síntomas previos al 
momento del procedimiento y la tasa de utilización de 
SPC fue del 31%.
El presente registro mostró un MACE hospitalario y 
a 30 días del 4,9%. Excluyendo los dos pacientes trata-
dos durante un ACV en evolución y con asistencia res-
piratoria mecánica, la incidencia de MACE hospitala-
rio fue del 1.6% (1/59), cifra que está por debajo de lo 
publicado en la literatura. Este es un dato de valor del 
registro que realza la calidad de la práctica en nuestro 
medio. Sin embargo, y tal cual lo expresan los propios 
autores en las limitaciones del trabajo, el tamaño mues-
tral y las características basales de los subgrupos (con y 
sin SPC), no permiten sacar conclusiones válidas acer-
ca del benefi cio o no de su utilización. En este sentido, 
dos pacientes incluidos en el subgrupo SPC, que in-
gresaron con un ACV en evolución, en asistencia res-
piratoria mecánica y que fallecieron post procedimien-
to por disfunción multiorgánica, generaron una dife-
rencia estadísticamente signifi cativa en contra del gru-
po SPC (MACE global, hospitalario y del seguimien-
to: 21% para el grupo con SPC vs. 2,3% para el grupo 
sin SPC, p=0,02. Si esos dos pacientes son excluidos 
del análisis por razones obvias, no existe ninguna dife-
rencia entre los grupos.
Los autores concluyen que este registro mostró que la 
angioplastia carotídea con stent es segura y efi caz en 
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los pacientes sintomáticos y asintomáticos con esteno-
sis carotídea severa, con y sin el uso de SPC, ya que en-
tre los 61 pacientes tratados hubieron 3 muertes, y tal 
como se mencionó previamente, si se excluyen los dos 
pacientes que ingresaron con ACV en evolución, la in-
cidencia hospitalaria de muerte cardiovascular, IAM y 
ACV de la serie fue del 1.6% concordante con lo que 
puede ofrecer una EC quirúrgica en las mejores ma-
nos.32 Y que nos dicen los grandes estudios randomi-
zados mas recientes, en la mayoría de los cuales se uti-
lizaron, en porcentajes variables, distintos tipos de fi l-
tro como SPC. El Carotid Revascularization Endarte-
rectomy vs. Stenting Trial (CREST)3 es el estudio más 
grande publicado hasta la fecha. Se llevó a cabo en 108 
centros de EEUU y 9 de Canadá con una cohorte de 
2502 pacientes con estenosis carotídea severa y un 47% 
de los mismos asintomáticos. Se utilizó protección ce-
rebral en el 96,1% de los pacientes del grupo ACS. La 
mediana de seguimiento fue de 2,5 años y no se detec-
taron diferencias estadísticamente signifi cativas en las 
tasas estimadas a cuatro años del punto fi nal primario: 
ACV global, infarto o muerte en el periodo peri-proce-
dimiento, o ACV ipsilateral dentro de los 4 años desde 
la randomización (AC 7,2% vs 6,8% EC; p=0,51). Al 
igual que en los estudios previos, la incidencia de ACV 
global y muerte peri-procedimiento fue signifi cativa-
mente mayor en el grupo AC (4,4% vs 2,3%; p=0,005), 
a expensas fundamentalmente de un exceso de ACV 
menor ipsilateral, mientras que la incidencia de IAM 
fue signifi cativamente menor en el grupo ACS (1,1% 
vs 2,3%; p=0,03). A los 4 años la tasa de ACV global y 
muerte continuó siendo mayor en el grupo ACS (6,4% 
vs 4,7%; p=0,03) Por otra parte, el estudio CREST 
mostró los mejores resultados de evolución peri-proce-
dimiento de todos los estudios randomizados publica-
dos hasta la fecha, tanto en ACS como en EC.
Otro importante estudio randomizado es el Interna-
tional Carotid Stenting Study (ICSS) (4), que se reali-
zó en 50 centros de Europa, Australia, Nueva Zelan-
dia y Canadá, y enroló 1713 p con estenosis carotídea 
sintomática. Se utilizó protección cerebral en el 72% 
de los pacientes del grupo ACS. Un análisis provisio-
nal de seguridad a 120 días compuesto por la tasa de 
muerte, ACV o IAM a 120 días favoreció a la EC 5,2% 
vs ACS 8,5%; (p=0,006). Sin embargo, no se observa-
ron diferencias signifi cativas cuando se consideró la 
tasa de muerte o ACV discapacitante: EC 27 eventos 
(3,2%), ACS 34 eventos (4,0%) p=0,34, y el número de 
ACV discapacitantes fue idéntico. Claramente el efec-
to observado en el análisis combinado de seguridad a 
120 días, con un aumento del 3% del riesgo en el gru-
po ACS, fue debido principalmente al mayor número 
de ACV no discapacitantes en este grupo. Finalmen-
te, el análisis de subgrupos en este estudio no mostró 
diferencias de riesgo entre ambos tratamientos, tanto 
en los pacientes de sexo femenino como en los meno-
res de 70 años.

No obstante el elevado uso de sistema de protección 
cerebral tanto en el estudio CREST como en el ICSS, 
en ambos se observó un incremento de riesgo de ACV 
menor no discapacitante con la AC. 
Continuando con este análisis, otros dos estudios mul-
ticéntricos y randomizados, publicados en el año 2006, 
que compararon ACS vs EC, el Stent-Protected Angio-
plasty vs Carotid Endarterectomy in Symptomatic Pa-
tients (SPACE)5 y el Endarterectomy vs Stenting in Pa-
tients with Symptomatic Severe Carotid Stenosis (EVA 
3S),6 tuvieron muy diferente tasa de utilización de 
SPC y la misma no se correlacionó con la tasa de even-
tos. En el SPACE la tasa de SPC fue solo del 27% y la 
tasa de ACV global o muerte a 30 días fue de 7,68%. 
En cambio, en el EVA 3S la utilización de SPC llegó al 
92% y la tasa de ACV global o muerte a 30 días fue de 
9,6%. (La más alta desde el estudio CAVATAS, que no 
utilizó SPC y fue publicado en el año 2001).
Frente a estos datos, debiéramos hacernos dos pregun-
tas en relación a los sistemas de protección cerebral: 
1) ¿Cuál es la real utilidad de los mismos para preve-
nir la embolización distal? Y 2) ¿Son todos los siste-
mas de protección igualmente efectivos? En este sen-
tido, lo primero que debemos aclarar es que existen di-
ferentes tipos de sistemas de protección cerebral y que 
todos ellos tienen ventajas y desventajas. Se dividen en: 
1) Dispositivos de protección cerebral distal: a) Balón 
oclusor y catéter de aspiración (PercuSurge GuardWi-
re System, Medtronic y PercuSurge Export Aspiration 
Catheter, Medtronic); b) Filtros (Angioguard Rx, Cor-
dis, Filter WireEZ, Boston Scientifi c, SpiderFX, eV3, 
Rx Accunet, Abbott, etc. 2) Dispositivos de protección 
cerebral proximal: a) Sistemas de reversión de fl ujo (Pa-
rodi Anti Embolism System, PAES); b) Sistemas de de-
tención de fl ujo (MO.MA System, Medtronic-Invatec).
En la actualidad, los sistemas más utilizados son los fi l-
tros en primer lugar y el MO.MA en segundo lugar.
La principal limitación de la protección cerebral dis-
tal con fi ltros es que no previene totalmente las com-
plicaciones embolicas. Esto ha sido confi rmado por 
estudios previos con doppler transcraneano donde 
se observó mayor cantidad de señales de microembo-
lia (MES) que en los dispositivos de protección cere-
bral proximal. Además las imágenes de difusión en la 
RMN (DW-MRI) revelaron una mayor tasa de nue-
vas lesiones embólicas cerebrales post ACS, la mayoría 
de las cuales fueron silentes e ipsilaterales. (7). Dentro 
de las potenciales razones se incluyen el cruce de la le-
sión sin protección, émbolos más pequeños, el tamaño 
de los poros de los fi ltros, pérdida de material durante 
la recaptura del mismo en el fi ltro, etc.
El estudio PROFI,8 que comparó los SPC proximal y 
distal, demostró por RMN (DW-MRI) una signifi ca-
tiva reducción en la incidencia de nuevas lesiones is-
quémicas cerebrales (87,1% vs. 45,2%, p=0,0001). Sin 
embargo el MACCE a 30 días no mostró diferencias 
estadísticamente signifi cativas (SPC proximal 0% vs. 
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SPC distal 3,2%). En este estudio se observó un 13% 
de pacientes que no toleraron la oclusión carotídea. Las 
causas más comunes son la oclusión carotídea contra-
lateral, polígono de Willis incompleto o aberrante, le-
siones arteriales oclusivas intracerebrales y mala circu-
lación colateral.
En resumen, las principales ventajas de los sistemas de 
protección cerebral proximal (MO.MA Y PAES) es 
que pueden brindar mejor protección durante todos 
los pasos de la ACS, estando particularmente indica-
dos en placas con alto riesgo de embolización (alto con-
tenido lipídico, superfi cie irregular y/o ulcerada, etc.). 
Los principales inconvenientes de estos dispositivos 
son la intolerancia del paciente a la oclusión, la posibi-
lidad de disección de la arteria carótida externa con el 
balón oclusor y el tamaño de las vainas (8 y 9 Fr.).
Otro dato de importancia que debemos conocer, ade-
más de la protección cerebral, es que en la APC, dos 
tercios de los eventos ocurren en la fase post procedi-
miento. Es por ello que la elección del stent más ade-
cuado es de suma importancia. Los stents autoexpan-
dibles de Nitinol, con alta fuerza radial, buena confor-
mabilidad y rigidez longitudinal, tienen mala cobertu-
ra de la placa. Por tal motivo, en placas blandas, con 
alto contenido lipídico, es aconsejable elegir un stent 
de acero inoxidable, con malla más cerrada, para tratar 
evitar al máximo la embolización tardía.
Finalmente, tal vez el último aspecto importante a 
considerar, es el nada despreciable porcentaje de em-
bolización distal que ocurre contralateral a la obstruc-
ción carotídea. La misma se debe frecuentemente a ate-
ro-embolia del arco aórtico. En el estudio PROFI, las 

lesiones se localizaron en el hemisferio ipsilateral en to-
dos los pacientes con hallazgos positivos, y en adición, 
en el hemisferio contralateral en 29% de los pacientes 
con fi ltro distal y en 6,5% de los pacientes con balón de 
oclusión proximal (p=0,047).8

Y esta evidencia es mucho más fuerte todavía en los pa-
cientes con lesiones carotídeas que son sometidos a ci-
rugía de revascularización miocárdica con circulación 
extracorpórea. En estos casos, solo el 45-50% de las 
embolias cerebrales son ipsilaterales a la obstrucción 
carotídea. Esto se debe a que la principal causa de las 
mismas no es la placa carotídea sino la atero-embolia 
del arco aórtico.9

CONCLUSIONES

En los últimos años, el desarrollo tecnológico ha in-
crementado la seguridad y efi cacia de la ACS. La me-
jora de los catéteres, guías, stents y los dispositivos 
de protección cerebral, son parte de ese desarrollo. 
No obstante, hay un alto porcentaje de lesiones em-
bólicas, que aún asintomáticas, son detectadas por 
la RMN (DW-MRI). No conocemos todavía el im-
pacto futuro de esas lesiones cerebrales silentes y al-
gunos creen que podrían producir trastornos cogni-
tivos. Aparentemente los SPC proximal logran pre-
venir en mayor grado que los fi ltros la embolización 
distal, pero el dispositivo ideal no existe. La utili-
dad de los fi ltros actuales continúa siendo un tema 
de discusión y hay que tener muy presente a la atero-
matosis del arco aórtico como una importante fuen-
te embolígena.

REFERENCIAS

1. Brott TG, Halperin JL, Abbara S, et al. ASA /ACCF /AHA / AANN/ AANS/ ACR 

ASNR/ CNS /SAIP/ SCAI/ SIR/ SNIS/ SVM/ SVS. Guideline on the Manage-

ment of Patients With Extracranial Carotid and Vertebral Artery Disease.

Circulation 2011, 124:e54-e130.

2. Cristódulo-Cortez R, Ugarte B, Aldana-Robinson Jhon, et al. Uso de pro-

tección cerebral en el tratamiento percutáneo de la enfermedad caroti-

dea. Revista Arg. de Cardioang. Interv. 2014,

3. Brott TG, Hobson II RW, Howard G et al. for the CREST Investigators.Sten-

ting vs. Endarterectomy for Treatment of Carotid-Artery Stenosis. NEngl J 

Med 2010; 363:11-23.

4. Ederle J, Dobson J, Featherstone RL et al. Carotid artery stenting compa-

red with endarterectomy in patients with symptomatic carotid steno-

sis (International Carotid Stenting Study): an interim analysis of a ran-

domised controlled trial. Lancet. 2010, 375(9719):985-997.

5. Ringleb PA, Allenberg J, Bruckmann H et al. 30 day results from the SPA-

CE trial of stent-protected angioplasty versus carotid endarterectomy 

in symptomatic patients: a randomised non-inferiority trial. Lancet. 

2006;368(9543):1239-47.

6. Mas JL, Chatellier G, Beyssen B et al. for the EVA-3S Investigators. M Endar-

terectomy vs. Stenting in Patients with Symptomatic Severe Carotid Ste-

nosis. N Engl J Med 2006; 355:1660-1671.

7. Montorsi P, Caputi L, Galli S, et al. Microembolization During Carotid Ar-

tery Stenting in Patints With High-Risk, Lipid-Rich Plaque. J Am Coll Car-

diol 2011;58:1656-63

8. The PROFI Study (Prevention of Cerebral Embolization by Proximal Balloon 

Occlusion Compared to Filter Protection During Carotid Artery Stenting). 

J Am Coll Cardiol 2012;59:1383-9

9. Naylor AR, Mehta Z, Rothwell P, et al. Eur J Vasc Endovasc Surg 2002;23:283-94.



Comentario Editorial

Utilidad de los dispositivos de protección cerebral 
durante implante stent carotídeo
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En octubre de 1995, hace 19 años, realizamos la 
primera Angioplastia Carotídea con Stent (ACS)
en el Instituto de Cardiología y Cirugía Cardio-
vascular de la Fundación Favaloro.Utilizamos un 
Catéter Guía Multipropósito 8F de angioplastia 
periférica, una Guía de Angioplastía Coronaria 
.014”, un Catéter Balón 5 F de angioplastia perifé-
rica y un Stentde Palmaz usado en las arterias ilía-
cas. No utilizamos protección cerebral. En pocas 
palabrasel procedimiento se llevó a cabo con ma-
terial habitualmente utilizado en otros territorios 
vasculares, no específico para el territorio carotí-
deo y bastante “grosero”.
Pasaron 19 años y en este período tuvimos oportu-
nidad de compartir experiencias con los pioneros 
de la angioplastia carotídea, KlausMathias (pri-
mero en el mundo en realizar angioplastia carotí-
dea), Jaques Theron (desarrolló el concepto de pro-
tección cerebral), Gary Roubin (estableció la nece-
sidad del uso de stents en angioplastia carotídea), 
Mark Wooley (un innovador y profundo conoce-
dor de la anatomía y la técnica) y muchos otros. En 
el mismo período participamos del desarrollo de 
innovaciones tecnológicas que permitieron minia-
turizar el material, contar con stents dedicados y 
diversos sistemas de protección cerebral y fuimos 
testigos involucrados en el progreso de la técnica, 
la selección de los pacientes y la comprensión de la 
enfermedad.
En la época de la medicina basada en la evidencia 
estos antecedentes me permiten hacer dos afirma-
ciones basadas en la experiencia:

• En dos décadas la angioplastia carotídea se ha 
desarrollado extraordinariamente y hoy es un 
procedimiento seguro yeficaz.

• La eficacia y seguridad no se consiguen con el 
uso de un “dispositivo maravilloso” sino que 
son producto de una suma de factores que in-
cluyen la mejor comprensión de la enfermedad, 
la adecuada valoración y selección de los pa-
cientes, la sofisticación del material y una téc-
nica depurada.

En el presente número de la revista C. Cortez y col. 
describen los resultados hospitalarios y alejados de 
la ACS en una serie de pacientes tratados consecu-
tivamente, comparando un grupo en el que se usó 
protección cerebral con otro sin protección 1. Se 
trata de un registro retrospectivo, en tres centros 
que incluye sesenta y un procedimientos.
Los registros constituyen una herramienta impor-
tante para valorar los resultados de la aplicación 
de un procedimiento en el mundo real sobre gran-
des poblaciones. Idealmente los registros deben ser 
planeados prospectivamente, deben incluir un nú-
mero grande de pacientesy ser multicéntricos para 
homogenizar la muestra, los datos deben ser audi-
tados y los resultados deben ser controlados. Series 
pequeñas, de pocos centros, analizadas retrospec-
tivamente tienen desviaciones metodológicas que 
dificultan el análisis de los resultados. Sin embar-
go estos registros observacionales tienen importan-
cia para la toma de decisiones en la práctica diaria 
y suman a la experiencia colectiva enriqueciéndola.
La incidencia de eventos mayores (Muerte y/o 
Stroke) en ACS actualmente es de un 2 a 4%. Una 
intervención excepcionalmente eficaz,capaz de re-
ducir los eventos en un 50% (incidencia del 1- 2%), 
necesita de un gran número de pacientes para que 
la diferencia entre dos grupos resulte significativa.
Por otra parte la mayoría de los eventos isquémicos 
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ocurren después del procedimiento, fuera de la sala 
de cateterismo, cuando el sistema de protección ya 
fue retirado2. Esta observación limita el probable 
efecto beneficioso de los sistemas de protección ce-
rebral al33% de los pacientes.
Estos son los motivos por los que es difícil planificar 
estudios randomizados que comparen los resultados 
de la ACS con y sin protección cerebral, utilizando 
como punto final eventos clínicos duros. De hecho 
no existen estudios randomizados que demuestren 
la eficacia de los sistemas de protecciónutilizando el 
punto final primario de Muerte y/o Stroke.
Una revisión sistemática del los artículos “peer-re-
viewed” de la literatura, publicada en 20093, en la 
que se analizaron 134 artículos, incluyendo 12263 
pacientes con protección (ACS-con P) y 11198 pa-
cientes sin protección (ACS-sin P) resultó favora-
ble al uso de protección cerebral (RR0.67; 95% CI 
0.52 a 0.56).
Sin embargo el Análisis del Registro CARE de 
EEUU entre 2005 y 2009, publicado en 20144, que 
incluyó 13262 pacientesno mostró diferencias en 
eventos mayores entre ACS-sin P y ACS-con P.
Estos dos son los estudios comparativos que reú-
nen el mayor número de pacientes y son coherentes 
con el resto de los estudios publicados. Los resulta-
dos son conf lictivos y no permiten afirmar, en base 
a la evidencia, que la ACS es mas segura cuando se 
usa Protección Cerebral. Sin embargo podemos de-
cir que las evidencias son mas fuertes a favor del 
uso de protección.
Como dijimos antes es dificultoso lograr diferen-
cias estadísticamente significativas con un punto 
final primario que considere parámetros cualita-
tivos de baja incidencia (Stroke o Muerte). Se han 
diseñado estudios cuyo punto final primario es un 
parámetro cuantitativo de alta incidencia. Nos re-
ferimos a la aparición de nuevos focos de isquemia 
cerebral en la RMN.
Un estudio randomizadoque comparóla incidencia 
de nuevas lesiones isquémicas en RMN entre ACS 
y Endarterectomía mostró una incidencia signifi-
cativamente menor de eventos en el grupo endarte-
rectomía (ICSS substudy5).
Cuando se comparó la incidencia de nuevas lesio-
nes isquémica con Endarterectomía (15.3±22), Sis-
tema de Reversión del Flujo (184.2±110.5) y Sis-
tema de Filtro (319.3±110.3) 6la incidencia mi-
cro-émbolos resultó significativamente menor con 
Endarterectomiavs. Reversión del Flujo y de ésta 
vs. Filtro.El estudio PROFI 7 también mostró que 
el grupo randomizado a Balón de Oclusión Proxi-
mal, comparado con Protección Distal con Filtro, 
tuvo menor carga embólica en el cerebro.

Ninguno de estos estudios mostró diferencias en 
los eventos clínicos mayores entre grupos, por lo 
que no podemos afirmar que una mayor incidencia 
de micro-émbolos en la RMN se traduzca en even-
tos clínicos adversos. Hay especulaciones sobre el 
efecto de la micro-embolia en el estado cognitivo. 
Sin embargo este fenómeno es difícil de establecer 
y no hay evidencias ciertas al respecto.
En síntesis podemos decir que no existen eviden-
cias tipo A de la utilidad de los sistemas de pro-
tección en la ACS. Cuando se utiliza la RMN 
para valorar la incidencia de nuevas lesiones is-
quémica hay evidencia tipo B que los sistemas de 
Oclusión Proximal son mas efectivos que los Fil-
tros distales.
Numerosas situaciones asociadas son responsables 
del resultado de la ACS: cuadro clínico, composi-
ción y morfología de la placa, severidad de la obs-
trucción, estado de la circulación colateral, estado 
del parénquima cerebral, alteraciones anatómicas 
y ateromatosis del arco aórtico, tortuosidad de las 
carótida primitiva y la interna, anomalías vascula-
res asociadas (aneurismas-malformaciones), edad 
del paciente, tipo de stent, experiencia del grupo 
intervencionista, etc.
Si pretendemos que el uso de un dispositivo mo-
difique los resultados de un procedimientos con 
múltiples “confundidores” cometemos la ingenui-
dad de creer que ese dispositivo es mágico.
La medicina basada en la experiencia nos ha ense-
ñado que debemos establecer reglas generales para 
aplicar en cada pacientes en particular con el “cri-
terio médico” que nos permite tratar individuos y 
no generalizaciones intelectuales.
En base a esta premisa podemos decir que utiliza-
mos Sistemas de Protección Cerebral en todos los 
casos en los que las dificultades técnicas del uso no 
incrementan significativamente el riesgo de acci-
dentes (bucles distales a la obstrucción, ateromato-
sis severa de la carótida interna, angulación mayor 
de 90º del origen de la carótida interna y/o distal a 
la lesión, etc). En general usamos sistemas de filtro, 
mas “amigables”, excepto en casos con alto riesgo 
de embolia (cuadro clínico inestable, lesiones de 
alto contenido trombótico, groseramente ulcera-
das, muy voluminosas, muy severas (“stringsyndro-
me”, etc.).
Desde que dos tercios de los accidentes isquémicos 
se producen fuera de la sala de cateterismo, cuando 
el sistema de protección fue retirado, consideramos 
que la mejor asociación con el sistema de protec-
ción es un stent cuyo diseño asegure la mejor co-
bertura de la placa ateroesclerótica evitando la em-
bolización tardía2.
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Cardiovascular Revascularization Therapies (CRT)
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Desde el 22 al 25 de febrero del corriente año, se de-
sarrolló en Washington D.C. el curso CRT cuyo di-
rector es el Dr. Ron Waksman, profesor en medici-
na de la Universidad de Georgetown y director del 
MedStar Heart Institute, Washington DC. En este 
breve resumen he seleccionado los puntos que, a mi 
criterio, fueron los más importantes del curso. Los 
mismos fueron:
(1) Selección de pacientes con Estenosis Aortica 
para colocación de TAVI. (2) Neoaterosclerosis en 
stent coronarios. (3) Selección de pacientes con In-
suficiencia Mitral severa candidatos a Clip Mitral. 
(4) Espectroscopia infraroja como nuevo método 
diagnóstico. (5) Stents bio reabsorbibles. (6) Balón 
con drogas para Angioplastias del territorio femo-
ro-poplíteo. (7) Denervacion renal. (8) Principales 
Trials que han actualizado la práctica, según el Dr. 
Gregg Stone.

1) Selección de pacientes con estenosis aórtica 
para colocación de TAVI. R. Waksman MD, FACC, 
FSCAI.
Si bien 2/3 de los pacientes con Estenosis Aortica si-
guen siendo candidatos óptimos para Cirugía dada la 
morbimortalidad baja que no supera el 4%, refi ere el 
Dr. Waksman1, que existe una subpoblacion de pacien-
tes de alto riesgo o inoperables, que hoy cuentan con 
la alternativa de TAVI. Veamos el siguiente algoritmo 
que nos aclara la indicación:

A continuación describimos las contraindicaciones abso-
lutas y relativas para TAVI, al momento del curso CRT.
Absolutas: 1) Ausencia de un equipo médico integrado 
por cardiólogos, cirujanos, anestesistas y especialistas en 
imágenes. 2) Expectativa de vida < 1año. 3) Improbable 

mejoría en la calidad de vida con TAVI. 4) Enfermedad 
severa de otras válvulas, asociada con mayor contribu-
ción de síntomas de la Estenosis Aortica y que solo puede 
ser resuelta por cirugía. 5) Inadecuado tamaño del ani-
llo (<18mm, >29mm). 6) Trombo en VI. 7) Endocardi-
tis activa. 8) Riesgo elevado de obstrucción de ostium co-
ronarios por calcifi cación valvular asimétrica o distancia 
pequeña entre anillo valvular y ostium coronario. 9) Pla-
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Contraindicaciones para AVR

No Si

Alto riesgo para AVR

No Si

AVR AVR o TAVI

Expectativa de vida corta

No Si

TAVI Tratamiento
medico

Figura 1. Algoritmo de selección de pacientes para TAVI. AVR: cirugía de re-

emplazo de válvula aórtica. TAVI: implante transcatéter de válvula aórtica. To-

mado de Eur Heart J 2012;33:2451-2496 doi:10.1093/eurheartj/ehs109.
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cas con trombo móvil en Aorta Ascendente o arco aórti-
co. 10) Inadecuado acceso vascular femoral o subclavio 
(por tamaño del vaso, calcifi cación o tortuosidad).
Relativas: 1) Aorta bicúspide. 2) Enfermedad corona-
ria severa intratable por los medios habituales de revas-
cularización. 3) Inestabilidad hemodinámica. 4) Frac-
ción de eyección <20%. 5) Para vía transapical, Impo-
sibilidad de acceder por esta vía a consecuencia de hi-
pertensión pulmonar severa o ápex no accesible.
Con respecto a la Anestesia general, solo 11% de los 
pacientes requerirían la misma (4.2% falla respirato-
ria, 2.6% compromiso hemodinámico, 4.2% conver-
sión a acceso retroperitoneal). Se considera que el Eco 
transesofágico es seguro, sin anestesia general. Para los 
americanos, los costos no son un tema menor siendo: 
TAVI transfemoral: u$s 61.551, TAVI transapical: u$s 
74.721 y Cirugia: u$s 60.185.
Por último y referido al tema, citamos al Partner II 
Trial, cuyos resultados están pendientes para la rama 
“pacientes operables de alto riesgo”, en un trabajo ran-
domizado que reclutó 1500 pacientes. El diseño del es-
tudio fue randomización 1:1 en pacientes operables a ac-
ceso transfemoral vs. acceso transapical y nueva rando-
mización para ambos grupos 1:1 a Sapien XT vs Ciru-
gía. El punto fi nal primario fue Mortalidad + Stroke in-
validante a 2 años. Comentario: TAVI es el tratamien-
to adecuado en pacientes con contraindicación a la ci-
rugía y probablemente tendrá su lugar en pacientes con 
alto riesgo quirúrgico, compartiendo la indicación con 
la cirugía; las comorbilidades y la fragilidad (Frailty), de-
fi nirían la indicación de cada paciente en particular.

2) Selección de pacientes para indicación de Clip 
Mitral, James Hermiller MD, FACC, FSCAI.
Este nuevo dispositivo se está aplicando a pacientes 
descartados para cirugía, con diagnóstico de Insufi -
ciencia Mitral severa igual o mayor a 3+ y debido a pa-
tología primaria del aparato sub valvular mitral (Insu-
fi ciencia Mitral degenerativa), refi ere el Dr. Hermiller2.
Son contraindicaciones para Clip Mitral: 1) pacientes 
que no toleran la anticoagulación del procedimiento o 
que tampoco toleran el régimen antiplaquetario post 
procedimiento. 2) Endocarditis activa. 3) Enfermedad 
Valvular Mitral reumática. 4) Evidencia de trombo in-
tracardiaco, trombo en Vena Cava Inferior, o trombo 
venoso femoral.
De acuerdo a lo descripto y hasta la fecha, la indicación 
de Clip Mitral por insufi ciencia valvular es recomen-
dación Clase IIb, nivel de evidencia C. Se requiere de 
seguimiento a largo plazo y nuevos estudios multicen-
tricos que demuestren su utilidad, para los pacientes de 
alto riesgo quirúrgico.

3) Neoaterosclerosis en stents coronarios, Renu Vir-
mani MD, FACC
La neo-aterosclerosis (NAE) se caracteriza por acu-
mulación de macrófagos con o sin formación de nue-

vo core lipídico, cuenta la Dra. Virmani3. La inciden-
cia de esta nueva patología es del 31% para DES, de-
sarrollando la misma en un promedio a 14 meses, 
mientras que la incidencia para BMS es 16% a 72 me-
ses. Los predictores más duros son: tiempo > 48 me-
ses (OR: 10.45), Tabaquismo (OR: 7.03) e IRC (OR: 
3.69). De acuerdo a la evidencia, la NAE tiene un pro-
tagonismo más allá de la trombosis tardía, con poten-
ciales complicaciones catastrófi cas. Se trata de lesio-
nes inestables caracterizadas por fi broateromas con 
cápsula fi brosa fi na que generarían ruptura de placa, 
produciendo un evento coronario duro. Para stents 
metálicos, los cambios fueron observados en segmen-
tos más proximales, respecto de los stents con drogas, 
indicando mecanismos diferentes. La NAE atribuido 
a DES puede ser explicado por incompleta y no com-
petente endotelizacion con marcada disfunción del 
mismo endotelio, mientras que para BMS el principal 
mecanismo seria el stress parietal (shear stress) provo-
cado por disturbios a nivel del fl ujo coronario. Estos 
hallazgos histopatológicos, abren un nuevo capítulo 
de la cardiología intervencionista.

4) Características de espectroscopía infraroja, Ryan 
D. Madder MD.
Es un método diagnóstico que permite detectar con 
mayor sensibilidad, las placas con un core lipídico mar-
cado, es decir las placas más vulnerables a la ruptura, 
aclara el Dr. Madder4. Existe en curso el estudio LRP, 
que utiliza el sistema Infrared EX, dispositivo que eva-
luará a 24 meses si la presencia de una placa lipídica no 
obstructiva <50% se asocia a nuevos eventos. Por úl-
timo, el aparato permite realizar la espectroscopia y 
IVUS simultáneamente a través del mismo catéter.

5) Stent bioabsorbibles, Robert Jan van Geuns MD, 
Phd.
Han llegado a nuestras manos, estos nuevos stents de 
ácido poliláctico y Everolimus (Absorb de Abbott), 
existiendo también otras líneas de investigación como 
Magnesio y Paclitaxel (Biosolve de Biotronik), y otras 
3 líneas más en marcha, describe el Dr. Van Jeuns5. El 
camino parece ser muy prometedor, ya que si bien se 
encuentran en una etapa precoz de su desarrollo, los es-
tudios muestran datos muy positivos: preservarían la 
ganancia del lumen, la vasomotilidad del vaso y cola-
borarían en la regresión de la placa. No obstante, toda-
vía deben mejorar mucho sus características ya que sus 
Struts son todavía muy gruesos (150 micrones contra 
80 micrones en promedio, de los DES actuales). En la 
actualidad se deberían utilizar para placas blandas, con 
un tratamiento previo de las mismas con balón ya sea 
en angina inestable como en el IAM. El stent tiene que 
navegar sin difi cultades dada la fragilidad del mismo y 
su impactacion hay que realizarla de inmediato, en vir-
tud de su rápida hidratación que genera alteración de 
su estructura.
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6) Balón con drogas (DEB) para el tratamiento con 
angioplastia del territorio fémoro-poplíteo, Gunar 
Tepe MD.
Siete trabajos avalan los buenos resultados de los 
DEB en términos de menor pérdida tardía de diá-
metro luminal, nos cuenta el Dr. Gunar Tepe6. Ellos 
son: Thunder, Fempac, Levant, Pacifier, Biolux, Ad-
vance y CVI. La evidencia fue desarrollada con Pa-
clitaxel, por ser esta droga más lipofílica, no habien-
do evidencia suficiente con Limus. No se ha repor-
tado aumento de la incidencia de necrosis o aneu-
risma significativo, respecto de la Angioplastia con 
Balón.

7) Denervación renal para pacientes hipertensos, re-
sistentes al tratamiento médico: resultados de los 
trials Symplicity HTN-1 y HTN-2 a 3 años, Richard 
Katholi MD.
El Dr. Katholi7 presentó el análisis global de los estu-
dios SYMPLICITY HTN-1 y 2, mostrando reduc-
ción segura y sostenida a 36 meses tanto de la presión 
sistólica como diastólica, en pacientes tratados con 3 o 
más drogas. No se han reportado mayores benefi cios 
en la subpoblación de pacientes diabéticos. Sera tema 
de discusión, la selección de pacientes en relación a los 
criterios de inclusión y si la muestra es aplicable a la 
población de hipertensos refractarios que acuden a la 
consulta, en la práctica diaria. 

8) Los mejores trials que impactaron en la práctica 
diaria del 2013, según el Dr. Gregg Stone MD.
El Dr. Stone8 presentó los resultados de los siguientes 
trabajos, que modifi carían su conducta en la sala de 
Hemodinamia. En el contexto del IAM:
1) EUROMAX, que comparó Heparina con Bivaliru-
dina. El End Point primario para muerte o sangrado 
dio 8.4% Vs 5.1% a 30 días, en favor de la Bivalirudina.
2) TASTE, sin diferencias para la tromboaspiración, 
respecto del tratamiento convencional para muerte a 
30 días 2.8% Vs 3.0%.
3) PRAMI, Angioplastia preventiva en vaso no culpa-
ble; el End Point fue muerte cardiaca, IAM o angina 
a 3 años, con sobrevida de 91% vs 77%, a favor de tra-
tar simultáneamente y en forma completa al vaso no 
culpable.
4) STREAM, terapia lítica con TNK pre ATC en pa-
cientes con <3hs de IAM. No mostro diferencias sig-
nifi cativas respecto de la ATC primaria a 30 días: 12% 
vs 14% para muerte, Re-IAM o insufi ciencia cardíaca.

Respecto de la terapia farmacológica, el Dr. Stone des-
tacó los siguientes trabajos en SCA sin elevación del 
segmento ST:
1) El estudio ACCOAST evaluó carga previa de Prasu-
grel y a 7 días se observó mayor sangrado, sin benefi cio 
en mortalidad, infarto o revascularización de urgencia.
2) El estudio CHAMPION PHOENIX evaluó Clopi-

dogrel vs Cangrelor, demostrando reducción en la tasa 
de IAM periprocedimiento o stent trombosis a 48hs a 
favor de Cangrelor i/v 4.7% vs 5.9%.
3) Por último, los estudios ARCTIC INTERRUP-
TION y el DES LATE analizaron si la terapia antia-
gregante dual más allá del año tiene algún benefi cio. 
Ambos demostraron mayor sangrado y sin benefi cio 
alguno. En un futuro, habrá que analizar si se justifi -
ca una antiagregación dual anual, teniendo en cuenta 
la mejoría lograda, por parte de la industria, en el dise-
ño de los últimos DES, enfatizó Stone.
Finalizamos esta breve reseña del curso CRT recomen-
dando el mismo, ya que no solo brinda importante in-
formación científi ca de todo lo nuevo de la especiali-
dad, sino que también se presentan casos en vivo muy 
instructivos y trabajos libres orales y posters.

Comentarios fi nales - Dr. Antonio A. Pocoví
En primer lugar quiero expresar mi total acuerdo con 
este espacio de la Revista del CACI, que nos permite 
realizar un rápido recorrido por los temas más impor-
tantes presentados en los congresos nacionales e in-
ternacionales de Intervencionismo Endovascular.
En esta oportunidad contamos con el excelente resu-
men del curso CRT 2014 que realizó el Dr. Guillermo 
Marchetti. Respecto del mismo, quiero hacer dos co-
mentarios, referidos específi camente a dos temas con-
trovertidos presentados primero en el CRT 2014 y 
posteriormente en ACC 2014.
El primero es sobre “Denervación renal en pacientes 
hipertensos, resistentes al tratamiento médico”. Como 
bien comenta el Dr. Marchetti, se presentó el análi-
sis global de los estudios SYMPLICITY HTN-1 y 
2, mostrando reducción segura y sostenida a 36 me-
ses tanto de la presión sistólica como la diastólica, para 
pacientes tratados con 3 o más drogas. Posteriormen-
te, en contraposición con esta información, el Dr. Dee-
pac Bhatt presentó en el ACC 2014, el SYMPLICI-
TY HTN-3.9 Este fue el primer estudio multicéntri-
co, ciego, prospectivo y randomizado, que incluyó 535 
ptes. con HTA sistólica tratada con tres drogas. El mis-
mo no logró demostrar a los 6 meses reducción signifi -
cativa de la presión arterial sistólica en los ptes. trata-
dos con la denervación renal comparados con el grupo 
control. El estudio se publicó simultáneamente en el N 
Engl J Med 2014.10

El segundo comentario es sobre el estudio EURO-
MAX, que también se presentó en el CRT 2014 y 
comparó Heparina con Bivalirudina. El punto fi nal 
primario para muerte o sangrado a 30 días fue 8.4% vs 
5.1%, en favor de la Bivalirudina.
En contraposición, los Dres. Adeel Shahzad y Rod 
Stables (PI) del Liverpool Heart and Chest Hospi-
tal, Liverpool, UK, presentaron en el ACC 2014 el 
estudio HEAT PPCI (Heparina vs. Bivalirudina en 
PPCI):11

N=1829 ptes.
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Mace (28 días):
Bivalirudina: 8,7%; Heparina: 5,7%; (p=0,01)
Sangrado mayor:
Bivalirudina: 3,5%; Heparina: 3,1%; (p=0,59).
Stent Trombosis Defi nida: Bivalirudina: 3,3%; Hepa-
rina: 0,7%.

Stent Trombosis Probable: Bivalirudina: 0,1%; Hepa-
rina: 0,1%.
Para fi nalizar, creo que es muy importante poder co-
nocer y analizar los resultados tan dispares de dos te-
mas tan actuales y que sin duda se irán aclarando 
con la aparición de nuevos estudios multicéntricos y 
randomizados.
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Caso Clínico

Cierre percutáneo de comunicación  interauricular 
tipo ostium secundum en paciente con nacimiento 
anómalo de la arteria circunfl eja originada en el seno 
coronariano derecho con recorrido retroaórtico

Percutaneous occlusion of interauricular septal defect in a patient with 

anomalous left circumfl ex artery

Lucas Mas1, Cristian Calenta1, Pedro Zangroniz1, Alejandro Peirone2, Claudio Bonini3

RESUMEN
La CIA es la cardiopatía congénita detectada con mayor frecuencia en adultos. El cie-
rre percutáneo es una alternativa segura y efi caz. Presentamos un paciente con CIA 
tipo ostium secundum al cual le realizamos cierre percutáneo. El análisis con ETE in-
traprocedimiento y la coronariografía selectiva permitió diagnosticar el nacimien-
to anómalo de la arteria circunfl eja desde el seno coronariano derecho con recorri-
do retroaórtico en relación al borde anterosuperior del defecto. Este hallazgo es una 
potencial contraindicación del implante ya que se puede comprometer el fl ujo del 
vaso retroaórtico. Guiados por ETE, angiografía y electrocardiografía, pudimos llevar 
a cabo la oclusión del defecto. El seguimiento alejado demostró la no afectación de 
la misma.

Palabras claves: comunicación interauricular; anomalías coronarias; cierre percutáneo

ABSTRACT
ASD is the most frequently detected congenital heart disease in adult patients. Per-
cutaneous closure is a safe and eff ective treatment option. We present a patient with 
an ostium secundum type atrial septal defect in whom we performed percutaneous 
closure. Intraprocedural TEE analysis and selective coronary angiography allowed the 
diagnosis of an anomalous origin of the circumfl ex coronary artery originated from 
the right coronary sinus with a retroaortic course in relationship with the anterosu-
perior rim of the defect. This fi nding is a potential contraindication for device implan-
tation because it can compromise the fl ow of the retroaortic coronary vessel. Guided 
by TEE, angiography and electrocardiography, we were able to perform the percu-
taneous ASD closure properly. Long term follow up showed an uneventful course.

Key words: atrial septal defect; coronary artery anomaly; percutaneous closure 
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INTRODUCCIÓN

Las anomalías congénitas de las arterias coronarias son 
infrecuentes. La incidencia es del 1.69% de los estudios 
angiográfi cos. El nacimiento de la arteria circunfl eja 
desde la arteria coronaria derecha o en el seno corona-
riano derecho con recorrido retroaórtico, tiene una in-
cidencia del 0.67% de todas las anomalías coronarias.
Por otra parte, la comunicación interauricular (CIA) 
es la cardiopatía congénita más frecuentemente obser-
vada en el adulto, con una prevalencia del 40% y con 
predominio en el sexo femenino. Durante las dos pri-

meras décadas de la vida, los pacientes suelen estar 
asintomáticos. Luego de los 20 años, el 50% tiene algu-
nos síntomas y a partir de la sexta década, el 100% pre-
sentan síntomas signifi cativos.
El cierre percutáneo es una alternativa a la cirugía en pa-
cientes seleccionados, siendo una técnica segura y efi caz.
La asociación de CIA y nacimiento anómalo de una de 
las arterias coronarias con recorrido retroaórtico es aún 
más infrecuente, adquiriendo relevancia clínica debido a 
que el borde anterosuperior del defecto septal se encuen-
tra en estrecha relación con la arteria anómala.
Esta situación se plantea como posible contraindicación 
para cierre percutáneo debido al riesgo de comprometer 
a la arteria coronaria lo cual puede manifestarse con is-
quemia miocárdica, arritmia o muerte súbita.

REPORTE DE UN CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 18 años y 90 kg de peso, sin antece-
dentes cardiovasculares personales y familiares. Sintomá-
tico por disnea en clase funcional I de 1 año de evolución. 

1. Hospital Provincial del Centenario, Rosario. Argentina.

2. Hospital Privado de Córdoba, Córdoba. Argentina.

3. Diagnóstico Médico Oroño. Rosario. Argentina.

 Correspondencia: Pedro Zangroniz  Urquiza 3101. Rosario. Santa Fe. Argentina
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Exámen físico: R2 desdoblado fi jo. Soplo sistólico 3/6 
en foco pulmonar. Auscultación pulmonar normal. 
Pulsos periféricos conservados.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal. Sobrecarga auri-
cular derecha.
Teleradiografía de tórax: Leve aumento de la silue-
ta cardíaca, con prominencia de la arteria pulmonar y 
leve redistribución de fl ujo.
Ecocardiograma Doppler color transtorácico (ECO) 
informa CIA tipo ostium secundum de 19 x 18 mm, 
dilatación leve de cavidades derechas y presión de arte-
ria pulmonar normal, confi rmado esto último por eco-
cardiograma transesofágico (ETE) el cual también ob-
servó bordes sufi cientes del defecto para intentar cie-
rre percutáneo.
Bajo anestesia general, el ETE intraprocedimiento 
mostró una CIA de 22 x 19 mm con bordes adecuados. 
Se detecta una anomalía no diagnosticada previamen-
te. Se observa imagen hipoecoica con recorrido retroa-
órtico sugestivo de nacimiento anómalo de una arteria 
coronaria. (Figura 1)
Por este motivo se realiza coronariografía selectiva 
confi rmando el nacimiento anómalo de la arteria cir-
cunfl eja en el seno coronariano derecho con recorrido 
retroaórtico. (Figura 2)
Continuamos con las mediciones de la CIA para ree-
valuar su cierre percutáneo. Se avanzó balón elastomé-
rico para medir el tamaño distendido de la CIA. Se 
posiciona y se insufl a utilizando la técnica de “stop-
fl ow” para medir la indentación en el mismo. El defec-
to midió 24.8 mm tanto por ETE como por radiosco-
pia. Luego de esta valoración se decide continuar con el 
procedimiento.
Se posicionó vaina de Mullins (10F) en aurícula iz-
quierda y se avanzó un dispositivo Amplatzer® (St 
Jude-AGA Mn, USA) de 26 mm de cintura desple-
gando ambos discos en forma habitual. Luego de 
comprobar su correcta posición realizando test de 

estabilidad septal (maniobra de Minnesota), se rea-
lizó arteriografía selectiva de la arteria circunfle-
ja corroborando que el dispositivo in situ no distor-
sionara ni comprimiera a esta última. (Figura 3). El 
monitoreo electrocardiográfico tampoco presentó 
cambios para isquemia, por lo que se procedió a li-
berar el dispositivo.
El paciente fue derivado a la Unidad Coronaria por 
24 hs. Se le realizó ecocardiograma Doppler color 
transtorácico y teleradiografía de tórax antes del 
alta. Ambos estudios fueron normales.
A 3 y 6 meses de seguimiento se realizó un ecocar-
diogama Doppler color, que mostró la normoposi-
ción del dispositivo sin f lujo residual y ECG/Hol-
ter que descartaron arritmias y signos de isquemia 
miocárdica.
A los 7 meses de se realizó una Tomografía Multislice 
(TAC MS) con el objetivo de demostrar la estrecha re-
lación del dispositivo con la arteria coronaria circun-
fl eja con recorrido retroaórtico. Se comprobó la correc-
ta posición del dispositivo y la no compresión ni distor-
sión de la arteria circunfl eja. (Figura 4)

Figura 1. Imagen de ETE preprocedimiento. Corte medioesofágico a 0º en vis-

ta de 4 cámaras focalizado en aurícula derecha y septum Interauricular. Se ob-

serva el defecto interauricular como así también en su borde anterosuperior, 

una imagen hipoecoica lineal compatible con el recorrido retroaórtico de un 

vaso coronario (fl echa blanca).

Figura 2. Angiografía coronaria selectiva en proyección oblicua anterior iz-

quierda demostrando el origen anómalo de la arteria circunfl eja originada en 

el seno aórtico derecho con recorrido retroaórtico.

Figura 3. Angiografía coronaria selectiva en proyección oblicua anterior de-

recha. Se confi rma la no afectación del recorrido de la arteria circunfl eja pre-

viamente a la liberación del dispositivo oclusor. 
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A los 14 meses se realiza una Prueba Ergométri-
ca Graduada la cual informa buena capacidad fun-
cional al máximo esfuerzo y sin alteraciones 
electrocadiográfi cas.
El paciente no presenta signos ni síntomas isquémicos 
a 24 meses de seguimiento post-procedimiento.

DISCUSIÓN

El tratamiento de la CIA es muchas veces motivo de 
discusión. El cierre percutáneo es el método de elec-
ción en 1) defectos de tipo Ostium Secundum, 2) diá-
metro menor o igual a 40 mm, 3) QP/QS igual o ma-
yor a 1,5:1, 4) dilatación y sobrecarga de volumen de 
VD, 5) distancia de los márgenes mayor o igual a 5 mm 
(a seno coronario, válvula AV, vena pulmonar superior 
derecha y aorta) y, 6) sospecha de embolia paradojal en 
pacientes con stroke criptogénico
Dentro de las contraindicaciones se mencionan: otra 
cardiopatía congénita que requiera intervención qui-
rúrgica concomitante; CIA tipo Ostium Primum o 
Seno Venoso; peso menor a 8 kg; procesos infeccio-
sos locales o sistémicos; hipertensión arterial pulmo-
nar con cortocircuito bidireccional o derecha izquier-
da, o resistencia vascular pulmonar mayor a 7 unida-
des Woods.
El ETE tiene un rol fundamental ya que valora los bor-
des del defecto con estructuras vecinas (venas pulmo-
nares, seno coronario, venas cavas, aorta, válvulas au-
rículo-ventriculares) para defi nir la conducta terapéu-
tica, ya que si éstos son mayores a 5 mm el cierre percu-
táneo es recomendable. Durante el procedimiento de 
cierre percutáneo, el ETE demostrará la anatomía del 

defecto, descartará defectos múltiples y la distancia de 
separación entre los mismos, colaborará en la selección 
del dispositivo, controlará su posicionamiento durante 
y después de la liberación y fi nalmente descartará cor-
tocircuitos residuales signifi cativos.
Como se demuestra en este caso clínico, es esencial un 
cuidadoso y exhaustivo estudio ecocardiográfi co en 
busca de anomalías asociadas a la CIA que deben ser 
tenidas en cuenta a la hora de decidir y llevar a cabo el 
cierre percutáneo.
El origen anómalo de la circunfl eja en el seno derecho 
y con recorrido retroaórtico puede estar asociado a la 
CIA. El implante de un dispositivo oclusor puede pro-
vocar la compresión extrínseca y/o distorsión del vaso 
anómalo. Si una alteración anatómica o funcional del 
vaso coronario ocurriese luego del cierre percutáneo 
del defecto, puede manifestarse mediante la aparición 
de angina de pecho, síncope y arritmias hasta la ocu-
rrencia muerte súbita.
En nuestro caso fue importante el hallazgo de la ano-
malía coronaria en el ETE intraprocedimiento y la 
confi rmación angiográfi ca, previo al implante del dis-
positivo, ya que de no ser advertida, puede ser la cau-
sa de una severa complicación. Es mandatorio evaluar 
el borde anterosuperior del defecto y su relación con la 
arteria anómala con recorrido retroaórtico. Si el bor-
de es sufi ciente, el dispositivo puede implantarse si no 
se observa compresión coronaria en la angiografía de 
control previa a su liberación. La angiografía post im-
plante, un ECG normal durante el procedimiento y las 
imágenes del seguimiento con TAC MS, confi rmaron 
la no afectación del vaso anómalo. Además la prueba 
de esfuerzo realizada fue negativa para isquemia.

Figura 4. Imagen de TAC Multislice durante el seguimiento. Se observa la estrecha relación del dispositivo oclusor implantado (fl echa negra) con la arteria circun-

fl eja con recorrido retroaórtico descartándose compromiso en el recorrido de esta última (fl echa blanca). 
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CONCLUSIÓN

El cierre percutáneo de una CIA tipo ostium secun-
dum asociado al nacimiento anómalo de la arteria cir-
cunfl eja con recorrido retroaórtico, fue efi caz y seguro 
realizando un detallado análisis mediante ETE, ECG 
y angiografía previa al implante del dispositivo.

Una valoración detallada de una CIA buscando ano-
malías asociadas nos permitió disminuir potenciales 
riesgos durante y posteriores al procedimiento.
El seguimiento alejado es importante para evaluar 
comportamiento del dispositivo dada su estrecha re-
lación con un vaso coronario anómalo con recorrido 
retroaórtico.
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Caso Clínico

Reporte de caso clínico de arteritis de Takayasu

Takayasu arteritis

Roberto Vázquez1,  Germán Guglieri, Gustavo Sosa Mangano, Gonzalo Calvo, Juan Carlos Olmos 

RESUMEN
La arteritis de Takayasu es una aortopanarteritis infl amatoria crónica de etiología des-
conocida que afecta la Aorta y sus principales ramas de división. La presentación clí-
nica puede ser variada dependiendo de la afección arterial. El diagnóstico se realiza 
a partir de criterios clínicos. En esta presentación se describe el caso de una paciente 
de 40 años de edad, sin hábitos tóxicos ni medicamentosos, consulta a médico ge-
neralista para control clínico, asintomática  y se diagnostica dicha arteritis. Se descri-
be su seguimiento a 4 años con tratamiento médico siendo una alternativa posible. 

Palabras claves: arteritis de takayasu, oclusiones arteriales, aneurismas arteriales.

ABSTRACT
Takayasu arteritis is a chronic of unknown etiology that aff ects the aorta and its main 
branches with infl ammatory aortopanarteritis. The clinical presentation may be va-
ried depending on the vascular territory. Diagnosis is based on clinical criteria. In 
this paper the case of a 40 year old without toxic habits, she was assisted by general 
practitioner for clinical, asymptomatic and diagnosed that arteritis. We described four 
year follow up with medical treatment as it´s  being a possible alternative.

Key words: takayasu arteritis, arterial occlusion, arterial aneurism.
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INTRODUCCIÓN

La arteritis de Takayasu (AT) es una aortopanarteritis 
infl amatoria crónica de etiología desconocida que afec-
ta la Aorta y sus principales ramas, se observa predo-
minantemente en mujeres jóvenes de origen asiático así 
como también en México e India. 
AT fue descripta en el año 1908 por el oft almólogo japo-
nés Dr. Mikito Takayasu, en una mujer de 21 años con ca-
taratas y anastomosis arteriovenosas en espiral alrededor 
de la papila óptica. Los colegas de Takayasu describieron 2 
enfermas con similares hallazgos oculares quienes presen-
taban además ausencia de pulsos radiales. Esta entidad ha 
sido denominada con una variedad de términos que enu-
meran sus características: Síndrome del arco aórtico, en-
fermedad sin pulsos, coartación revertida, tromboartopa-
tía obstructiva y arteritis de la mujer joven. 1

Sus manifestaciones clínicas dependen de las arterias 
afectadas.

CASO CLÍNICO
Paciente de 40 años de edad, consulta a médico gene-
ralista para control clínico. Historia de varios años de 

evolución con cifras de presión arterial que no supera-
ban los 70 mmHg de sistólica en ambos miembros su-
periores (MMSS).
Presentaba disminución de los pulsos radiales bilatera-
les, presión arterial disminuida en ambos MMSS con 
60/40 mmHg en ambos brazos, presión arterial en 
MMII 160/90 mmHg y ausencia de pulso carotídeo 
izquierdo. Laboratorio: VSG: normal, urea y creatini-
na normales. Electrocardiograma normal. Radiogra-
fía de Tórax: aorta elongada. Ecocardiograma doppler 
color: dilatación leve de raíz de aorta, sin insufi ciencia 
valvular ni signos de HTP. Ecografía doppler color de 
vasos del cuello: ausencia de fl ujo en carótida primiti-
va izquierda y obstrucción severa de carótida derecha.
Angiografía arterial: Muestra a nivel del arco supra Aór-
tico ausencia de arteria subclavia izquierda, ausencia de 
arteria subclavia derecha y ausencia de carótida primiti-
va izquierda. Dilatación aneurismática del cayado aórti-
co. Obstrucción severa de arteria carótida interna derecha 
(Figura 1 y 2). A través de arteria vertebral derecha pre-
senta por el polígono de Willis circulación vertebral iz-
quierda retrograda dando circulación a la arteria subcla-
via izquierda. A nivel del abdomen estrechez leve infra re-
nal aortica seguida de aneurisma aórtico abdominal. Obs-
trucción moderada de arteria renal izquierda (Figura 3).
Se realizó una angioresonancia magnética nuclear a los 
4 años del diagnostico (Figura 4). La paciente recibió 
tratamiento con corticoides durante dos años luego del 
cual abandono sin razón aparente. Evolucionó favo-
rablemente continuando asintomática hasta la fecha, 
cuando ya transcurrieron 5 años de su diagnostico.

1. Jefe de Servicio de Hemodinamia. Hospital Enrique Vera Barros. La Rioja, Ar-

gentina.
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DISCUSIÓN

La enfermedad de Takayasu es una arteriopatía cróni-
ca no aterosclerótica, que afecta la aorta y ramas prin-
cipales de mujeres jóvenes en la segunda década de la 
vida. Anatomopatológicamente se manifi esta en forma 
de fi brosis de las tres paredes arteriales y puede invadir 
estructuras adyacentes.
Esta es responsable de estenosis, oclusiones y aneuris-
mas. Las manifestaciones clínicas variarán en función 
del tipo de afectación y los segmentos que abarque, y 
se observará un patrón geográfi co en su distribución.2

Aunque su etiología se desconoce todavía, se han plan-
teado teorías autoinmunes, infecciosas y genéticas. Es-
tudios recientes han observado asociaciones familiares 

con diferentes alelos, que pueden explicar las variacio-
nes en la forma de presentación clínica en función de la 
situación geográfi ca.3 También se ha observado un au-
mento de los anticuerpos anti endoteliales en pacien-
tes afectos de AT, lo que ha reforzado la teoría autoin-
mune. La teoría infecciosa: se ha vinculado con la fi e-
bre reumática, infecciones estreptocócicas, artritis reu-
matoide y otras enfermedades colágenas con afección 
vascular. 4

La evolución de la enfermedad presenta 2 fases: la pri-
mera, aguda o pre isquémica, se caracteriza por clí-
nica sistémica de malestar, fi ebre, astenia, sudación 
y artralgias, que preceden a la aparición de síntomas 
localizados; la segunda fase, isquémica o crónica, que 
suele aparecer años más tarde, produce clínica de is-

Figura 1. Oclusión completa de arteria carótida izquierda, arteria subclavia 

izquierda y arteria subclavia derecha. Aneurisma de aorta ascendente.

Figura 3. Obstrucción severa de arteria renal izquierda, estrechez aórtica in-

frarrenal con posterior dilatación aneurismática.

Figura 2. Obstrucción severa de arteria carótida primitiva derecha.

Figura 4. Oclusión completa de arteria carótida primitiva izquierda, arteria 

subclavia izquierda y arteria subclavia derecha. Obstrucción severa de arteria 

renal izquierda, estrechez aórtica infrarrenal con posterior dilatación aneuris-

mática. Cuatro años de seguimiento.
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quemia de la región que depende de la arteria afecta-
da. Tres cuartas partes de los pacientes presentan una 
remisión total de la sintomatología, la también llama-
da fase de inactividad, y hasta un 33% de los pacien-
tes no presentarán sintomatología de fase aguda.5 El 
hallazgo más frecuente es la presencia de un soplo ca-
rotídeo tras la exploración física, asociado a la pérdi-
da de pulsos.6 Clínicamente se caracteriza por pul-
sos disminuidos o ausentes, soplos, hipertensión arte-
rial sistémica, insufi ciencia aórtica, afectación neuro-
lógica e hipertensión pulmonar. No hay datos de la-
boratorio específi cos de la enfermedad de Takayasu y 
el diagnóstico defi nitivo se establecería con el estudio 
histopatológico del vaso afectado, pero, dada la evi-
dente complejidad de su obtención, se han propuesto 
unos criterios diagnósticos.
Existen diferentes criterios diagnósticos, pero en este 
caso se utilizaron los del American College of Rheu-
matology,7 que son: edad de inicio inferior a 40 años, 
claudicación de las extremidades, disminución del 
pulso de la arteria humeral, diferencia de presión de 
más de 10 mmHg, soplo sobre las arterias subcla-
vias o aorta y arteriografía anormal; para establecer el 
diagnóstico es necesaria la presencia de al menos 3 de 
los 6 criterios. Tabla 1
Para propósitos de clasifi cación se dice que un pacien-
te tiene AT si al menos 3 de los 6 criterios están pre-
sentes. La presencia de cualquiera de 3 o más crite-
rios tiene una sensibilidad de 90.5% y una especifi ci-
dad de 97.8 %.
La panaortografía es esencial para el diagnóstico y 
clasifi cación del tipo y los sitios de lesiones.9 Numa-
no y colaboradores han subdividido la enfermedad de 
acuerdo con la localización de los trastornos.

• Tipo I: compromiso de ramas supra aórticas del 
arco aórtico.

• Tipo II a: compromiso de la aorta ascendente y el 
arco aórtico con sus ramas.

• Tipo II b: compromiso de la aorta ascendente, 
el arco aórtico con sus ramas y la aorta torácica 
descendente.

• Tipo III: compromiso de la aorta torácica descen-
dente, abdominal y/o las arterias renales.

• Tipo IV: compromiso de aorta abdominal y/o arte-
rias renales.

• Tipo V: combina los tipos II b y IV. La afectación 
de las arterias coronarias o pulmonares se designa-
ría C+ o P+.

Las 4 principales complicaciones descritas por Ishi-
hawa [10] son la retinopatía, la hipertensión arterial 
secundaria, la insufi ciencia aórtica y la formación de 
aneurismas; su presencia determina el pronóstico, ya 
que en ausencia de complicaciones en AT se asocia a 
una supervivencia del 100% a los 5 años de seguimien-
to, siendo menor en el caso de la enfermedad complica-
da. La causa principal de mortalidad en estos pacientes 
es el accidente vascular cerebral y la insufi ciencia car-
díaca.11  El tratamiento principal de la enfermedad de 
Takayasu incluye los corticoides y los inmunodepreso-
res. Aproximadamente la mitad de los pacientes res-
ponde al tratamiento con corticoides sistémicos, y en 
los que no responden se debe iniciar tratamiento con 
inmunodepresores (el más utilizado es el metotrexato, 
aunque se han descrito casos con micofenolato mofe-
tilo). El tratamiento intervencionista de revasculariza-
ción debería reservarse para los casos con hipertensión 
o estenosis de la arteria renal, claudicación limitante de 
las extremidades, enfermedad cerebro vascular o coro-
naria e insufi ciencia valvular aórtica; habitualmente se 
recomiendan las técnicas de bypass mejor que la angio-
plastia transluminal percutánea, a pesar de que se han 
publicado casos en que se ha utilizado con éxito esta 
técnica.12

CONCLUSIÓN:

Esta paciente cumple con criterios de enfermedad de 
Takayasu patología rara en nuestro país y también 
poco diagnosticada. Durante estos 5 años de segui-
miento dicha paciente continua asintomática cum-
plió solamente tratamiento farmacológico con corti-
coides (prednisona) durante 2 años luego de los cua-

Tabla . Criterios 1990 para la clasifi cación de la arteririts de Takayasu.

Criterio Defi nición S E

1. Edad al inicio de la enfermedad 

igual o <40 años

Desarrollo de los síntomas o hallazgos relacionados con la arteritis de Takayasu a los 40 

años o antes

95.2% 68.1% 

2. Claudicación de extremidades Desarrollo o empeoramiento de fatiga o malestar en músculos de l o mas extremidades 

con el ejercicio, especialmente de las extremidades superiores

51.6% 93.3%

3. Disminución del pulso de arte-

rias braquiales

Disminución de los latidos de una o ambas arterias braquiales 74.1% 95.7%

4. Diferencia de presión arterial > 

10 mm Hg

Diferencia > 10 mm Hg de la presión sistólica entre ambas extremidades 74.1% 95.7% 

5. Soplo en la subclávia o aorta Soplo audible en la auscultación de una o ambas subclávias o aorta abdominal 80.7% 95.2%

6. Arteriografía anormal Arteriografía con estrechamiento u obstrucción de toda la aorta, sus ramas primarias o 

grandes arterias de la extremidades superiores e inferiores, no debida a arterioesclero-

sis, displasia fi bromuscular o causas similares; cambios usualmente focales y segmentales

96.8% 78.5%

Tomados de Arend W. Arthritis Rheum 1990; 33: 1129- 1134. S = sensibilidad E = especifi cidad
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les no concurrió a la consulta. Actualmente se encuen-
tra asintomática con valores de laboratorio normales 
sin signos de actividad infl amatoria (proteína c reac-
tiva y eritrosedimentación normal). Si bien están des-

criptos en la bibliografía el uso de técnicas invasivas de 
tratamiento (stent y by pass) siguen siendo controverti-
das y personalizadas según la afección arterial de cada 
paciente.
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Caso Clínico

Tratamiento endovascular de pseudoaneurisma 
roto de aorta abdominal luego de litotricia 
extracorpórea

Endovascular aortic pseudoaneurism after extracorporeal lithotripsy

Luciano Chiaramonte1, Hernán Acosta1, Carmelo Bitonte1, Lorena Villagra1

RESUMEN
Se describe un paciente de sexo masculino de 64 años de edad al que tres semanas 
previas se le realizó litotricia extracorpórea. Ingresó por dolor abdominal persisten-
te y shock hipovolémico. La Tomografía demostró un hematoma retro peritoneal y 
un pseudoaneurisma de aorta abdominal. Se efectuó  tratamiento endovascular , im-
plantando dos stents balón-expandibles  cubiertos  con PTFE (Cheatham-Platinum 
Stent - Numed ®), en forma telescopada  para asegurar la cobertura de la ruptura . El 
paciente  requirió internación prolongada pero con una evolución favorable, sin nue-
vas intercurrencias. Conclusión: Las  técnicas endovasculares  nos brindan una alter-
nativa efi caz y segura para el tratamiento del pseudo aneurisma roto.

Palabras claves: pseudoaneurisma de aorta abdominal, stent recubierto, litotricia ex-

tracorpórea. 

ABSTRACT
A 64-year-old-man was admitted to the hospital with severe abdominal pain and 
hypovolemic shock, three weeks before the patient was treated with extracorporeal 
shock wave lithotripsy. CT scan showed  a retroperitoneal hematoma and a pseudo 
aneurysm of infrarenal abdominal aorta.  An endovascular treatment was performed, 
two balloon expandable stents, PTFE covered (Cheatham-Platinum Stent - Numed ®), 
were telescopically  implanted to assure complete coverage of the rupture.
The patient required  prolonged hospital stay but its outcome was favorable without 
new Intercurrences. Conclusion: Endovascular repair  is a safe and eff ective treatment 
for ruptured abdominal aortic pseudo aneurysm.

Key words: aortic pseudo-aneurysm, stent graft, extracorporeal lithotripsy.

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2014;5(3):221-224

INTRODUCCIÓN

La ruptura de aorta abdominal está generalmente vin-
culada al aneurisma aterosclerótico, siendo el riesgo de 
esta más frecuente cuanto mayor es el diámetro y de-
pende en alguna medida también de su morfología, ya 
que los aneurismas saculares tienen una tendencia a la 
ruptura más precoz que los fusiformes .
Los pseudoaneurismas tienen etiología diferente de la 
ateroesclerosis, relacionándose habitualmente al trau-
ma, ya sea este penetrante o cerrado y afectan estruc-
turas vasculares habitualmente normales. Otras etiolo-
gías son las infecciones peri vasculares de órganos di-
gestivos y las complicaciones de la cirugía reparadora 
de la aorta abdominal.
Es una entidad de evolución catastrófi ca ya que la mor-
talidad luego de la ruptura es de aproximadamente un 

1. Sanatorio Pasteur. San Fernando del Valle de Catamarca, Argentina. 
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Figura 1. Tomografía de aorta abdominal. A. Corte axial: hematoma retro 

peritoneal y perirrenal izquierdo. B. Corte coronal: saco del pseudoaneurisma 

por debajo de la arteria renal izquierda.
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80%, un tercio de las cuales pueden producirse antes 
del arribo al hospital.1

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 64 años de edad con ante-
cedentes de hipertensión arterial. Tres semanas previas a 
la consulta se le realizó una sesión de litotricia extracor-
pórea debido a litiasis pielocalicial del riñón derecho.
Ingresó a Unidad Coronaria por dolor abdominal per-
sistente, al momento de la admisión presentaba pará-
metros de shock hipovolémico con hipotensión arterial 
y palidez generalizada, deterioro del sensorio y oliguria.
Se realizó TC de Abdomen con contraste que mos-
tró una aorta abdominal de calibre normal (diámetro 
28 mm a nivel infra renal), un gran hematoma que 
comprometía retro peritoneo, la celda renal izquierda 
y el psoas homolateral. A 38mm por debajo de la ar-
teria renal izquierda presentaba una dilatación sacu-
lar compatible con un pseudo aneurisma que conec-

taba con la luz vascular a través de un cuello angos-
to (Figura 1).
Se realizó aortograma abdominal, que mostró que el si-
tio de efracción se encontraba a 4.5 cm por debajo de la 
arteria renal izquierda y que la longitud de la misma era 
de 3,5 cm (Figura 2).
Dada la gravedad del cuadro se decidió su resolución en-
dovascular. Se efectuó abordaje femoral derecho percu-
táneo con introductor 14Fr. y se implantó de un stent 
balón expandible de platino, cubierto con PTFE (Chea-
tham - Platinum Stent - Numed ®) de 45 mm de longi-
tud, montado sobre un balón de 24mm de diámetro en 
el segmento más proximal de la lesión, fi nalmente para 
asegurar la correcta cobertura del cuello del pseudoa-
neurisma se implantó en forma telescópica un segundo 
stent de iguales dimensiones en el segmento inferior. En 
el aortograma de control se constató el correcta aposi-
ción con adecuado sellado de la fuga de material de con-
traste (Figura 3).
El paciente requirió una internación prolongada (14 

Figura 2. Aortograma abdominal: aorta de calibre normal; por debajo de la arteria renal izquierda se observa el saco bilobulado del pseudoaneurisma (fl echa).



días) para recuperarse de las complicaciones vinculadas 
al sangrado masivo pero sin nuevas intercurrencias. Un 
eco Doppler de aorta abdominal realizado a las 48 hs del 
procedimiento mostró ausencia de fl ujo en el exterior de 
las prótesis.
En el seguimiento a tres meses mantuvo una evolución 
favorable, se mantuvo asintomático, una nueva Ecogra-
fía de control mostró señal normal en aorta y ambas ilía-
cas, sin evidencia de fl ujo en el saco del pseudoaneuris-
ma (Figura 4).

DISCUSIÓN

Existen reportes de que pacientes con aneurisma de aor-
ta abdominal, severa calcifi cación de la pared o ambos 
hallazgos simultáneamente, pueden presentar la ruptu-
ra de la aorta abdominal en forma tardía (entre 3 y 12 se-
manas), luego de la práctica de litotricia extracorpórea.2,3

En el presente caso se observó que la complicación se de-
sarrolló en un paciente cuya aorta no aparentaba sufrir 
ninguna de las condiciones antes mencionadas.
El registro IMPROVE (4) que comparó en forma rando-
mizada, los resultados entre la cirugía convencional y el 
tratamiento endovascular en pacientes con aneurisma 
de aorta abdominal roto, reporta una mortalidad a 30 
días similar entre ambas estrategias (37.4%, vs 35.4% P 
= 0.73), con reducción de la estadía en unidades críticas 
(6.3 vs 4.2 días) y hospitalaria (12.2 vs 9.8 días) con el 
tratamiento endovascular.
Existen publicaciones sobre el uso de prótesis expandi-
bles por balón en el tratamiento de las lesiones traumá-
ticas de la aorta fundamentalmente en la edad pediátri-
ca (5), pero la mayoría de los reportes de casos en la edad 
adulta se refi eren al uso de prótesis auto expandibles. (6) 
Una limitación de estas nuevas técnicas es la difi cultad 
para el acceso inmediato a este tipo de dispositivos, debi-

do a su alto costo, diversidad de medidas y modelos, ade-
más de la escasa posibilidad de stock institucional. Dada 
la escasa ventana de tiempo que otorga la gravedad de es-
tos cuadros, hacen que se deba utilizar la prótesis que se 
encuentra disponible y no aquella que se considera como 
la más recomendable.
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Figura 3.  A. Implante del stent sobre balón de 24 mm. B. Angiograma de control que muestra la ausencia de contraste en el exterior de la prótesis.

Figura 4. Eco Doppler de aorta abdominal. Corte longitudinal de aorta a ni-

vel infrarrenal que evidencia diámetros y velocidades normales hasta la bifur-

cación, sin fl ujo a través de la prótesis.



CONCLUSIÓN

Si bien el abordaje quirúrgico es el tratamiento conven-
cional, el desarrollo de las técnicas endovasculares pro-

ducida en las últimas décadas nos brinda una alternativa 
efi caz y segura para resolver este tipo de cuadros de gra-
vedad extrema y muy alto riesgo operatorio con el trata-
miento habitual.
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Carta del Presidente del CACI

Carta del Presidente del CACI

Estimados amigos, cuando me propusieron escribir acerca de lo que el Colegio está haciendo mediante edi-
toriales, dudé mucho de la conveniencia o no de que en una revista científi ca, como es la Revista Argentina 
de Cardioangiología Intervencionista, se incluyan editoriales no relacionados con temas médicos. Finalmen-
te, me decidí a hacerlo porque es una nueva forma de llegar a ustedes acrecentando la comunicación y poner 
en vuestro conocimiento el rumbo que el Colegio va tomando.
El CACI es una institución joven y, como tal, aún tiene mucho por hacer. El más visionario de nosotros 
nunca se hubiera imaginado el Colegio que hoy tenemos: nuestra sede y las numerosas actividades que desa-
rrollamos es una muestra de ello. Claramente, se destacan la actividad científi ca y educacional, lo gremial es 
una eterna deuda con el socio, pero el Colegio es mucho más.
Si bien teníamos claro los objetivos prioritarios y conocíamos el enorme desafío que se nos presentaba, la 
idealización con la que habíamos asumido pronto se esfumó ante la realidad de la gestión. El mismo día de 
asumir debimos afrontar el primer problema y apostar por una frase muy conocida, que dice: “toda difi cul-
tad es una oportunidad”, y así lo tomamos. Esta inesperada situación exigía un compromiso para buscar so-
luciones a los reclamos gremiales planteados desde la ciudad de Córdoba y para ello, luego de un cuidadoso 
análisis de la situación, vimos que la solución podría ser reorganizar el mapa político del CACI eliminando 
las regiones y creando estructuras provinciales (llamadas consejos o delegaciones provinciales del CACI), 
con el fi n de dar vida a un reclamo largamente postergado, cual es nuestra actividad gremial. Estas nuevas 
estructuras provinciales tendrían la capacidad de formular sus propios reglamentos de funcionamiento con 
fi nes sólo gremiales y con representatividad en el Colegio. Al crear estos nuevos organismos desde el CACI, 
les daríamos autonomía para actuar en defensa de la práctica ante los entes fi nanciadores locales, respalda-
dos siempre por el CACI, pero para ello debemos modifi car nuestro estatuto, eliminar las regiones y crear 
los consejos o delegaciones provinciales y de Capital.
Por lo tanto, tenemos el desafío de estar a la altura de las circunstancias, hacer una correcta lectura de lo que 
el Colegio y nuestros socios necesitan y/o quieren, adaptarnos a los nuevos tiempos y hacer los cambios ne-
cesarios que nos impulsarán a sobrellevar con fi rmeza todas las difi cultades que aparezcan. En este punto, 
es muy importante mantener viva la llama del sentido de pertenencia; debemos estar convencidos de que el 
Colegio somos TODOS nosotros, cada uno de ustedes señores socios, y que todos nuestros problemas, es-
pecialmente los mayores, podrán tener alguna solución sólo si trabajamos juntos, unidos y por un objetivo 
común.
Sin tiempo para la nostalgia, rápidamente comenzó el año, con una sucesión de actividades desafi antes, pri-
mero el Congreso SOLACI, luego nuestra sesión en el PCR, el Simposio GACI-CACI en la FAC, el ingre-
so de la Carrera UBA-CACI y los compromisos que aún quedan (TCT, SAC y nuestro congreso de Merlo –
San Luis) desde lo científi co.
Hemos pasado y estamos viviendo una serie de hechos que nos hicieron pensar en algunas medidas de fondo 
que creemos que debemos tomar para lograr los objetivos propuestos.

Dr. Arturo Fernández Murga
Presidente del CACI
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Reglamento de Publicaciones de la Revista 
Argentina de Cardioangiología Intervencionista

Publications rules Argentine Journal of Interventional Cardioangiology

La Revista Argentina de Cardioangiología Interven-
cionista (RACI) es una publicación trimestral edi-
tada por el Colegio Argentino de Cardioangiólo-
gos Intervencionistas (CACI) con objetivos asen-
tados en la divulgación de material científico y 
educativo para la especialidad. La distribución na-
cional es gratuita y está dirigida a cardioangiólo-
gos intervencionistas, cardiólogos clínicos y pediá-
tricos, radiólogos, neurólogos, técnicos en hemodi-
namia y especialidades afines. La publicación es de 
tipo impresa y electrónica (www.caci.org.ar).
Los principios editoriales de la revista se basan en 
los Requisitos de Uniformidad para los Manuscri-
tos enviados a Revistas Biomédicas (Uniform Re-
quirements for Manuscripts Submitted to Biomedi-
cal Journals) redactados por el Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas (International 
Committee of Medical Journal Editors - ICMJE) en 
su más reciente actualización, disponible en www.
icmje.org.
Los artículos enviados deben ser originales, y en 
caso de que éstos hayan sido publicados de forma 
parcial en otras revistas científicas, deberá aclarar-
se al pie de la primera página, junto con la cita bi-
bliográfica del lugar en donde se publicó. El Comi-
té Editor evaluará los trabajos y será el encargado de 
enviarlos a un arbitraje externo. Asimismo tendrá la 
facultad de introducir, con el consentimiento de los 
autores, todos los cambios editoriales exigidos por 
las normas gramaticales y las necesidades de edición 
de la revista. Los Artículos de Revisión y Editoriales 
también serán objeto de la misma revisión.

PRESENTACIÓN GENERAL DEL 
MANUSCRITO

Cada artículo debe ser presentado con una prime-
ra página que debe contener: (a) el título, informa-
tivo y conciso; (b) los nombres completos de los au-
tores y de las instituciones en que se desempeñan; 
(c) un título abreviado para cabeza de página; (d) 

el número total de palabras del artículo, sin las re-
ferencias bibliográficas; (e) el nombre y dirección 
completa, con fax y dirección electrónica, del au-
tor con quien se deba mantener correspondencia. 
La segunda página debe incluir el resumen (abs-
tract) en español y en inglés, con 3-6 palabras cla-
ve al final de éstos con términos incluidos en la lis-
ta del Index Medicus (Medical Subject Headings - 
MeSH). Luego, en la tercera página, se debe desa-
rrollar el contenido del manuscrito (véase Prepara-
cióndel manuscrito), iniciando una nueva página 
para cada sección. Todas las páginas deben ir nu-
meradas desde la portada.
El envío del artículo (texto, tablas y figuras) debe 
realizarse por correo electrónico a revista@caci.
org.ar, con una nota firmada por todos los autores 
(véase modelo página web), con la indicación de la 
sección a que correspondería el manuscrito y la ase-
veración de que los contenidos no han sido ante-
riormente publicados. 
Quienes figuren como autores deben haber parti-
cipado en la investigación o en la elaboración del 
manuscrito y hacerse públicamente responsables 
de su contenido.
Para cada artículo se permite un máximo de 8 au-
tores, que deben adaptarse a las normas sobre auto-
ría expuestas por la IMCJE. Cada manuscrito reci-
bido es examinado por el Comité Editor y por uno 
o dos revisores externos. Posteriormente se notifi-
cará al autor responsable sobre la aceptación (con 
o sin correcciones y cambios) o el rechazo del ma-
nuscrito. Aprobada la publicación del trabajo, la 
RACI retiene los derechos de autor para su repro-
ducción total o parcial.

SECCIONES

Artículos originales (véase Preparación del 
manuscrito)
Son trabajos científicos o educativos de investiga-
ción básica o clínica original. Condiciones: a) tex-
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to general, hasta 5.000 palabras, incluidas las refe-
rencias; b) resumen, hasta 250 palabras; c) tablas + 
figuras, hasta 8; e) autores, hasta 10.

Artículos de Revisión
Son artículos sobre temas relevantes de la especiali-
dad solicitados por el Comité Editor a autores de re-
conocida trayectoria (nacionales o extranjeros). Pue-
de ser escrito por diferentes tipos de médicos (no más 
de 3 autores). Condiciones: ídem Artículo Original.

Educación Básica
Son artículos sobre el manejo racional y protocoli-
zado de diferentes circunstancias que se presentan 
en la práctica diaria. Son revisados y consensuados 
previamente con especialistas en el tema, y se culmi-
nan con un diagrama de f lujo sobre el manejo diag-
nóstico y terapéutico de la patología. Es solicitado 
por el Comité Editor. Condiciones: a) texto general, 
hasta 2.500 palabras excluyendo referencias; b) resu-
men, hasta 150 palabras; c) tablas + figuras, hasta 6; 
d) referencias, hasta 20; e) autores, hasta 4.

Caso Clínico
Es la descripción de un caso clínico de caracterís-
ticas inusuales, con su abordaje diagnóstico y te-
rapéutico y su resolución final. Debe acompañarse 
de una breve discusión bibliográfica. Condiciones: 
a) texto general, hasta 1.200 palabras; b) resumen, 
hasta 100 palabras; c) tablas + figuras, hasta 4; d) 
referencias, hasta 10; e) autores, hasta 5.

¿Cómo traté?
Bajo el título “¿Cómo traté?” los autores presenta-
rán un caso desafiante y la descripción del trata-
miento realizado. El título deberá estar incluido 
al comienzo del texto, por ejemplo “¿Cómo traté 
un aneurisma en la descendente anterior?”. Luego 
se incluirán los nombres, apellidos, títulos y lugar 
de trabajo de los autores. Deberá indicarse el autor 
que recibirá la correspondencia, incluyendo su di-
rección postal y e-mail. Todos los autores deberán 
declarar sus conf lictos de interés y, en el caso de no 
tenerlos, indicarlo. Texto, figuras y referencias se-
guirán los criterios del Caso Clínico

Imágenes en Intervencionismo
Son imágenes, no necesariamente excepcionales 
pero sí ilustrativas, que deben ir acompañadas de 
una leyenda explicativa y un breve resumen de his-
toria clínica. Condiciones: a) texto general, hasta 
300 palabras; b) sólo 2 figuras originales; c) refe-
rencias, hasta 3; d) autores, hasta 5.

Editoriales
Son análisis y/o comentarios de temas relevantes 
de la especialidad o de la Cardiología General que 

tuviesen relación con nuestra especialidad. Siem-
pre serán solicitados por el Comité Editor a un ex-
perto en el tema. Asimismo, pueden solicitarse co-
mentarios sobre temas no relacionados a un artí-
culo en particular. Condiciones: a) texto general, 
hasta 2.000 palabras; b) referencias, hasta 40.

Cartas del Lector
Es una opinión sobre un artículo publicado en el 
último número de la revista, el cual requiere un ar-
bitraje realizado por miembros del Comité Edi-
tor. Condiciones: a) texto, hasta 250 palabras; b) 
se podrá publicar una tabla y/o figura; c) referen-
cias, hasta 5. Se aceptarán solo aquellas cartas en-
viadas dentro del mes de haber salido la versión im-
presa del número de la revista donde se publicó el 
artículo original.

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

El artículo debe estar escrito en castellano, en un 
procesador de texto Word (Microsoft®) y guarda-
do con extensión *.doc. El tamaño de la página 
debe ser A4 o carta, con doble espacio interlinea-
do, márgenes de 25 mm con texto justificado y con 
tamaño de letra de 12 puntos tipo Times New Ro-
man o Arial. Las páginas se numerarán en forma 
consecutiva comenzando con la portada. El ma-
nuscrito (artículo original) debe seguir la estruc-
tura «IMR D», es decir, Introducción, Material y 
métodos, Resultados y Discusión (véanse las nor-
mas de publicación ICMJE). Además, debe in-
cluir Título, Resumen, Conf licto de Intereses y Bi-
bliografía. En algunos casos es necesario agregar 
una Conclusión, Agradecimientos y un Apéndi-
ce. Como unidad de medida se utilizará el sistema 
métrico decimal, usando comas para los decima-
les. Todas las mediciones clínicas, hematológicas y 
químicas deben expresarse en unidades del sistema 
métrico y/o UI. Sólo se utilizarán las abreviaturas 
comunes, evitándose su uso en el título y en el re-
sumen. La primera vez que se empleen irán prece-
didas por el término completo excepto que se trate 
de unidades de medida estándar.
Las tablas deben presentarse en hojas individuales, 
numerándose de forma consecutiva utilizando nú-
meros arábigos (0, 1, 2, etc.) según el orden en que 
fueron citadas en el texto, con un título breve para 
cada una de ellas. Todas las abreviaturas de la ta-
bla no estandarizadas deben explicarse. Las notas 
aclaratorias deben ir al pie de la misma utilizando 
los siguientes símbolos en esta secuencia: *, †, ‡, §, 
¶, **, ††, ‡‡, etc.
Las figuras deben tener formato TIFF, PSD o 
JPEG e ir, cada una, en un archivo aparte a 300 dpi 
en formato final. Cada una de ellas tiene que es-
tar numerada de forma correlativa junto a la leyen-
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da explicativa en archivo aparte. El tamaño usual 
de las fotografías debe ser de 127 x 173 mm. Los tí-
tulos y las explicaciones detalladas se colocan en el 
texto de las leyendas y no en la ilustración misma. 
Las referencia s bibliográficas sólo se limitarán a 
citar a aquellos artículos originales directamen-
te relacionados con el trabajo, evitándose mencio-
nar artículos de revisión sobre el tema expuesto. Se 
enumerarán en las referencias de manera consecu-
tiva con números arábigos entre paréntesis. Se in-
cluirán todos los autores cuando sean seis o menos; 
si fueran más, el tercero será seguido de la expre-
sión «, et al». Los títulos de las revistas serán abre-
viados según el estilo empleado en el Index Medi-
cus. Ejemplos:

1.  Registro de Procedimientos Diagnósticos y Terapéuticos 
efectuados durante el período 2006-2007. Colegio Ar-
gentino de Cardioangiólogos Intervencionistas (CACI). 
Disponible en http://www.caci.org.ar/addons/3/158.
pdf. consultado el 01/01/2009.(Página Web.)

2.  Magid DJ, Wang Y, McNamara RL, et al. Relations-
hip between time of day, day of week, timeliness of reper-
fusion, and in-hospital mortality for patients with acu-
te ST-segment elevation myocardial infarction. JAMA 
2005;294:803-812. (Revistas en inglés.)

3.  Aros F, Cuñat J, Marrugat J, et al. Tratamien-
to del infarto agudo de miocardio en España en el año 
2000. El estudio PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol 
2003;62:1165-1173. (Revistas en español).
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