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nando Cura, Liliana Grinfeld, Oscar Mendiz, Jorge Leguizamón, Arturo 
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En nuestra especialidad los avances tecnológicos producen 

mejoras constantes y crecientes en los resultados obtenidos 

en los procedimientos de terapéutica endovascular. Actual-

mente contamos con sufi ciente aval bibliográfi co para sos-

tener nuevas recomendaciones en la utilización de stent far-

macológicos (DES), las cuales permitirán guiar al profesional 

médico en su uso, intentando lograr una mejor elección del 

paciente a tratar y de obtener mejores resultados en la prácti-

ca diaria de la angioplastia coronaria. El registro RADAC en el 

año 2010, que incluyó más de 3000 pacientes, mostró una uti-

lización de stent farmacológicos del 33%. Este porcentaje se 

incrementa año tras año siendo en la actualidad mayor, pero 

muy por debajo de cifras como las de utilización de DES en 

Estados unidos y muchos países de Europa donde llega a más 

del 85% de todos los procedimientos. Sabiendo que en nues-

tro país los recursos económicos difi eren de los del primer 

mundo, debemos seguramente ser prudentes en la rapidez 

de incorporación de nuevas tecnologías y dispositivos. Debe-

mos ser, sin duda, también igual de cautos en saber recomen-

dar su indicación, aún cuando las reglamentaciones sanitarias 

vigentes no acompañan las evidencias publicadas. 

RECOMENDACIONES PARA LA OPTIMIZACIÓN DE LA TE-
RAPIA DE ANTIAGREGACIÓN DUAL EN LA ANGIOPLASTIA 
CORONARIA CON STENT.CONSENSOS Y NORMAS DEL CACI
Daniel Mauro, Alejandro Cherro, Bibiana Rubilar, Amalia Descalzo, 

Carlos Fernández Pereira, Carlos Ingino, Marcelo Halac, 

Ricardo Sarmiento, Ernesto Torresani, Marcelo Casey

La elección de una adecuada terapia antiagregante posterior 

a la angioplastia coronaria con stents representa un verdade-

ro desafío para el medico tratante. El riesgo de trombosis del 

stent y el consecuente IAM o muerte se ha reducido a partir del 

empleo de la doble terapia antiagregante (DAPT) con aspirina 

y una tienopiridina (clopidogrel o prasugrel) o ticagrelor (ciclo-

pentil triazol pirimidina), en lugar de la monoterapia con aspi-

rina. El inicio del tratamiento, elección de la droga, dosis ade-

cuada, interacciones farmacológicas y duración del tratamiento 

suponen muchas veces más incertidumbres que certezas fren-

te a los distintos escenarios clínicos y diferentes tipos de stents. 

•  Prasugrel y ticagrelor debieran preferentemente indicarse 

frente a la angioplastia en síndromes coronarios agudos (ACS) 

y lesiones trombóticas, mientras que el clopidogrel resulta la 

droga de elección en la angioplastia electiva.

•  En pacientes con stents convencionales (BMS) la DAPT debe-

ría continuarse por al menos 6 meses y extenderse a 12 meses 

para el caso de angioplastia en el contexto de un ACS.

• Cuando se trata de stents farmacoactivos (DES) de reciente ge-

neración, la DAPT podría interrumpirse luego de los 12 meses, 

de no existir factores de mayor riesgo trombótico, donde en tal 

caso, se debiera continuar durante 30 meses.

•  A nuestro juicio, el empleo de DES de primera generación 

conlleva la necesidad de mantener la DAPT de manera indefi -

nida siempre que no existan efectos adversos o contraindica-

ciones a la misma.

•  La aspirina debe ser continuada indefi nidamente en todo pa-

ciente con stent.

•  La duración óptima de la DAPT debe ser individualizada fren-

te a cada paciente, balanceando el benefi cio antitrombótico 

con el riesgo hemorrágico.-

ARTÍCULO DE REVISIÓN  
REVIEW ARTICLE

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN ANGIOPLASTIAS 
CORONARIAS
Rubén Piraino

El tratamiento anticoagulante durante una angioplastia coro-

naria tiene su base en la comprensión del proceso aterotrom-
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bótico. Este comienza con una lesión vascular que desencade-

na dos mecanismos, uno mediado por las plaquetas y el otro 

por los factores de coagulación. Las drogas anticoagulantes an-

tagonizan este ultimo mecanismo. Las utilizadas durante la an-

gioplastia coronaria son solamente las que se administran por 

vía endovenosa. Las únicas dos drogas que tienen indicación 

precisa de utilización en angioplastia coronaria (Recomenda-

ción Clase I) son la heparina no fraccionada y la bivalirudina. 

ARTÍCULO ORIGINAL 
ORIGINAL ARTICLE

EMBOLIZACIÓN POR ARTERIA PULMONAR EN HEMOPTISIS 
MASIVA: OTRO RECURSO TERAPÉUTICO
Alberto Tamashiro, Andrés E. Dini, Gustavo A. Tamashiro, Federico 

M. Riolo, Angel D. Zamora Chuquisengo, María de los Ángeles Bigot, 

Miguel O. Villegas, Laura V. de Cándido, Ana P. Mollón, José A. Díaz

En caso de hemoptisis grave, la embolización por vía per-

cutánea a través de las arterias sistémicas bronquiales y no 

bronquiales es el procedimiento de elección. Las arterias no 

bronquiales sistémicas son aquellas que llegan al pulmón atra-

vesando las adherencias pleurales. En determinadas condicio-

nes, el tratamiento se puede efectuar accediendo por la arteria 

pulmonar. Esta es una alternativa terapéutica cuando el acce-

so por las arterias sistémicas no es posible o no es aconsejable; 

también puede estar indicado en casos de resangrado después 

de embolizaciones efectuadas a través de las arterias sistémi-

cas, en pseudoaneurismas y en otras patologías cavitarias. Se 

presenta nuestra experiencia y metodología en el tratamiento 

de la hemoptisis por vía de la arteria pulmonar. 

CASOS CLÍNICOS
CASE REPORTS

¿CÓMO TRATÉ UNA FÍSTULA ARTERIOVENOSA IATROGÉNICA 
CON PSEUDOANEURISMA EN UN RIÑÓN TRANSPLANTADO?
Nicolás Alberto Nitti, Darío Cavallié, Hugo Petrone, María Celina Bayón

Las biopsias percutáneas son estudios diagnósticos frecuen-

tes en la evaluación de riñones transplantados disfuncionan-

tes. La formación de fístulas arteriovenosas, pseudoaneurismas 

y fístulas arteriocaliciales representan complicaciones de relati-

va frecuencia luego de dichos procedimientos. Su diagnóstico 

mediante angiografía y su tratamiento endovascular median-

te embolización selectiva con coils reportan buenos resultados 

en un alto porcentaje. En este caso, debido al calibre de la arte-

ria involucrada, el alto fl ujo de la fístula y la presencia de gran 

pseudoaneurisma, se decidió embolizar con dispositivo vascu-

lar plug (AVP) para evitar riego de migraciones de otros disposi-

tivos no controlados de embolización. 

CIERRE PERCUTÁNEO DE COMUNICACIÓN 
INTERVENTRICULAR EN EL ADULTO CON DISPOSITIVO 
HELICOIDAL
Verónica Lehite, Alejandro Peirone, Marcos de la Vega, Sebastián Carrizo, 

Gustavo Pessah

Se presenta un caso clínico de una comunicación interventri-

cular perimembranosa sintomática, de 3,7 mm de diámetro, un 

Qp/Qs de 1,5 e hipertensión pulmonar moderada, con morfo-

logía y función ventricular moderada. El defecto fué cerrado de 

forma percutánea con un dispositivo helicoidal. Se realiza una 

discusión bibliográfi ca del tema. 

SÍNDROME CORONARIO AGUDO Y ARTERIA CORONARIA 
ÚNICA IZQUIERDA.  REPORTE DE DOS PACIENTES TRATADOS 
CON ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONARIA CON 
STENT
Julián Kemps, Mariano Revale, Sergio Caldiroli, Martín Bodoira, José 

María Munari, Guillermo Marchetti, Antonio Pocoví

Las anomalías de las arterias coronarias son hallazgos infre-

cuentes. La coronaria única izquierda en la cual la coronaria de-

recha se origina en el segmento medio de la arteria descenden-

te anterior es una variante excepcional. Presentamos dos casos 

de este tipo en el escenario de síndromes coronarios agudos, 

los cuales requirieron ser intervenidos con angioplastia. Estos 

casos inusuales plantean dilemas frente a los conceptos habi-

tuales de la sala de cateterismo.

 

CARTA DEL PRESIDENTE DEL COLEGIO ARGENTINO DE 
CARDIOANGIÓLOGOS INTERVENCIONISTAS (CACI).
Arturo Fernández Murga 



Lo que aprendimos en los últimos 25 años acerca 
del tratamiento por angioplastia de la enfermedad 
coronaria de múltiples vasos y tronco no protegido: 
una visión a través de los estudios ERACI

What we learned in the last 25 years about the treatment of multiple  vessel 

coronary disease and unprotected left main with angioplasty: a view 

through ERACI studies

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2015;6(1):10-12

En los últimos tres años, la Cardiología Intervencionista se vio invadida por datos de estudios aleatoriza-
dos y registros sobre resultados controvertidos y muchas veces negativos sobre el resultado de la angioplas-
tia coronaria en pacientes complejos cuando se la comparaba con la cirugía de revascularización coronaria 
(CABG). Esto fue principalmente debido a los resultados obtenidos por los trials realizados con la 1ra gene-
ración de stents liberadores de fármacos (DES), fundamentalmente dos de ellos: los estudios SYNTAX y 
FREEDOM1-6.
Esto puede llevar a una conclusión, a mi criterio distorsionada y completamente alejada de la realidad, se-
gún la cual la angioplastia coronaria NO tendría que realizarse en pacientes con anatomía coronaria compleja7.
Lo primero que tendríamos que defi nir es a qué o a quiénes consideramos como pacientes con anatomía 
compleja. El estudio SYNTAX pretendió defi nirlos en forma anatómica exclusivamente y fue así que en el 
seguimiento alejado solo los pacientes con anatomía muy favorable podrían ser tratados con angioplastia 
(score de SYNTAX bajo). Sin embargo, este score anatómico no tenía ninguna correlación con variables clí-
nicas ni tampoco con otros scores de riesgo largamente utilizados para procedimientos de revascularización 
miocárdica, como el EuroSCORE; de hecho, en el ese estudio2 el score de SYNTAX no fue predictivo evo-
lutivo a mediano y largo plazo de la CABG2,3.
Una mirada rápida de todos los procedimientos en múltiples vasos que nosotros los cardiólogos interven-
cionistas venimos realizando desde hace años en pacientes complejos nos habilita a decir que la mayoría de 
nuestros pacientes tratados rutinariamente tienen score de SYNTAX intermedio y/o alto, es decir, si lo an-
terior es cierto, estaríamos tratando equivocadamente a nuestros pacientes con una técnica asociada a ma-
yor morbimortalidad.
Un posterior análisis de las características del score de SYNTAX nos permite determinar los errores de este, 
como considerar revascularizables a las lesiones de entre 50 y 70%, sin analizar la funcionalidad de las lesio-
nes a tratar ya sea clínicamente y/o por métodos en la sala de cateterismo como fracción de reserva de fl u-
jo coronario (FFR8,9), o el de tratar todas las lesiones en bifurcación incluyendo vasos pequeños de hasta 1,5 
mm, etc., etc.10

Los propios autores de este índice han reconocido sus grandes limitaciones al aplicar varias modifi caciones 
funcionales y clínicas del mismo11.
Está claro que con CABG la revascularización completa anatómica (RCA) debe ser un objetivo a lograr y 
seguramente esté asociado a una mayor sobrevida si se la compara con aquella que se obtenía con solamente  
revascularización incompleta anatómica (RIA).
Sin embargo, esto no está tan claro ni defi nido en angioplastia; como por ejemplo cuando denominamos 
RCA, y/o RIA, el pronóstico seguramente es diferente cuando no se trató una lesión crítica en una arteria 
epicárdica mayor12, que defi nir incompleta por no revascularizar lesiones intermedias y/o vasos de bifurca-
ción pequeños como fue los casos antes mencionados de los estudios FREEDOM y SYNTAX. En el prime-
ro de los casos sería RIA y además es funcionalmente incompleta mientras que en los otros dos se trata de 
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RIA pero probablemente completa funcional si a los mismos se les realiza estudio de estrés clínico y/o duran-
te el cateterismo mediante FFR8.
Muchos de los que participaron, al igual que nosotros, en el estudio FREEDOM, les debe ser difícil de re-
cordar otro estudio semejante que tuviese como objetivo revascularizar todas las lesiones presentes, incluso 
las intermedias; está claro que no es la estrategia de revascularización que usamos habitualmente en la sala 
de cateterismo.
Es decir, no se pueden extrapolar los resultados de estos estudios con nuestra práctica habitual, entre otras 
cosas porque NO es la manera como realizamos angioplastia cotidianamente y además indudablemente 
las nuevas generaciones de DES han cambiado los resultados que obteníamos años atrás.
Una manera fácil de comprobarlo es revisitar los resultados de los estudios ERACI I, II y III13-15 y comparar-
los con los obtenidos hoy en el estudio ERACI IV16.
En todos ellos el propósito de estos estudios fue lograr la revascularización completa funcional y no RCA; 
es decir, independientemente del dispositivo y la complejidad de las lesiones tratadas en el procedimiento de 
angioplastia, el propósito de los estudios fue el mismo.
En el estudio ERACI I, cuando usábamos solo angioplastia con balón (POBA) hubo una gran incidencia de 
eventos cardíacos adversos (MACCE) al año del procedimiento inicial y fue mayor en los pacientes diabéti-
cos, que no alcanzó cifras estadísticamente signifi cativas solo por el tamaño pequeño de la muestra (71,4% 
vs. 37,5%, respectivamente; p=0,09).
En la era de los stents metálicos convencionales (BMS), en el estudio ERACI II, si bien en números absolu-
tos hubo una reducción del 50% con respecto al POBA del estudio ERACI I, la diferencia de MACCE en-
tre diabéticos y no diabéticos persistió (33,3% vs. 17,7%, respectivamente; p=0,02).
Hace casi una década, el estudio ERACI III, con la introducción de la 1ra generación de DES, mostró una 
signifi cativa reducción de eventos globales en comparación con los estudios anteriores, tanto con POBA o 
BMS; sin embargo, los diabéticos siguieron teniendo una mayor incidencia de eventos que los no diabéticos 
(23,4% vs. 9%, respectivamente; p=0,006).
Este mes se presentaron los resultados al año del estudio ERACI IV, que fue un registro prospectivo, multi-
céntrico, controlado de pacientes con enfermedad de múltiples vasos y lesiones de tronco no protegido que 
incluyó 15 centros de nuestro pais. En esta oportunidad la población tratada fue de mayor riesgo que en los 
estudios anteriores y el único diseño de stent permitido fue un DES de segunda generación de cromo-cobal-
to con elución de rapamicina como droga17.
Un dato de interés es que, a pesar de que el estudio ERACI IV incluyó también lesiones de dos vasos, el score 
de SYNTAX fue 27,7, es decir, no muy lejos del promedio de 28 que reportó el estudio SYNTAX1.
Al año de seguimiento se observó no solo una reducción muy signifi cativa de eventos cardíacos adversos 
sino que además, por primera vez en estos más de 25 años de historia de los estudios ERACI, los pacientes 
diabéticos y no diabéticos tenían similar incidencia de MACCE al año de seguimiento.
El número de eventos totales o por subgrupos de este último estudio17 no lo estamos reportando acá, dado 
que estos datos estarán publicados en los próximos meses y obviamente por motivos editoriales no podría-
mos reproducirlos previamente.
Estos hallazgos, pueden ser atribuidos a diferentes factores y/o a una combinación de ellos: uso de nuevas ge-
neraciones de DES, diferente estrategia de revascularización durante la angioplastia, diferencias en el uso de 
drogas antiplaquetarias, etc.; todas ellas per se o combinadas sin duda están sugiriendo que la angioplastia co-
ronaria seguirá siendo el método de revascularización dominante para la mayoría de los pacientes coronarios 
en la era de las nuevas generaciones de DES y parecería que podríamos “quebrar la barrera” hasta ahora in-
franqueable en las diferencias de MACCE entre diabéticos y no diabéticos, privilegio hasta ahora vedado a 
los métodos de revascularización percutánea.
En coincidencia con lo que estamos describiendo, nuestra sociedad, CACI, presenta en este número de 
RACI las recomendaciones de uso de DES en diversos grupos o subgrupos de pacientes con enfermedad co-
ronaria candidatos a ser tratados por angioplastia, que no van a ser clínicamente “mandatorias” pero sí bus-
can el objetivo de aportar claridad en las indicaciones terapéuticas de nuestros pacientes con coronariopa-
tía aguda y crónica.

Alfredo E Rodríguez MD, PhD, FACC, FSCAI
Editor en Jefe de la Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista (RACI)
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Editorial

Bleeding and thrombosis risk with bivalirudin 
and unfractionated heparin: re-visiting HORIZONZ, 
EUROMAX and HEAT-PPCI studies

Riesgo de sangrado y trombosis con bivalirudina y heparina o fracionada: 

análisis de los estudios HORIZONZ, EUROMAX y HEAT-PPCI 

Roxana Merhan MD1, Alfredo E Rodríguez MD, PhD2

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2015;6(1):13-14

In recent years direct thrombin inhibitors such as biva-
lirudin became a standard of care aft er results of a ma-
jor controlled randomized trial was available: HORI-
ZONS AMI (Harmonizing Outcomes with revasculari-
ZatiON and Stents in Acute Myocardial Infarction) re-
ported1 a net clinical benefi t with use of bivalirudin com-
pared to unfractioned heparin (UFH) plus routine IIb/
IIIa glycoproteins (GPI). More recently two other ran-
domized trials reported additional data2,3 about which 
would be the ideal antithrombotic strategy during percu-
taneous coronary interventions (PCI) in acute myocar-
dial infarction (MI), EUROMAX (European Ambulan-
ce Acute Coronary Syndrome Angiography) and more 
recently HEAT-PPCI (How Eff ective Are Antithrom-
botic Th erapies in Primary PCI). Study designs from the-
se three trials were diff erent; although major diff erences 
were HORIZONS compared UFH plus routine IIb/IIIa 
GPI in the others two GPI was provisional or bail out in 
both experimental and control arm.
Follow-up was 3 years in HORIZONS-AMI and is 
planned for 1 year in EUROMAX and HEAT-PPCI 
(currently complete at 30 days). Th e three trials were 
powered for 30-day primary endpoints.
Time when the research was conducted deferred among 
trials, HORIZONS was conducted some years ago 
when more active thienopiridines (P2Y12) such as tica-
grelor and prasugrel were not available. In EUROMAX 
prasugrel and ticagrelor were used in over 61% of cases 
and in almost 90% of HEAT-PPCI patients. Both pra-

sugrel and clopidogrel are linked with low rate of stent 
thrombosis compared to clopidogrel, although they are 
also associated with high bleeding risk4,5.
In HORIZONS femoral access was the rule in 95% 
whereas in EUROMAX and HEAT PPCI radial ac-
cess were used in nearly 64% and 80% of cases respec-
tively, and radial access in patients with PCI in STEMI 
have been demonstrated a signifi cant reduction of blee-
ding complications in the vascular access site. Th e radial 
artery approach leads to a more than 70% reduction in 
bleeding at the vascular access site6.
Immediately aft er HEAT PPCI reported its negative re-
sults, greater stent thrombosis without any bleeding be-
nefi t with the use of bivalirudin, a large amount of di-
sagreement with routinely use of this drug began and a 
fi restorm of controversy regarding the optimal anticoa-
gulant therapy during PCI in AMI was initiated: cost 
eff ectiveness of bivalirudin was now under fi re7.
However, some limitations with HEAT PPCI have 
been described and criticized:
First concern was they under dosing of bivalirudin in 
HEAT-PCI;  median activated clotting time at pro-
cedure end was only 241 s compared with 322 s in 
HORIZONS-AMI.
Secondly, bailout GPI use was high among bivaliru-
din-treated patients (13%), which may have contribu-
ted to bleeding in bivalirudin-treated patients.
Th ird, HEAT-PPCI also used a nonstandard defi ni-
tion of reinfarction, allowing stent thrombosis to serve 
as a surrogate included patients without enzymes rise.
Finally, HEAT-PPCI represents a single center expe-
rience; therefore results with this kind of trials should 
not be conclusive,they must be taken with caution and 
will need further assessment.
Conversely a recent pooled data8 from two major mul-
ticenter studies: HORIZONS-AMI and EURO-
MAX reported a large safety/effi  cacy advantage with 
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the use of bivalirudin. In this pooled information, au-
thors used a patient-level data for each study, which is 
the most reliable and strength method to conduct this 
kind of research and meta-analysis.
Th ey collected 5800 patients from over 180 sites from 
USA, Europe, Israel and South-America including 
Argentina.
Of interest EUROMAX statistical analysis plan 
pre-specifi ed the pooled data reported for the authors. 
30-day HORIZONS-AMI and EUROMAX databa-
ses were combined for an overallpooled analysis and 
assessment of heterogeneity between the 2 studies and 
across important subgroups. A composite end point of 
net adverse clinical events (NACE) major adverse car-
diac events (MACE) or protocol-defi ned non-CABG 
major bleeding was used.
Th e main results from this pooled analysis of the HORI-
ZONS-AMI and EUROMAX trials are that among  pa-
tients undergoing primary PCI randomized to bivalirudin 
with provisional GPI use versus heparin with routine or 
bailout GPI use, at 30 days bivalirudin was associated with:
1. Signifi cantly reduced major and minor bleeding, 

measured by the protocol defi nition and the TIMI 
scale, thrombocytopenia, and blood transfusions;

2.  Increased rates of acute stent thrombosis, with non-sig-
nifi cantly diff erent rates of sub-acute stent thrombosis;

3.  Non signifi cantly diff erent rates of all-cause mor-
tality, although cardiac mortality was reduced.

4. Non signifi cantly diff erentrates of reinfarction, ische-
mic driven revascularization, stroke, and MACE; 

5.  Substantial overall net patient benefi t, evidenced 
by greater freedom from 30-day NACE. 

Of interest these benefi ts were consistent across sub-
groups including age, presence of diabetics, vascular 

access site, P2Y12 inhibitor loading and maintenance 
dose and geographic location.
Th is pooled fi ndings are in agreement with the recent 
presented although un-published BRIGHT (Bivali-
rudin in Acute Myocardial Infarction vs Glycoprotein 
IIb/IIIa and HeparinUndergoing Angioplasty) trial9 in 
which 2,194 were randomized to bivalirudin versus he-
parin alone versus heparin plus GPI, bleeding rates were 
lowest with bivalirudin, intermediate with heparin only, 
and highest with heparin plus GPI, with comparable 30-
day and 1-year adverse cardiac events rates in the 3 groups. 
Moreover, in BRIGHT, the rate of acute stent thrombo-
sis was not increased with bivalirudin, possibly because of 
the routine use of a 4-h post-PCI bivalirudin infusion.

Take home message
Direct thrombin inhibitor used during PCI in AMI 
appears to be associated with better net safety profi le 
when compared to UFH plus routinely or provisional 
GPI. Amount of benefi t was consistent across sub-
groupsand was independently for multiple variables.
However, results of HEAT PPCI should also be ta-
king in account and may suggest that when GPI are 
not used routinely and in presence of current more 
active P2Y12 if radial artery access was performed 
, UFH could be a reasonable cost/effective option.
In contrast, when the use of femoral access site was the 
rule such is the case of most patients treated in USA 
and Argentina in now days (86% and 92.8% respecti-
vely) and/or if routine GPI is planned during primary 
PCI10,11, bivalirudin appears to be the fi rst option.
Finally, diff erences in cost between both strategies should 
also be consideredin clinical decision making when cove-
rage from the social security system is uncertain.
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Recommendations for using pharmacological stents in coronary angioplasty. 

Argentine College of Interventional Cardiologists. CACI 2015

Pablo Kantor1, Alejandro Cherro1, Ernesto Torresani1, Daniel Berrocal1, Fernando Cura1, Liliana Grinfeld1, Oscar Mendiz1, 
Jorge Leguizamón1, Arturo Fernández Murga1

RESUMEN
En nuestra especialidad los avances tecnológicos producen mejoras constantes y 
crecientes en los resultados obtenidos en los procedimientos de terapéutica endo-
vascular. Actualmente contamos con sufi ciente aval bibliográfi co para sostener nue-
vas recomendaciones en la utilización de stent farmacológicos (DES), las cuales per-
mitirán guiar al profesional médico en su uso, intentando lograr una mejor elección 
del paciente a tratar y de obtener mejores resultados en la práctica diaria de la angio-
plastia coronaria.
El registro RADAC en el año 2010, que incluyó más de 3000 pacientes, mostró una 
utilización de stent farmacológicos del 33%. Este porcentaje se incrementa año tras 
año siendo en la actualidad mayor, pero muy por debajo de cifras como las de utili-
zación de DES en Estados unidos y muchos países de Europa donde llega a más del 
85% de todos los procedimientos. Sabiendo que en nuestro país los recursos eco-
nómicos difi eren de los del primer mundo, debemos seguramente ser prudentes en 
la rapidez de incorporación de nuevas tecnologías y dispositivos. Debemos ser, sin 
duda, también igual de cautos en saber recomendar su indicación, aún cuando las 
reglamentaciones sanitarias vigentes no acompañan las evidencias publicadas.

Palabras claves: recomendaciones, stent farmacológico, CACI 2015.

ABSTRACT
In our specialty technological advances bring about continuous improvements  in  
the results obtained from  endovascular therapeutic procedures. Currently we dispo-
se of  suffi  cient bibliographic sources to sustain new recommendations for the use of 
pharmacological stents (DES), recommendations which will guide the medical pro-
fessional in the practice, in order to achieve a  better choice for the patient and ob-
tain better results in the daily practice of coronary angioplasty.
The RADAC register (Argentina),  which included more than 3,000 patients in 2010, 
showed a pharmacological stent utilization of 33%. This percentage is increasing an-
nually and  is currently higher,  but still well below the fi gures of the use of DES in the 
United States and in many European countries where it has reached more than 85% 
of all procedures. 
Knowing that Argentina’s economic resources are diff erent from those of the develo-
ped countries, we should surely be  cautious with the speed of incorporating   new 
technologies and devices. We should also be  equally cautious with recommending 
their use, as long as the current sanitary regulations do not accompany the publi-
shed evidence.

Key words: recommendations, pharmacological stent, CACI 2015.
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INTRODUCCIÓN

Teniendo en cuenta la evidencia publicada en la actua-
lidad sobre el uso de stents farmacológicos en los dis-
tintos escenarios de la angioplastia coronaria, el Cole-

gio Argentino de Cardioangiólogos Intervencionistas 
(CACI) ha decidido realizar nuevas recomendaciones 
en su utilización dentro del marco asistencial de la Re-
pública Argentina, a modo de guía entre nuestros cole-
gas en su utilización y de ayuda para lograr una actua-
lización adecuada de su uso, teniendo presente que sus 
indicaciones actualmente se enfrentan a un Plan Mé-
dico Obligatorio obsoleto que difi culta muchas veces 
el normal funcionamiento en la indicación médica de 
dichos procedimientos de revascularización. 
Por tal motivo, creemos necesario dar a conocer a nues-
tros colegas, auditores y autoridades gubernamentales 
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dichas normativas que surgen de un exhaustivo trabajo 
y consenso entre pares de la especialidad. 
En base a lo expresado y a la evidencia analizada, el 
CACI concluye que deberían ser provistos de stent 
liberador de droga (independientemente del tipo de 
droga utilizada en la medida que el dispositivo im-
plantado cuente con estudios clínicos que avalen su 
seguridad y efi cacia) todos aquellos pacientes porta-
dores de síndromes coronarios estables o inestables 
con indicación de revascularización mediante angio-
plastia coronaria y que presenten al menos uno de los 
siguientes criterios, dividiéndolos sobre la base de la evi-
dencia científi ca. 

1. Pacientes diabéticos: esto incluye pacientes con 
diagnóstico de diabetes tipo I y II, independiente-
mente del tratamiento que reciban para el control 
de su glucemia.

2. Reestenosis: obstrucción mayor del 50% luego de 
un procedimiento de revascularización mediante 
angioplastia con balón, implante de stent conven-
cional o stent liberador de fármaco.

3. Lesiones largas: se considerará una lesión 
como larga a aquella mayor o igual a 20 mm de 
longitud.

4. Tratamiento de vasos de pequeño calibre: se consi-
derarán como vasos de pequeño calibre a aquellos 
con un diámetro menor a 3 mm.

5. Tratamiento de arterias coronarias con oclusio-
nes crónicas: se considera como oclusión crónica a 
aquella documentada angiográfi camente o con un 
cuadro clínico compatible con una oclusión de mas 
de 3 meses.

6. Tratamiento de la enfermedad de múltiples vasos: 
se considerará tratamiento de enfermedad de múl-
tiples vasos a aquellos pacientes con estenosis en las 
tres arterias coronarias principales (descendente 
anterior, circunfl eja y coronaria derecha) y que re-
quiera tratamiento de revascularización mediante 
angioplastia coronaria de todas o algunas de las le-
siones existentes.

7. Tratamiento de lesiones en el tronco de la corona-
ria izquierda.

8. Tratamiento de puentes venosos o puentes ar-
teriales (bypass aortocoronario) de pequeño ca-
libre: se considerará pequeño calibre a nivel de 
un puente a aquellos con un diámetro menor de 
3,5 mm.

9. Lesiones coronarias en sitio de bifurcación: se con-
siderará lesión en bifurcación a aquellos casos en 
los que la rama secundaria tenga un calibre mayor 
o igual a 2,25 mm de diámetro y requiera para su 
tratamiento el implante de stent en  ambos vasos 
(principal y secundario).

10. Revascularización percutánea en pacientes con 
diagnóstico de insufi ciencia renal crónica (ClCr < 
60 ml/min).

FUNDAMENTACIÓN

1. Pacientes diabéticos. 
Los pacientes diabéticos son considerados una de las 
poblaciones con mayor riesgo de padecer reestenosis 
luego de colocado un stent convencional, con una tasa 
de reestenosis aproximadamente 60% mayor que la 
de aquellos pacientes no diabéticos, como lo demues-
tran diversos metaanálisis. Esto coloca a esta población 
dentro de un grupo de pacientes altamente vulnerables 
al requerimiento de nuevas reintervenciones mediante 
el tratamiento con angioplastia1,2.
Los stents liberadores de drogas (DES) demostraron en 
el análisis de la población diabética de los estudios SI-
RIUS y TAXUS IV y en el estudio DIABETES (es-
pecífi camente diseñado para población diabética) una 
reducción en la tasa de reestenosis angiográfi ca de en-
tre 60 y 80%, con la consiguiente reducción en la nece-
sidad de posteriores reintervenciones de aproximada-
mente 70% respecto a los stent convencionales (BMS). 
Esto sin ningún incremento en los efectos adversos in-
deseables (muerte, infarto de miocardio o trombosis 
del stent) respecto de los BMS3-5.
Posteriores estudios con seguimiento a largo plazo lo-
graron demostrar similares ventajas de los DES por so-
bre los BMS en la población diabética luego de 4 a 5 
años de seguimiento6.
Registros prospectivos nacionales con gran número de 
pacientes así como extensos metaanálisis que incluye-
ron más de 22.000 pacientes7,8 de estudios aleatoriza-
dos mostraron claramente la superioridad de las nue-
vas generaciones de stents liberadores de fármacos en 
el tratamiento de pacientes diabéticos y con anatomía 
compleja en cada uno de los puntos fi nales observados.
Finalmente, y muy importante con la introducción 
de nuevo diseños de stents liberadores de drogas, de 
segunda y tercera generación, se está logrando lo que 
ninguna otra técnica de revascularización percutánea 
había obtenido hasta ahora: que la incidencia de even-
tos adversos entre pacientes diabéticos y no-diabéticos 
tengan similar incidencia de eventos cardíacos adver-
sos al año de seguimiento9-11.
Recordemos que previamente, tanto con el uso de ba-
lón de angioplastia como stent convencional la inciden-
cia del punto fi nal compuesto muerte/infarto/acciden-
te cerebrovascular y nuevas revascularizaciones era el 
doble en estos pacientes. Esto es también coincidente 
con los resultados de un registro multicéntrico realiza-
do en nuestro país11 que incluyó centros de la Ciudad 
de Buenos Aires y del interior de la Argentina.

2. Reestenosis. 
A lo largo de la historia de la angioplastia coronaria, 
el tratamiento de la reestenosis constituyó un escena-
rio altamente desafi ante debido a la elevada incidencia 
de reobstrucción del vaso tratado, independientemen-
te del tratamiento o estrategia utilizado. Al momen-
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to de la aparición de los DES, la braquiterapia era con-
siderada la mejor opción terapéutica para la reesteno-
sis intrastent, es por ello que muchos estudios en este 
escenario debieron comparar a los DES respecto a la 
braquiterapia.
De este modo, fueron realizados estudios entre los que 
se destacan el TAXUS V ISR y el SISR, donde pacien-
tes con reestenosis intrastent fueron tratados con bra-
quiterapia o DES en forma aleatorizada. En estos en-
sayos clínicos los DES lograron demostrar su clara su-
premacía, con una reducción en las tasas de reinterven-
ción de aproximadamente un 60% y sin el incremento 
de ningún efecto adverso indeseado respecto al hasta 
entonces considerado tratamiento de elección, trans-
formando así a la angioplastia con DES como el trata-
miento estándar de la reestenosis12,13.

3. Lesiones largas.
La longitud de una lesión tratada guarda relación di-
rectamente proporcional con la probabilidad de rees-
tenosis y necesidad de nuevas intervenciones. En lesio-
nes superiores a 20 mm de longitud la tasa de reesteno-
sis angiográfi ca asciende aproximadamente al 40%. En 
el análisis de las lesiones largas de los estudios TAXUS 
IV y SIRIUS, los DES demostraron lograr una reduc-
ción de la reestenosis angiográfi ca del orden del 70% 
respecto del implante de BMS y sin ningún incremen-
to en los eventos adversos indeseados14,15.

4. Vasos de pequeño calibre. 
El calibre del vaso tratado guarda una relación inver-
samente proporcional con la probabilidad de reesteno-
sis y necesidad de nuevas intervenciones, siendo de este 
modo mayor la incidencia de reestenosis y reinterven-
ciones a medida que menor es el diámetro del vaso tra-
tado. Este incremento en la tasa de reestenosis puede 
llegar a ser un 60% mayor en vasos de pequeño calibre 
respecto a aquellos de mayor calibre cuando son trata-
das con stent convencional (BMS). En el escenario de 
los vasos de pequeño calibre, los DES demostraron en 
múltiples estudios, entre los que se destacan el análisis 
del estudio TAXUS IV y SES-SMART, un gran im-
pacto en la reducción de la reestenosis y su consecuen-
te disminución en las tasas de reintervención que osci-
lan entre un 50 y 70% menor respecto del tratamiento 
con BMS y al igual que en el resto de los escenarios clí-
nicos, sin ningún incremento en los eventos adversos 
indeseados16,17.

5. Oclusiones crónicas. 
El implante de BMS para el tratamiento de las oclu-
siones crónicas se asocian a altas tasas de reestenosis y 
necesidad de reintervenciones, pudiendo ser las mis-
mas cercanas al 55% como fuera descripto en el estu-
dio TOSCA18. Diversos estudios clínicos que com-
pararon al implante de DES respecto a BMS en el tra-
tamiento de oclusiones crónicas demostraron una cla-

ra ventaja de los primeros, al disminuir la reestenosis y 
la necesidad de reintervención, llegando a una reduc-
ción en la necesidad de reintervenir la lesión tratada de 
aproximadamente un 80% como lo demostrara el estu-
dio PRISON II. Este gran impacto en efi cacia obser-
vado en el mencionado trabajo no demostró ninguna 
contraparte en efectos adversos indeseables19.

6. Múltiples vasos.
El tratamiento endovascular de la enfermedad de múl-
tiples vasos constituye un escenario complejo en el que, 
debido a la presencia de múltiples lesiones, las proba-
bilidades de padecer reestenosis y requerir nuevas in-
tervenciones se incrementa de modo directamente pro-
porcional al número de stent colocados, sumado esto al 
riesgo particular que representa la reestenosis en aque-
llos pacientes con enfermedad coronaria extensa20.
La gran mayoría de los estudios que evaluaron este es-
cenario clínico lo han hecho comparando la angioplas-
tia coronaria respecto al tratamiento quirúrgico, sin 
embargo el estudio ARTS II, debido a las caracterís-
ticas de su diseño, permitió obtener información com-
parativa entre el tratamiento de múltiples vasos con 
stent metálico (BMS) y el liberador de droga (DES). 
El seguimiento a 5 años de este estudio logró demos-
trar una reducción signifi cativa en la necesidad de rein-
tervenciones del 32% mediante el uso de DES. A di-
ferencia de los estudios previos, y posiblemente debi-
do a la gravedad inherente a la extensión de la enfer-
medad coronaria de 2 o 3 vasos de este grupo de pa-
cientes, en este escenario clínico los DES no sólo lo-
graron demostrar reducción en la tasa de reinterven-
ción respecto al BMS, sino que también demostraron 
una signifi cativa reducción del 30% en eventos “duros” 
combinados (muerte, infarto de miocardio y accidente 
cerebro-vascular)21.
En este punto al igual que los pacientes diabéticos y 
aquellos con lesiones de tronco de coronaria izquier-
da no protegido el uso de stents liberadores de fárma-
cos no solo disminuye el riesgo de reestenosis sino tam-
bién dado la  compleja anatomía presente en muchos 
de estos pacientes el riesgo de eventos cardiacos “du-
ros” como muerte e infarto7-10.
Es de notar que el registro multicéntrico realizado en 
nuestro país en un seguimiento a más de un año se ob-
servó una disminución muy signifi cativa de los eventos 
cardíacos adversos con la utilización de estos stents far-
macológicos de segunda generación11,22. Es importante 
de valorar que este registro fue realizado en múltiples 
centros de toda la Argentina lo que habilitaría a extra-
polar estos resultados en lesiones coronarias complejas 
como la media de nuestro país.

7. Tronco de coronaria izquierda.
El tratamiento del tronco de coronaria izquierda cons-
tituye uno de los escenarios más complejos de la car-
diología intervencionista, no sólo por el desafío que 
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implica en los resultados inmediatos sino por la crucial 
necesidad de resultados duraderos en el seguimiento 
alejado. No son muchos los estudios comparativos en-
tre DES y BMS en este escenario ya que en la actuali-
dad podría considerarse “no ético” realizar dicha alea-
torización. El estudio RIGA LM comparó en el trata-
miento del tronco de coronaria izquierda la colocación 
de BMS y DES. El impacto del DES fue de gran mag-
nitud al demostrar una tasa de reducción en la necesi-
dad de reintervención del 87% sin incremento en los 
efectos adversos indeseables23. Este impacto es aún más 
importante cuando se considera que, en la práctica mé-
dica habitual, una gran parte de estas reintervenciones 
deberán ser quirúrgicas.
Existe un metaanálisis en el que se incluyó más de 
10.000 pacientes seguidos a 3 años comparando el im-
plante de DES o BMS en el tronco de coronaria iz-
quierda, en el que los DES no solo lograron una reduc-
ción del 50% en la necesidad de reintervención, sino 
que también demostraron lograr una reducción del 
30% en la tasa de mortalidad24.

8. Puentes venosos.
El tratamiento de los puentes o bypass coronarios im-
plica asumir la gravedad de un paciente portador de 
enfermedad coronaria extensa, en el cual su tratamien-
to quirúrgico de revascularización ha fracasado, co-
locándolo en un grupo de muy alto riesgo quirúrgico 
debido a la morbimortalidad inherente a una reope-
ración y posicionándolo de este modo como candida-
to casi exclusivo a angioplastia coronaria en una gran 
proporción de los casos. El fracaso de la angioplastia 
en el tratamiento de los puentes o bypass coronarios 
conllevan escenarios clínicos con escasas alternativas 
terapéuticas. 
El estudio SAVED evidenció una tasa de reestenosis 
del 37% en el tratamiento de los puentes venosos con la 
colocación de BMS.

Diversos estudios compararon en forma aleatorizada la 
colocación de DES y BMS en los puentes venosos cons-
tatándose una reducción en la necesidad de reinterven-
ciones de entre 50 y 80%.
Por su parte, el registro del STENT GROUP demos-
tró, en poco menos de 800 pacientes, que en aquellos 
puentes venosos con diámetro >3,5 mm los DES no 
parecen agregar benefi cios en términos de reinterven-
ción debido a la relativa baja tasa de reestenosis de los 
BMS; sin embargo, en puentes venosos <3,5 mm de 
diámetro, debido a la mayor incidencia de reestenosis 
con el uso de BMS, los DES ofrecieron una signifi cati-
va ventaja25-29. 

9. Lesiones en sitio de bifurcación.
Las lesiones en sitios de bifurcación constituyen es-
cenarios altamente desafi antes, en los cuales las tasas 
de reestenosis tras la colocación de stent convencional 
(BMS) en la rama principal y la rama secundaria son 
muy elevados. Esto condiciona la factibilidad de reali-
zar diversas técnicas de implante de stent debido a los 
malos resultados a mediano y largo plazo. Los stents li-
beradores de drogas (DES) demostraron disminuir en 
forma signifi cativa la incidencia eventos combinados 
(muerte, infarto de miocardio y reintervención) a casi 
la mitad en el seguimiento alejado, principalmente a 
expensas de disminuir a más de la mitad la necesidad 
de reintervenciones. Este importante benefi cio de los 
stents liberadores de fármacos permitió incorporar di-
versas técnicas de implante de los stents para optimizar 
el tratamiento con bajas tasas de reestenosis30,31.

10. Insufi ciencia renal crónica.
Dada a una documentada mayor tasa de reestenosis su-
frida por estos pacientes cuando son sometidos a cual-
quier procedimiento con angioplastia percutánea. In-
dependiente de la condición de encontrarse o no en 
diálisis32,33.
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RESUMEN
La elección de una adecuada terapia antiagregante posterior a la angioplastia coronaria 
con stents representa un verdadero desafío para el medico tratante. El riesgo de trombosis 
del stent y el consecuente IAM o muerte se ha reducido a partir del empleo de la doble te-
rapia antiagregante (DAPT) con aspirina y una tienopiridina (clopidogrel o prasugrel) o ti-
cagrelor (ciclopentil triazol pirimidina), en lugar de la monoterapia con aspirina.
El inicio del tratamiento, elección de la droga, dosis adecuada, interacciones farma-
cológicas y duración del tratamiento suponen muchas veces más incertidumbres 
que certezas frente a los distintos escenarios clínicos y diferentes tipos de stents. 
• Prasugrel y ticagrelor debieran preferentemente indicarse frente a la angioplas-

tia en síndromes coronarios agudos (ACS) y lesiones trombóticas, mientras que el 
clopidogrel resulta la droga de elección en la angioplastia electiva.

• En pacientes con stents convencionales (BMS) la DAPT debería continuarse por al menos 
6 meses y extenderse a 12 meses para el caso de angioplastia en el contexto de un ACS.

• Cuando se trata de stents farmacoactivos (DES) de reciente generación, la DAPT 
podría interrumpirse luego de los 12 meses, de no existir factores de mayor riesgo 
trombótico, donde en tal caso, se debiera continuar durante 30 meses.

• A nuestro juicio, el empleo de DES de primera generación conlleva la necesidad 
de mantener la DAPT de manera indefi nida siempre que no existan efectos ad-
versos o contraindicaciones a la misma.

• La aspirina debe ser continuada indefi nidamente en todo paciente con stent.
• La duración óptima de la DAPT debe ser individualizada frente a cada paciente, 

balanceando el benefi cio antitrombótico con el riesgo hemorrágico.-

Palabras claves: doble terapia antiplaquetaria, síndrome coronario agudo, angioplas-

tia, DES, BMS, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor.

ABSTRACT
Choosing a suitable antiplatelet therapy after coronary stenting is a real challenge for 
physicians. The risk of stent thrombosis, myocardial infarction or death, has been re-
duced from use of dual antiplatelet therapy (DAPT) with aspirin and a thienopyridine 
(clopidogrel or prasugrel) or ticagrelor compared to the use of  aspirin monotherapy. 
When to  start treatment, drugs of choice, dose and  therapy time are uncertain ac-
cording to diff erent clinical scenarios and  type of stents (DES or BMS).
• Prasugrel and ticagrelor should be indicated in ACS angioplasty and thrombotics 

lesions whereas clopidogrel is the standard in elective PCI.
• In patientes with BMS,  DAPT should be continued for at least 6 months and up to 

12 months in case of ACS PCI.
• Regarding DES in patients with no thrombotic risk factors, DAPT could be inte-

rrupted  after 12  months  or should be continued for 30 months if risk  factors are 
present.

• According to our judgement, fi rst-generation DES require indefi nite DAPT if no 
adverse eff ects or contraindications raise.

• Aspirin (daily  dose 75 to 100 mg) should be continued indefi nitely in all patients 
under stenting.

• The optimal duration of DAPT must be individualized for each patient, balancing 
ischemic benefi ts and bleeding risks.

Key words: dual antiplatelet therapy, acute coronary syndromes, PCI, DES, BMS, clopi-

dogrel, prasugrel, ticagrelor.
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INTRODUCCIÓN

El contenido del presente documento incluye una se-
rie de recomendaciones con la intención de guiar la 
práctica cotidiana de intervenciones coronarias per-
cutáneas en relación con los esquemas de antiagrega-
ción disponibles.
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La información aquí sugerida pretende normatizar 
apropiadamente aspectos indispensables de las estra-
tegias coadyuvantes de antiagregación dual, que reci-
ben rutinariamente los pacientes sometidos a una an-
gioplastia coronaria con colocación de stent. De ma-
nera tal que para llevar adelante estos objetivos, se 
plantean cinco interrogantes alrededor de tópicos 
específi cos.

¿CUÁNDO INICIAR EL PRETRATAMIENTO 
ANTIAGREGANTE EN UN PACIENTE 
SOMETIDO A ANGIOPLASTIA 
CORONARIA?

La duración óptima del pretratamiento con tienopi-
ridinas es debatible en base a resultados contradicto-
rios de estudios que han evaluado el benefi cio clínico 
del inicio precoz de clopidogrel. Existe evidencia pro-
veniente de estudios in-vitro, que sugiere un tiempo 
mínimo de al menos 3 horas para lograr un adecuado 
nivel de antiagregación plaquetaria con clopidogrel.
El ensayo CREDO demostró que el lapso mínimo 
para lograr un impacto clínico signifi cativo con car-
ga de 300 mg de clopidogrel eran 15 horas previo al 
procedimiento; sin embargo, utilizando 600 mg este 
lapso se reduciría signifi cativamente, asegurando un 
adecuado grado de antiagregación en alrededor de 6 a 
8 horas.En los procedimientos intervencionistas pro-
gramados se sugiere una dosis de carga de 300 mg no 
menos de 15 horas previas al procedimiento.
La nueva generación de agentes antiagregantes pla-
quetarios, una tienopiridina el prasugrel y una no tie-
nopiridina el ticagrelor, al ser comparados con clopi-
dogrel en los ensayos clínicos TRITON y PLATO, 
respectivamente, demostraron mayor efi cacia anti-
trombótica asegurada por mayor potencia y más rá-
pida antiagregación. Ambas drogas pueden aumentar 
el sangrado mayor TIMI no relacionado con cirugía 
cardíaca, con la salvedad en el caso del prasugrel de 
un incremento también del sangrado fatal y con ries-
go de vida. 
El prasugrel no demostró benefi cio clínico neto en su-
jetos de bajo peso (<60 kg), en pacientes añosos (>75 
años), y se encuentra contraindicado en pacientes con 
antecedentes de AIT/ACV. Su uso se encuentra reser-
vado para pacientes con anatomía coronaria conoci-
da que procedan a una angioplastia; la dosis de car-
ga es de 60 mg y la de mantenimiento de 10 mg por 
día. Por su parte, el estudio PLATO mostró con ti-
cagrelor una disminución signifi cativa de mortalidad 
en todos los grupos tratados, siendo la dosis de car-
ga de 180 mg y la de mantenimiento de 90 mg cada 
12 horas.
Se debe recordar que tanto el prasugrel como el ti-
cagrelor han sido aprobados para su uso solo en sín-
dromes coronarios agudos, y no en angioplastias 
electivas.

¿QUÉ DOSIS Y CUÁL ANTIAGREGANTE 
SON IDEALES EN LAS INTERVENCIONES 
CORONARIAS PERCUTÁNEAS?

La selección y estratifi cación del paciente resulta fun-
damental para la elección de la droga antiagregante 
y la dosis. Incluso los mismos pacientes en diferentes 
escenarios pueden comportarse de manera diferente 
según las características clínicas del momento.
Existen actualmente en nuestro país dos tienopiridi-
nas orales disponibles, clopidogrel y prasugrel, y una 
ciclopentil-triazol-pirimidina, el ticagrelor.
Clásicamente, las indicaciones de clopidogrel son 
más amplias, mientras que el prasugrel y el ticagrelor 
han sido ensayados y aprobados en el contexto de los 
síndromes coronarios agudos, donde es necesaria una 
estrategia antitrombótica más rápida y potente.
Con una dosis de carga de 600 mg de clopidogrel son 
necesarias al menos 4 a 8 horas para lograr una acción 
antiagregante adecuada. Dosis superiores no demos-
traron mayor efi cacia y sí mayor riesgo de sangrado.
En casos individualizados existe la posibilidad de 
duplicar (150 mg/día) la dosis diaria de manteni-
miento de clopidogrel (nivel de evidencia IIa) por 
un lapso de 7 días, tal como se realizó en el estudio 
CURRENT-OASIS-7.
Tras la administración de una carga de 60 mg de pra-
sugrel o 180 mg de ticagrelor se obtiene acción antia-
gregante en 30 minutos, con un efecto más potente 
que con clopidogrel. Estos tiempos medidos in vitro 
en grupos controles y/o pacientes con síndromes co-
ronarios estables podrían ser mayores en pacientes 
con síndromes coronarios agudos (SCA).
En esta población de pacientes con SCA, el uso de 
prasugrel y ticagrelor ha demostrado benefi cio clínico 
comparado con el clopidogrel, con reducción de even-
tos coronarios y de la trombosis del stent; el benefi -
cio clínico neto (suma de los puntos fi nales de efi ca-
cia y seguridad) favoreció a estas drogas en los estu-
dios TRITON y PLATO, pese a un mayor riesgo de 
sangrado TIMI no relacionado con cirugía. Siempre 
debe prevalecer un cuidadoso juicio clínico y una va-
loración del riesgo isquémico y hemorrágico del pa-
ciente; en sujetos con SCA de moderado a alto riesgo 
sin un riesgo aumentado de sangrado, el prasugrel y el 
ticagrelor son preferibles al clopidogrel.
El prasugrel se encuentra contraindicado en pacien-
tes con antecedentes de AIT/ACV, y no ha mostrado 
benefi cio clínico neto en pacientes añosos (>75 años) 
y en aquellos de bajo peso corporal (<60 kg); su ma-
yor utilidad parece concentrarse en sujetos más jóve-
nes, con alta carga trombótica (por ejemplo, IAM su-
pra-ST, trombo visible en la coronariografía) y espe-
cialmente en diabéticos, en donde se asocia a una re-
ducción del riesgo absoluto (reducción en el riesgo is-
quémico sin incrementar el riesgo hemorrágico) de 
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casi 5% comparado con clopidogrel, acorde fuera de-
mostrado en el estudio TRITON-TIMI 38.
El ticagrelor tiene un mecanismo de acción diferen-
te del de las tienopiridinas, y parece mostrar una me-
jor relación riesgo-benefi cio: comparado con el clopi-
dogrel, reduce los infartos y la trombosis del stent más 
o menos igual que el prasugrel, pero al parecer sin au-
mentar tanto el sangrado (no se verifi có aumento del 
sangrado fatal o con compromiso de vida, y la suma 
de las hemorragias mayores y menores TIMI no re-
lacionadas a cirugía fueron menores que con prasu-
grel). Esta similar reducción de eventos coronarios no 
fatales pero sin tanto riesgo hemorrágico podría ser 
una explicación para la reducción de la mortalidad 
CV observada con ticagrelor, lo cual no ocurrió con 
prasugrel. Esto sugiere que sería la droga de elección 
para pacientes con SCA de moderado-alto riesgo sin 
un riesgo elevado de sangrado.
El ticagrelor no debe utilizarse en pacientes con asma 
o EPOC severos, o en sujetos con riesgo de bradicar-
dia o trastornos de conducción, y debe administrarse 
dos veces al día.

SCA sin elevación ST (NSTEMI)

• Clopidogrel: Clase I; evidencia: B; carga: 600 
mg; mantenimiento: 75 mg/día (9-12 meses).

• Prasugrel: Clase I; evidencia: B; carga: 60 mg; 
mantenimiento: 10 mg/día (9-12 meses).

• Ticagrelor: Clase I; evidencia: B; carga: 180 mg; 
mantenimiento: 90 mg c/12 hs (9-12 meses).

Los antiagregantes intravenosos como los inhibidores 
de la glicoproteína IIb/IIIa (abxicimab, eptifi batide, ti-
rofi bán) no conforman la terapia dual antiagregante en 
la angioplastia coronaria, por tal motivo se desarrollan 
ampliamente en esta normativa. No obstante, dada su 
habitual utilización como coadyuvantes durante la in-
tervención coronaria percutánea (PCI) en síndromes 
agudos, y que la misma representa una elevada propor-
ción de las intervenciones realizadas en la sala de hemo-
dinamia, se mencionan sus indicaciones y el nivel de evi-
dencia conforme las actuales guías internacionales.

• Abxicimab
• Eptifi batide (doble bolo).
• Tirofi bán (alta dosis).

En pacientes con síndrome coronario agudo sin su-
pra-ST (NSTE-ACS) e indicadores de alto riesgo (p. 
ej., troponina elevada), quienes no se encuentren ade-
cuadamente pretratados con clopidogrel o ticagrelor, 
el empleo de inhibidores IIb/IIIa es razonable al mo-
mento de la intervención coronaria. Indicación Cla-
se I, nivel de evidencia A.
Por otra parte, en los pacientes con NSTE-ACS e in-
dicadores de alto riesgo (p. ej., troponina elevada), 

tratados con heparina no fraccionada (UFH) y con-
venientemente premedicados con clopidogrel o tica-
grelor, estaría indicado el empleo de abciximab, o do-
ble bolo de eptifi batide, o tirofi bán en alta dosis al 
momento de la intervención coronaria percutánea. 
Indicación Clase IIa, nivel de evidencia B.
Finalmente diremos que en pacientes con NS-
TE-ACS que vayan a ser sometidos a angioplastia y 
que presenten un alto riesgo de sangrado, es recomen-
dable el empleo de bivalirudina como única droga en 
preferencia a la combinación de UFH y un inhibidor 
de receptores IIb/IIIa. Indicación Clase IIa, nivel 
de evidencia B.

SCA con elevación ST (STEMI-ACS)

• Clopidogrel: Clase I; evidencia: B; carga: 600 
mg; mantenimiento: 75 mg/día.

• Prasugrel: Clase I; evidencia: B; carga: 60 mg; 
mantenimiento: 10 mg/día.

• Ticagrelor: Clase I; evidencia: B; carga: 180 mg; 
mantenimiento: 90 mg c/12 hs. 

Inhibidores de la glicoproteína IIb/IIIa –abciximab, 
eptifi batide o tirofi bán– (solo indicados en pacientes 
seleccionados y lesiones con gran masa trombótica) 
en conjunción con UFH o bivalirudina:

• Abciximab: indicación Clase IIa; evidencia: A.
• Tirofi bán: (alta dosis) indicación Clase IIa; evi-

dencia: B.
• Eptifi batide: (doble bolo) indicación Clase IIa; 

evidencia: B.

¿CÓMO ESTABLECER LA DURACIÓN 
DEL TRATAMIENTO CON DOBLE 
ANTIAGREGACIÓN EN PACIENTES 
QUE HAN RECIBIDO UN STENT?

En base a la evidencia disponible proveniente de re-
gistros y sugerencias de las principales sociedades in-
ternacionales, en el caso de pacientes en los que se im-
plantó stents convencionales se sugiere un tratamien-
to con doble antiagregación no menor a 30 días y si 
no existen contraindicaciones debiera extenderse a 
entre 3 y 6 meses.
En el caso de stents farmacológicos, la prescripción de 
la terapia antiagregante dual, debería ser por al me-
nos 12 meses, ya que se ha demostrado que la trom-
bosis del stent puede ocurrir incluso varios meses des-
pués del implante. Las nuevas generaciones de stents 
farmacológicos permitirían poder suspender antes la 
doble antiagregación, en el lapso de 3 a 6 meses, debi-
do al mejor perfi l de biocompatibilidad, que promue-
ve una endotelización más precoz y uniforme.
En pacientes de alto riesgo trombótico, se sugie-
re mantener más allá del año, pero si el enfermo po-
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see un riesgo incrementado de sangrado, las eviden-
cias apuntan a que el tiempo no debería ser mayor a 
6 meses.
Los plazos sugeridos en la actualidad deberían exten-
derse cuando existe cierto temor para retirar precoz-
mente la doble antiagregación, tal como sucede en pa-
cientes diabéticos, aquellos con una importante lon-
gitud del vaso recubierta por stents, en vasos de pe-
queño calibre o en angioplastias realizadas sobre ana-
tomías complejas (tronco de coronaria izquierda, 
múltiples vasos, bifurcaciones o puentes venosos).
En pacientes con síndromes coronarios agudos adhe-
rimos, al igual que casi todas las recomendaciones de 
las sociedades científi cas, al lapso de un año con do-
ble terapia antiagregante, independientemente del 
tipo de stent utilizado, debido al riesgo de la enfer-
medad de base de eventos coronarios recurrentes y de 
muerte coronaria. Recientemente publicado, el estu-
dio DAPT (Dual Antiplatelet Th erapy) fue realiza-
do por requerimiento de la FDA, justamente para dar 
una respuesta defi nitiva al enunciado de este párra-
fo. Este estudio comparó la terapia dual con una tie-
nopiridina (clopidogrel 75 mg/día o prasugrel 10 o 5 
mg/día) más aspirina (75-162 mg/día) durante 12 o 
30 meses en 9961 pacientes sometidos a angioplastia 
con implante de stents farmacoactivos: sirolimus-elu-
ting stents (Cypher Cordis), zotarolimus-eluting stents 
(Endeavor, Medtronic), paclitaxel-eluting stents (TA-
XUS, Boston Scientifi c) y everolimus-eluting stents 
(Xience, Abbott Vascular y Promus, Boston Scien-
tifi c). Expresamente se excluyó a la población de alto 
riesgo isquémico o de sangrado y al momento de la 
aleatorización, todos los pacientes habían cumplido 
un año de terapia antiagregante dual. Los resultados 
demostraron que la terapia a largo plazo (30 meses), 
redujo el riesgo de stent trombosis (0,4% vs. 1,4%; ha-
zard ratio [HR]=0,29; IC95%: 0,17-0,48; p<0,001) y 
redujo también el riesgo de eventos adversos mayores 
cardio y cerebrovasculares (4,3% vs. 5,9%; HR=0,71; 
IC95%: 0,59-0,85; p<0,001). La continuación de la 
doble terapia luego de los 12 meses se asoció con me-
nor incidencia acumulada de IAM (2,1% vs. 4,1%; 
HR=0,47; IC95%: 0,37-0,61; p<0,001) y del IAM 
no relacionado a la stent trombosis (1,8% vs. 2,9%; 
HR=0,59; p<0,001), totalizando un 55% de benefi -
cio del tratamiento. Ambos grupos, tuvieron simila-
res tasas de muerte por causa cardíaca (0,9% y 1,0%, 
respectivamente; p=0,98), muerte de causa vascular 
(0,1% en cada grupo, p=0,98) y stroke (0,8% y 0,9%, 
respectivamente; p=0,32).
Respecto a la seguridad, se observó un incremento 
de los sangrados moderados o severos no fatales, re-
lacionados a la prolongación de la terapia (2,5% vs. 
1,6%; HR=1,61; IC95%: 1,21-2,16; p=0,001); pero 
no así respecto a los sangrados severos acorde criterios 
GUSTO (0,81% vs. 0,56%; p=0,15), o de los sangra-
dos fatales (tipo V) acorde los criterios BARC (0,15% 

y 0,09%, respectivamente; p=0,38). Esto último su-
giere que la prolongación de la terapia antiplaquetaria 
dual luego de los 12 meses debería evitarse en pacien-
tes con historia de sangrados mayores. Los resultados 
del estudio fueron consistentes para los distintos ti-
pos de stents y de tienopiridina utilizada.
Un subgrupo particular del estudio DAPT fueron 
los pacientes que recibieron el stent de 1ª generación 
TAXUS Liberté (Boston Scientifi c) y prasugrel como 
única tienopiridina asociada a la aspirina. Este sub-
grupo con 2191 pacientes conformó el estudio TA-
XUS Liberté Post Approval Study (TL-PAS) y demos-
tró que el punto fi nal combinado de muerte, IAM o 
stroke fue menor en el tratamiento a 30 meses, compa-
rado con el de 12 meses (3,7% vs. 8,8%; HR=0,407; 
p<0,001). Las tasas de muerte y stroke fueron simi-
lares en ambos grupos, pero el IAM fue signifi cati-
vamente menor con la terapia prolongada de prasu-
grel y aspirina (1,9% vs. 7,1%; HR=0,255; p<0,001), 
al igual que la stent trombosis. Tanto el IAM relacio-
nado a la stent trombosis como el ocurrido espontá-
neamente fueron reducidos signifi cativamente con la 
terapia prolongada. También se observó un marcado 
incremento de los eventos isquémicos dentro de los 
90 días frente a la supresión de la terapia con prasu-
grel ya sea después de los 12 o de los 30 meses.
Los sangrados moderados y severos (criterio GUS-
TO) se vieron levemente incrementados con la pro-
longación del tratamiento (2,4% vs. 1,7%; HR=1,438; 
p=0,234) pero los sangrados severos no fueron más 
frecuentes (0,3% vs. 0,5%; HR=0,549; p=0,471) 
frente al mismo. En resumen, la prolongación por 30 
meses o más del tratamiento con prasugrel (más aspi-
rina) en los pacientes que recibieron un stent TAXUS 
Liberté reduce el IAM y la trombosis del stent, mien-
tras que el retiro del prasugrel después de los 12 o los 
30 meses, se acompaña de un incremento de la tasa 
de IAM.
Dos estudios europeos, el ISAR-SAFE y el ITA-
LIC, con el foco puesto en las terapias antiagregan-
tes duales de corta duración, no encontraron diferen-
cias entre los eventos isquémicos o el riesgo de san-
grado entre los 6 meses de tratamiento o las terapias 
más largas El estudio ITALIC comparó 6 vs. 24 me-
ses de terapia antiagregante dual en un solo tipo de 
stent (Xience, Abbott Vascular) descartando previa-
mente los casos de resistencia a la aspirina. El estudio 
ISAR-SAFE, por su parte, solo utilizó el clopidogrel 
como droga asociada a la aspirina durante 6 o 12 me-
ses de tratamiento. Ambos ensayos concluyeron que 
el tratamiento de 6 meses fue no inferior al de perío-
dos más largos, especialmente en los pacientes de bajo 
riesgo de eventos isquémicos futuros. Los dos estu-
dios debieron ser suspendidos precozmente debido a 
problemas en el reclutamiento y baja tasa de eventos.
Un hallazgo inesperado del estudio DAPT fue el 
hecho de que la mortalidad por todas las causas fue 
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numéricamente mayor en el grupo de tratamien-
to prolongado, derivando en un incremento de las 
muertes no cardiovasculares. Esto llevó a la realiza-
ción de un metaanálisis de 14 estudios con 69644 
pacientes, el cual demostró que comparado con as-
pirina sola o con terapia de corta duración (6 me-
ses) la extensión del tratamiento dual no se asocia-
ba a diferencias en la mortalidad por todas las cau-
sas (HR=1,05; IC95%: 0,96-1,19; p=0,33). Del mis-
mo modo, la mortalidad cardiovascular (HR=1,01; 
IC95%: 0,93-1,12; p=0,81) y la no cardiovascular 
(HR=1,04; IC95%: 0,90-1,26; p=0,66) no presen-
taron diferencias significativas ya sea con la terapia 
dual extendida vs. la de corta duración o con la aspi-
rina como única terapia.
En pacientes con antecedentes de sangrado gas-
trointestinal o riesgo aumentado de hemorragia di-
gestiva, se recomienda (IA), la protección gástrica 
con inhibidores de la bomba de protones (IBP). De 
ellas, la droga que parece presentar el mayor riesgo 
de interacción medicamentosa con el clopidogrel es 
el omeprazol, y dicha combinación debería evitarse, 
pudiéndose utilizar cualquier otro IBP; el pantopra-
zol es uno de los que menos interacción muestra en 
los estudios de laboratorio. No se ha demostrado in-
teracción clínicamente significativa entre prasugrel 
y ticagrelor con los IBP.

¿CUÁLES SON LAS CLAVES PARA 
PREVENIR LA TROMBOSIS DEL STENT?

La etiología de la trombosis del stent es multifacto-
rial. Existen factores relacionados con el procedi-
miento, la lesión, las características del stent y/o el pa-
ciente. De esta forma situaciones como disección per-
sistente después del implante del stent, trombo resi-
dual posprocedimiento, subexpansión del stent, nece-
sidad de cubrir grandes superfi cies por lesiones largas, 
vasos pequeños, o un patrón de fl ujo coronario len-
to después del implante, condicionan una mayor pro-
pensión a la trombosis. De igual forma, la diabetes, la 
insufi ciencia renal, los cuadros coronarios inestables, 
el infarto agudo de miocardio, la disfunción ventri-
cular izquierda y la enfermedad de múltiples vasos 
también favorecen la oclusión.
De ser necesaria la suspensión temporal de la terapia 
antiplaquetaria doble, en particular en pacientes con 
colocación reciente de un stent farmacológico o en ca-
sos de SCA reciente, se debe considerar iniciar terapia 
puente con heparinas de bajo peso molecular o anti-
plaquetarios endovenosos como eptifi batide o tirofi -
bán, hasta poder reiniciar la doble terapia.
Otra consideración a tener en cuenta para prevenir 
la trombosis del stent en pacientes que reciben clo-
pidogrel recae sobre la posibilidad de respuesta in-
adecuada a la inhibición plaquetaria en aquellos hi-
porrespondedores al fármaco (resistentes), como los 

metabolizadores pobres (portadores de polimorfi s-
mos genéticos), o los que consumen concomitante-
mente inhibidores de la bomba de protones como el 
omeprazol.
Hasta el momento, no se encuentra aún bien defi nido 
el rol de los tests de inhibición de la agregación pla-
quetaria para establecer el nivel óptimo de antiagre-
gación cuando se utiliza clopidogrel, que se traduz-
ca en un benefi cio clínico neto, si bien en casos selec-
cionados pueden ser de suma utilidad (nivel de evi-
dencia IIb ). Estos casos podrían incluir a pacientes 
en los que se sospecha resistencia al clopidogrel (SCA 
o trombosis del stent bajo tratamiento con clopido-
grel, por ejemplo), o en angioplastias de muy alto ries-
go (tronco no protegido, único vaso epicárdico per-
meable, etc.). Por otro lado, debido a la conocida muy 
baja tasa de resistencia al prasugrel o ticagrelor, en 
estos casos no está indicado un test de agregometría 
plaquetario.

¿POR QUÉ TOMAR EN CONSIDERACIÓN 
EL RIESGO DE SANGRADO DEL PACIENTE 
AL ESTABLECER EL VERDADERO BENEFI-
CIO DE LA INTERVENCIÓN?

Al momento de decidir la realización de una angio-
plastia y el tipo de stent a implantar, resulta impres-
cindible tener en cuenta el riesgo-benefi cio de la in-
tervención, acorde a la posibilidad del paciente de 
continuar de forma sostenida bajo doble antiagrega-
ción y la potencial necesidad de suspender dicho tra-
tamiento, por presentar complicaciones de sangrado 
o por la necesidad de procedimientos quirúrgicos.
Asimismo, existen grupos de pacientes con alto ries-
go hemorrágico en quienes la prescripción a largo pla-
zo de antiagregación dual debiera evitarse: mayores 
de 75 años, bajo peso (menor de 60 kg), historia de 
enfermedad cerebro vascular (isquémica o hemorrá-
gica) e insufi ciencia renal crónica.
Consecuentemente, es imprescindible considerar to-
dos los factores mencionados a la hora de planifi car 
el procedimiento. En pacientes con alto riesgo de 
sangrado o aquellos con antecedente de trombocito-
penia por heparina, es aconsejable durante la angio-
plastia el uso de bivalirudina en lugar de heparina no 
fraccionada.

CONCLUSIONES

Se recomienda el tratamiento con clopidogrel 75 mg/
día en aquellos pacientes a los que se realiza angio-
plastia programada y que no posean factores condi-
cionantes de un mayor riesgo trombótico con una do-
sis de carga no menos de 15 horas previas al procedi-
miento si este es electivo.
En el contexto del síndrome coronario agudo, para 
la mayoría de los pacientes se recomienda adminis-
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trar preferentemente 180 mg de ticagrelor, o bien 60 
mg de prasugrel (si no existen contraindicaciones, y 
cuando se haya conocido la anatomía coronaria en 
este último caso). Alternativamente, puede utilizar-
se una dosis de carga de 600 mg de clopidogrel al me-
nos 4 horas antes de la angioplastia, siempre que sea 
posible.
El aumento en las dosis de mantenimiento esta-
blecidas (clopidogrel 150 mg/día) o el cambio ha-
cia otro esquema de antiagregación dual (prasugrel 
10 mg/día), no han demostrado beneficio clínico, 
por lo que deberán individualizarse en cada caso en 
particular.
La terapia con antiagregación dual debería mantener-
se entre 3 a 6 meses en caso de implantar stents con-
vencionales y al menos durante 12 meses cuando la 
intervención se realice en el contexto de un síndrome 
coronario agudo, dado el mayor riesgo trombótico.
El empleo de stents farmacológicos de segunda gene-
ración admite la suspensión de la doble terapia antia-

gregante luego de los 12 meses, pero estos tiempos de-
berían prolongarse hasta 30 meses en casos de inter-
venciones complejas o pacientes con alto riesgo trom-
bótico, siempre que no exista riesgo de hemorragia y 
no se hayan presentado complicaciones durante el pe-
ríodo inicial.
En pacientes con riesgo hemorrágico (o antecedentes) 
o cirugía no cardíaca planeada durante el primer año, 
la DAPT debiera mantenerse de forma ininterrumpi-
da al menos durante un mes para los stents convencio-
nales y durante 6 meses para los stents farmacológicos.
A la luz de recientes evidencias resulta mandato-
rio mantener la doble terapia por tiempo indefi nido 
cuando se trate de stents farmacoactivos de primera 
generación liberadores de paclitaxel (TAXUS, Bos-
ton Scientifi c), siempre que no medien contraindica-
ciones a la misma.
Es indispensable evaluar el riesgo hemorrágico y 
trombótico del paciente para decidir la mejor estrate-
gia de revascularización y antiagregación plaquetaria.
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Artículo de Revisión

Tratamiento anticoagulante en angioplastias 
coronarias

Anticoagulant treatment during coronary angioplasty

Rubén Piraino1

RESUMEN
El tratamiento anticoagulante durante una angioplastia coronaria tiene su base en 
la comprensión del proceso aterotrombótico. Este comienza con una lesión vascular 
que desencadena dos mecanismos, uno mediado por las plaquetas y el otro por los 
factores de coagulación. Las drogas anticoagulantes antagonizan este ultimo meca-
nismo. Las utilizadas durante la angioplastia coronaria son solamente las que se ad-
ministran por vía endovenosa. Las únicas dos drogas que tienen indicación precisa 
de utilización en angioplastia coronaria (Recomendación Clase I) son la heparina no 
fraccionada y la bivalirudina

Palabras claves: anticoagulante, heparina no fraccionada, bivalirudina

ABSTRACT
Anticoagulant therapy during coronary angioplasty is based on understanding the 
atherothrombotic process. This begins with vascular injury which triggers two me-
chanisms, one mediated by platelets and other by coagulation factors. Anticoagu-
lant drugs antagonize the latter mechanism. The used during coronary angioplasty 
are only administered intravenously. The only two drugs that have specifi c informa-
tion on use in coronary angioplasty (Recommendation Class I) are unfractionated he-
parin and bivalirudin.

Key words: non-fraction heparine, bivalirudine.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome coronario agudo es la manifestación de la 
aterotrombosis a nivel coronario.
De acuerdo con nuestra comprensión actual sobre los 
síndromes coronarios inestables, estos incluyen un es-
pectro de enfermedad y comienzan con una ruptura o 
erosión de la placa coronaria1.
El grado de la oclusión del trombo determina la seve-
ridad del síndrome clinico, con la oclusión total en el 
infarto de miocardio (IM) con elevación del segmen-
to ST (STEMI) o la estenosis severa (90%) en pacien-
tes con IM sin elevación del segmento ST (NSTEMI) 
o la angina inestable (AI)1.
Además, vale la pena observar que el 99% de las ruptu-
ras de placa son clínicamente silentes. Un pequeño gra-
do de ruptura conduce a un trombo pequeño, el cual 
cicatriza, dando como resultado la progresión de una 
placa1.
Esta comprensión corriente sobre el modo de progre-
sión de la aterosclerosis hace hincapié en el papel cla-

ve que desempeña la terapia antitrombótica y anti-
coagulante en los pacientes con síndromes coronarios 
inestables1

El proceso aterotrombótico
Este proceso se desencadena cuando se produce la le-
sión vascular, en la mayoria de los casos por ruptura o 
erosión de una placa aterosclerótica. La lesión vascu-
lar desencadena dos mecanismos, uno mediado por las 
plaquetas; y el otro mediado por los factores de coagu-
lacion (Figura1).
El mecanismo plaquetario comprende la adhesión, 
activación y agregación plaquetaria. La aqdhesión 
plaquetaria se produce por exposicion del factor de 
von Willebtand (FvW) y colágeno vascular que se 
unen a receptores plaquetarios de colágeno y FvW, 
respectivamente. Las plaquetas adheridas secretan 
ADP y TXA2 que producen activación plaqueta-
ria al unirse estas sustancias a sus receptores res-
pectivos de ADP (P2Y12) y TXA2. Estas plaque-
tas cambian de forma y atraen nuevas plaquetas 
que se unen entre sí, constituyendo la agregación 
plaquetaria y formando un coágulo rico en plaque-
tas (Figura 1)2,4.
El mecansimo mediado por los factores de coagulación 
culminan con la formación de fi brina. Los dos meca-
nismos citados se unen y forman un coágulo hemostá-
tico, que actúa como tapón vascular.
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La nueva cascada de coagulación (Figura 2)
La coagulación se inicia cuando el factor tisular (TF) 
se expone al plasma, uniéndose al factor VII/VIIa. Es-
tos forman un complejo en las superfi cies celulares que 
desencadena la cascada de la coagulación.
En la pared del vaso, el TF se segrega por las células 
vasculares del músculo liso, fi broblastos de la adventi-
cia y los pericitos (las células que rodean los vasos san-
guíneos y grandes órganos). Esto crea una barrera he-
mostática que desencadena la coagulación cuando se 
ve comprometida la integridad de la pared del vaso.
El proceso de coagulación incluye tres fases: iniciación, 
amplifi cación y propagación2.
Iniciación: cuando ocurre una injuria vascular, el factor 
tisular (TF) es segregado por las células endoteliales y es 
expuesto a los factores de coagulación que se encuentran 
en la sangre circulante, iniciando el proceso de trombo-
sis. Las plaquetas, activadas por la injuria vascular, como 
por ejemplo la ruptura de placa, son reclutadas y adheri-
das en el sitio de injuria. El complejo TF/FVIIa activa 
los factores IX a IXa y X a Xa. Estos activan el Factor II 
a IIa (es decir protrombina en trombina) lo cual genera 
pequeñas cantidades de trombina.
La fase de iniciación ocurre sobre las superfi cies celu-
lares de MP y de los monocitos que transportan el TF. 
(MP son macropartículas de la membrana celular de 
los monocitos y plaquetas).
Amplifi cación: las pequeñas cantidades de trombina 
generadas durante la fase de iniciación producen ma-
yor activación y agregación plaquetaria. sobre la super-
fi cie de las plaquetas activadas, la trombina activa los 
factores V, VIII y IX 2,3.
Propagación: véase la Figura 2.

Sitio de acción de los anticoagulantes
Con el fi n de trasmitir una rápida comprension de los 
anticoagulantes, los dividiremos en dos grupos (Figu-
ra 3); el primero lo llamaremos anticoagulantes clási-
cos, al cual pertenecen la heparina y los antagonistas de 
la vitamina K (p. ej., warfarina, acenocumarol). Al se-

gundo grupo lo llamaremos nuevos anticoagulantes, al 
cual pertenecen dos nuevas clases de drogas anticoagu-
lantes, los inhibidores del factor Xa y los inhibidores 
de la trombina (IIa).
La heparina (heparina no fraccionada [HNF] y hepa-
rina de bajo peso molecular [HBPM]) consiste en una 
familia de cadena de polisacáridos con un peso mole-
cular de 3000 a 30.000 dalton (Da) con una media de 
15000 Da. Solo un tercio de las cadenas de heparina 
tienen actividad anticoagulante debido a que para ac-
tuar tienen que ligarse a antitrombina III (AT). 
El complejo HNF-HBPM/antitrombina (AT) inhi-
be la trombina y el factor Xa. La HBPM es más activa 
contra el FXa que contra la trombina (Figura 4).
Los anticoagulantes llamados antagonistas de la vita-
mina K (warfarina, acenocumarol) actúan inhibiendo 
la protrombina, y los factores VII, IX, X (Figura 4).
El fondaparinux, si bien no es un anticoagulante cla-
sico, a los fi nes didácticos lo podríamos incluir dentro 
de este grupo porque tiene un efecto parecido a la he-
parina. Inhibe el factor Xa, pero al igual que la hepa-
rina, necesita grandes cantidades de antitrombina III 
para poder actuar y ejercer su efecto anticoagulante. El 
fondaparinux y la heparina son inhibidores indirectos 
por la antitrombina III que necesitan.
Los nuevos anticoagulantes están constituidos por dos 
nuevos grupos de drogas, los inhibidores de la trombi-
na y los inhibidores del factor Xa.
Los inhibidores de la trombina son dos, bivalirudina 
y dabigatrán. El primero se administra por vía endove-
nosa y el dabigatrán por via oral.
Los inhibidores del factor Xa son el otamixabán, que se 
administra por vía endovenosa, y los que se administran 
por vía oral (rivaroxabán, apixabán y edoxabán) (Figura 5).

ANTICOAGULANTES UTILIZADOS 
EN ANGIOPLASTIAS

Los anticoagulantes utilizados en angioplastias son 
los que se adminisgtran exclusivamente por vía pa-
renteral: HNF, HBPM, bivalirudina, otamixabán, 
fondaparinux.

Figura 1. La lesión vascular desencadena dos mecanismos, uno mediado por 

las plaquetas y el otro mediado por los factores de coagulación, que terminan 

con la formación del coágulo hemostático.

Figura 2. Las tres fases de la nueva cascaca de coagulación.
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La bivalirudina y el otamixabán son inhibidores di-
rectos, el resto (HNF, HBPM, fondaparinux) son in-
hibidores indirectos porque necesitan un cofactor, 
que es la antitrombina III, para poder actuar. El ota-
mixabán, la HNF y la bivalirudina tienen una vida 
media corta (30 minutos aproximadamente) y un co-
mienzo de acción rapido (minutos). Es importan-
te conocer que la bivalirudina y la HBPM necesitan 
un ajuste de dosis cuando el clearance de creatinina es 
menor de 30 ml/min. El fondaparinux está contrain-
dicado en caso de insufi ciencia renal. Su utilización 
tampoco se aconseja durante la angioplasatia porque 
produce trombosis del catéter, y si se lo emplea, debe 
hacérselo en conjunto con HNF. Tanto es así que, se-
gún las Guías de ACC/AHA/SCAI, es una droga 
con indicación Clase III, es decir no se aconseja, con 
un nivel de Evidencia C. La enoxaparina (HBPM) 
tampoco está ampliamente justifi cada su utilización 
durante la angioplastia coronaria, tiene una indica-
ción Clase IIb con un nivel de Evidencia B. La HNF 
requiere monitoreo de la coagulación, realizado en 
angioplastias mediante el tiempo de coagulacion ac-
tivado (TCA). El resto de los anticoagulantes paren-
terales no requieren monitoreo durante las angioplas-
tias5 (Tabla 1).
Las dos drogas que tienen indicación Clase I son la 
HNF y la bivalirudina. La droga más ampliamente 
utilizada es la HNF16. Pero a pesar de su amplia uti-
lización presenta ciertas restricciones. Esto se debe a 

distintas causas: 1) respuesta anticoagulante impre-
decible, debido a que se une a las proteínas plasmáti-
cas, presenta variabilidad de efecto entre pacientes, 
y por su acción indirecta, debido a que necesita an-
titrombina para ejercer el efecto; 2) actividad limi-
tada en caso de coágulo rico en plaquetas. Esto se 
produce porque es neutralizada por el factor 4 pla-
quetario (F4P); 3) margen terapéutico estrecho por 
su farmacocinética/farmacodinamia (PK/PD) no 
lineal; 4) efecto protrombótico por activación pla-
quetaria inducida por HNF mediante receptores 
GPIIb/IIIa; y 5) trombocitopenia por formación de 
anticuerpos frente al complejo HNF-F4P 6-10 (Figu-
ra 6).
La bivalirudina se une en forma directa y reversible al 
sitio activo de la trombina y a la zona de unión de la 
trombina con la fi brina. Luego, la trombina escinde 
lentamente a la bivalirudina, lo que permite a la trom-
bina recuperar su actividad procoagulante11.
El otamixabán es un inhibidor específi co del factor 
Xa. Tiene una vida media corta de 30 minutos. Se ad-
ministra por bolo seguido de infusión. No necesita 
monitoreo de anticoagulación. La eliminación renal 
no es signifi cativa.

RESULTADOS DE LOS ENSAYOS CLÍNICOS

Los anticoagulantes utilizados en angioplastias han 
sido estudiados en ensayos clínicos en términos de se-

Figura 3. Clasifi cación de los anticoagulantes.

TABLA 1. Características de los anticoagulantes utilizados por vía endovenosa durante las angioplastias.

Otamixabán Heparina Bivalirudina HBPM Fondaparinux
Sitio de acción Xa Xa, IIa IIa Xa, IIa Xa

Inhibición directa Sí No Sí No No

Vía de administración EV EV EV EV, SC EV, SC

Vida media 30 min 40 min 30 min 3-6 h 17 h

Tmáx min min min 3 h (SC) 2 h (SC)

Clearance renal 25% mínimo 20% 100% 100%

Ajuste de dosis en la insufi ciencia renal - No Sí en ClCr<30 Sí en ClCr<30 C.I. en ClCr<30

Moniroreo coagulación No Sí No No No

Antídoto No Protamina No Protamina parcial No

Figura 4. Sitio de acción de los anticoagulantes clásicos. Se han representa-

do en forma conjunta las dos cascadas de coagulación, la “clásica” y la “nue-

va”, con las fases de inicación, amplifi cación y propagación..



30     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista | Enero - Marzo 2015 | Año 6 | Número 1

guridad y efi cacia. Consideramos seguridad a la tasa de 
sangrado que presentan, y por efi cacia a la incidencia 
de eventos isquémicos (infarto, muerte o reinterven-
ciones). La seguridad entendida en términos de sangra-
do es muy importante porque está directamente rela-
cionada con la mortalidad, menos sangrado signifi ca 
menos mortalidad.

Heparina
La heparina es la droga más ampliamente utilizada, y 
la más estudiada, ya que es con la cual se han compa-
rado los nuevos anticoagulantes. Como vimos prece-
dentemente, es un droga con indicación Clase I con ni-
vel de Evidencia C, y también presenta cierta limitacio-
nes, como vimos en párrafos anteriores. Su análisis en 
los ensayos clínicos lo realizaremos en conjunto con las 
otras drogas.

Bivalirudina
Los primeros estudios que comparan la bivalirudi-
na con heparina en angioplastias coronarias en pa-
cientes sin infarto y sin supradesnivel del ST fueron 
BAT, CACHET y REPLACE 1 y 2. El estudio BAT 
(N=4312 HNF vs. bivalirudina en angina inestable o 
APIAM, en angioplastias con balón) mostró una tasa 
de isquemia con heparina vs. bivalirudina de 7,9% vs. 
6,2 %, y de sangrado 9,7% vs. 3,5%, respectivamente. 
El estudio CACHET (N=208, HNF + abciximab vs. 
bivalirudina + provisional abciximab, en angioplas-
tias con stent) mostró una tasa de isquemia con hepa-
rina vs. bivalirudina de 7,8% vs. 2,8%, y de sangrado 
6,3% vs. 1,4%,  respectivamente. El estudio REPLA-
CE 1 (N=1056, HNF + GPI vs. bivalirudina + GPI, 
en angioplastias con stent) mostró una tasa de isque-
mia con heparina vs. bivalirudina de 6,9% vs. 5,6 %, y 
de sangrado 3,4% vs. 2,4%, respectivamente. El estu-
dio REPLACE 2 (N=6002, HNF + GPI vs. bivaliru-
dina + provisional GPI, en angioplasatias con AAS, 
clopidorel y stent)12 mostró una tasa de isquemia con 
heparina vs. bivalirudina de 7,1% vs. 7,6%, y de san-
grado 4,1% vs. 2,4%, respectivamente. Todos estos es-
tudios han mostrado una tasa de isquemia similar en-
tre la heparina y la bivalirudina, pero con una reduc-
cion en el sangrado a favor de la bivalirudina.
El estudio más importante realizado en pacientes con 
angina inestable que compara heparina vs. bivalirudina 
en angioplastias fue el estudio ACUITY13 (N=13819, 
HNF + GPI vs. bivalirudina + GPI vs. bivalirudina, 
en 7789 angioplastias con AAS, clopidogrel y stent). 
ACUITY mostró una tasa de isquemia con HNF + 
GPI vs. bivalirudina + GPI vs. bivalirudina, de 8%, 
9%, 9% (no signifi cativa [NS]), respectivamente; y de 
sangrado de 7%, 8%, 4% (diferencia signifi cativa a fa-
vor de la bivalirudina sola), respectivamente.
El estudio más importante realizado en pacientes con 
infarto agudo de miocardio con supradesnivel del ST 
comparando heparina vs. bivalirudina en angioplastias 

fue el estudio HORIZONS AMI14 (N=3602 STE-
MI, HNF + GPI vs. bivalirudina + provisional GPI en 
angioplastias con stent BMS vs. DES). HORIZONS 
AMI mostró una tasa de isquemia con HNF + GPI vs. 
bivalirudina, de 5,5% vs. 5,4% (NS) respectivamene; y 
de sangrado 8,3% vs. 4,9%, respectivamente (diferen-
cia signifi cativa a favor de la bivalirudina). 
Nuevamente estos estudios (ACUITY en angina ines-
table y HORIZONS AMI en infarto) demuestran si-
milar efi cacia de la bivalirudina comparada con hepa-
rina más inhibidores IIb/IIIa, ya que presentan la mis-
ma tasa de infarto, muerte y reintervenciones. Pero se 
diferencian de la heparina más inhibidores IIb/IIIa, 
porque presentan mayor seguridad ya que presentan 
menor tasa de sangrado.
Una observación interesante que podríamos realizar 
acerca de estos dos principales estudios en la angina 
inestable (ACUITY) e infarto de miocardio (HORI-
ZONS) comparando la bivalirudina vs. HNF con o sin 
GPI es la siguiente. Si recordamos que el proceso atero-
trombótico se produce por dos mecanismos, uno me-
diado por las plaquetas y el otro por los factores de coa-
gulación, resulta razonable comprender que el grupo 
de HNF + GPI resulte en mayor sangrado, ya que reci-
be doble terapia, una anticoagulante (con HNF) y otra 
antiagregante plaquetaria (GPI).

Otamixabán
En comparación con la heparina no fraccionada y ep-
tifi batide, otamixabán no fue superior, ya que no re-
dujo el riesgo de eventos isquémicos en pacientes con 
síndromes coronarios agudos con supradesnivel del ST 
manejados con una estrategia invasiva.
Mientras tanto, el riesgo de hemorragia mayor o menor 
fue aproximadamente el doble con otamixabán.
Una dosis más baja de otamixabán tampoco logró me-
jores resultados.
Estos resultados sugieren un balance seguridad/efi ca-
cia desfavorable para la inhibición del factor Xa en la 
era moderna de la doble antiagregación y la interven-
ción temprana de rutina para los síndromes coronarios 
agudos16.

Bivalirudina vs. heparina
La bivalirudina y la heparina son las dos opciones te-
rapéuticas para el tratamiento anticoagulante duran-
te una angioplastia coronaria. Durante estos procedi-
mientos solamente se utilizan anticoagulantes admi-
nistrados por vía endovenosa. El anticoagulante “clá-
sico” es la heparina. Es ampliamente utilizada con 
gran efi cacia, baja tasa de sangrado, y además muy 
bajo costo. Su mecanismo de acción es la inhibicion 
del factor Xa y de la trombina. Tiene el incoveniente 
de que es un inhibidor indirecto, ya que necesita para 
actuar unirse a un cofactor, que es la antitrombina 
III. Esta es una de las principales limitaciones ya que 
como depende de este cofactor tiene un efecto anti-
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coagulante variable. Por tal razon se pensó en nuevos 
anticoaguantes siendo el que mostró tener mayor se-
guridad y efi cacia clínica la bivalirudina. Su mecanis-
mo de acción es la inhibicion directa y reversible de la 
trombina (factor IIa). La bivalirudina ha sido promo-
cionada siendo tan efi caz como la heparina, pero con 
casi la mitad de la tasa de complicaciones hemorrági-
cas. Sin embargo, varios estudios insinuaron que, en 
comparación con la heparina, los regímenes basados 
en bivalirudina no podrían proteger de la misma ma-
nera que la heparina contra los ataques de isquemia 
recurrentes y pueden aumentar el riesgo de trombo-
sis del stent. Por otra parte, los estudios más recientes 
han cuestionado si la reducción del sangrado con bi-
valirudina se sostiene cuando se prueba en un trata-
miento de base más moderno. En un metaanálisis pu-
blicado recientemente, los investigadores han encon-
trado que la bivalirudina aumenta el riesgo de infar-
to de miocardio y trombosis del stent, pero disminu-
ye el riesgo de sangrado17. En concordancia con estos 
hallazgos, un estudio aleatorizado y controlado pu-
blicado recientemente (HEAT-PPCI)18, realizado en 
un solo centro, encontró que la heparina reduce la in-
cidencia de eventos isquémicos adversos sin aumento 
de las complicaciones hemorrágicas en comparación 
con la bivalirudina.
A la luz de estos descubrimientos, resulta difícil in-
terpretar estos datos tan dispares surgidos de la li-
teratura. Podríamos especular, en primer término, 
que la disparidad de estos resultados se debería a que 
el aumento de la tasa de sangrado en los primeros es-
tudios de bivalirudina vs. heparina se debió a que a 
esta última se la utilizó en conjunto con inhibido-
res de la glicoproteína IIb/IIIa, lo cual no sucedió 
de manera similar en el estudio HEAT-PPCI y el 
metaanálisis previo, siendo el aumento de la hemo-
rragia en el grupo de la heparina debido a la utiliza-
ción conjunta de una poderosa antiagregación pla-
quetaria dada por los inhibidores de la glicoproteína 
IIb/IIIa. En segundo lugar, la discrepancia que se da 
en la incidencia de la trombosis del stent (que tam-
bién estuvo presente en la trombosis aguda dentro 

de las primeras 24 hs en el estudio HORIZONS) 
podría haber sido causada por una inadecuada an-
tiagregración plaquetaria al inicio de la angioplastia 
con aspirina e inhibidores P2Y12 en el grupo bivali-
rudina, cosa que no sucedió en el grupo heparina, ya 
que este recibió la administración conjunta de inhi-
bidores de la glicoproteína IIb/IIIa. En consecuen-
cia, podríamos decir que si utilizamos bivalirudina 
debemos asegurarnos de que el paciente esté correc-
tamente “antiagregado” para evitar la mayor can-
tidad de trombosis aguda del stent que sucede con 
esta droga. Si utilizamos heparina, deberíamos con-
siderar asociarla con inhibidores de la glicoproteína 
IIb/IIIa solo en casos extremos para tratar de evitar 
el incremento de la tasa de sangrado encontrada en 
los ensayos clínicos con la administración conjunta 
de estas dos drogas. Para concluir, resulta apropia-
do citar una frase de Marc Sabatine, autor de nume-
rosos estudios sobre el tema, que dice: “Estos hallaz-
gos deberían ayudar a los médicos a tomar una deci-
sión más informada al seleccionar un anticoagulan-
te para apoyar la colocación de un stent coronario en 
diferentes tipos de pacientes pesando las ventajas y 
desventajas entre los riesgos de trombosis y compli-
caciones hemorrágicas.

RESUMEN:

Anticoagulantes en SCA y angioplastias

• Fondaparinux

· Superior a enoxaparina en OASIS 5.
· Asociada con reducción en mortalidad.
· Complicaciones trombóticas durante la angio-

plastia, por lo que se debe administrar junto 
con HNF en la ATC.

· No está aprobada por FDA para ser usada en 
angioplastia.

• Enoxaparina

· Inferior a fondaparinux en OASIS 5, de segun-
da elección.

Figura 5. Sitio de acción de los nuevos anticoagulantes. Figura 6. Medicación antitrombótica en la intervención coronaria percutánea (ICP).
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• Otamixabán

· Efi cacia similar en SCA sin ST (TAO)
· Seguridad inferior comparada con HNF + 

GPIIb/IIIa

• Bivalirudina

· Efi cacia similar en SCA sin ST (ACUITY)
· Seguridad superior comparada con HNF + 

GPIIb/IIIa

• Heparina no fraccionada

· Ampliamente utilizada, a pesar de sus 
limitaciones

· Se utiliza sola o en conjunto con GPIIb/IIIa

CONCLUSIÓN

Las únicas dos drogas que tienen la recomendación 
más alta en las Guías de Medicación Antitrombótica 
en Angioplastia Coronaria (recomendación Clase I) 
son la heparina no fraccionada (HNF) y la bivalirudi-
na. El nivel de evidencia para la recomendación Clase I 
de la bivalirudina es B, por haber sido comprobada su 
efi cacia en estudios clínicos controlados. En el caso de 
la heparina, el nivel de Evidencia es C, porque no hay 
estudios clínicos específi cos que evalúen la heparina en 
la angioplastia coronaria, pero la Clase de Recomenda-
cion es I, por su amplia utilización en el mundo sin ma-
yores complicaciones15.
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Artículo Original

Embolización por arteria pulmonar en hemoptisis 
masiva: otro recurso terapéutico

Embolization of pulmonary artery in massive hemoptisis: 

other therapeutic approach

Alberto Tamashiro1, Andrés E. Dini1, Gustavo A. Tamashiro1, Federico M. Riolo1, Angel D. Zamora Chuquisengo1, 
María de los Ángeles Bigot1, Miguel O. Villegas1, Laura V. de Cándido1, Ana P. Mollón1, José A. Díaz1 

RESUMEN
En caso de hemoptisis grave, la embolización por vía percutánea a través de las ar-
terias sistémicas bronquiales y no bronquiales es el procedimiento de elección. Las 
arterias no bronquiales sistémicas son aquellas que llegan al pulmón atravesan-
do las adherencias pleurales. En determinadas condiciones, el tratamiento se pue-
de efectuar accediendo por la arteria pulmonar. Esta es una alternativa terapéuti-
ca cuando el acceso por las arterias sistémicas no es posible o no es aconsejable; 
también puede estar indicado en casos de resangrado después de embolizaciones 
efectuadas a través de las arterias sistémicas, en pseudoaneurismas y en otras pa-
tologías cavitarias. 
Se presenta nuestra experiencia y metodología en el tratamiento de la hemoptisis 
por vía de la arteria pulmonar.

Palabras claves: hemoptisis, embolización, tratamiento endovascular percutáneo, 

shunt sistémico pulmonar, embolización de la arteria pulmonar.

ABSTRACT
In lung’s chronic infl ammatory processes, bronchial and/or non-bronchial systemic 
arteries are hypertrophied, they supply the hypervascularized infl ammatory reticle 
area which drains into pulmonary arteries and/or venous branches throughout the 
systemic pulmonary shunt. The hemoptysis is due to the reticle rupture. Treatment 
through bronchial and/or non-bronchial systemic are indicated in those cases. When 
embolization by sistemic arteries is not possible or not advisable such as catheter 
instability, not possibibility to fi nd out the culprit artery, risk of refl ow to a not ex-
pected artery, rebleeding cases, pulmonary pseudoaneurisms and in cavitary patho-
logies hemotisis treatment can be achieve by going through the pulmonary artery.
Here we present our experience and methodology about hemoptysis treatment 
through the pulmonary artery.

Key words: hemoptysis, embolization, endovascular percutaneous treatment, syste-

mic-pulmonary shunt, pulmonary artery embolization.
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INTRODUCCIÓN

Los procesos infl amatorios pulmonares crónicos con-
llevan fenómenos de regeneración o remodelación tisu-
lar que resultan en la formación de un área reticular hi-
pervascularizada. Están irrigadas por las arterias bron-
quiales y/o no bronquiales sistémicas y drenan por una 
comunicación o shunt sistémico pulmonar a las ramas 
de la arteria pulmonar. Es un patrón angiográfi co fre-
cuente en esta clase patologías. La ruptura de estas re-
des friables hipervascularizadas que están expuestas a 
la presión arterial sistémica provoca el sangrado hacia 
las vías aéreas. El objetivo terapéutico intervensionis-
ta es la embolización de la red hiperneovascularizada. 

Para este fi n, y como primera elección, se emboliza por 
las arterias bronquiales y/o no bronquiales sistémicas; 
estas últimas son aquellas que a través de las adheren-
cias pleurales también alimentan esta red vascular.
En ciertas condiciones, el tratamiento percutáneo 
de la hemoptisis puede realizarse a través de las ra-
mas de la arteria pulmonar. Está indicado cuando 
no es posible canalizar las arterias sistémicas por 
distintas causas tales como riesgo de ref lujo de ma-
terial embolizante no deseado a otras arterias, po-
sibles complicaciones neurológicas, casos de resan-
grados después de embolizaciones efectuadas a tra-
vés de las arterias sistémicas, patologías cavitarias y 
pseudoaneurismas.
Se presenta la experiencia de 10 casos de hemoptisis 
sobre la totalidad de una serie de 91 pacientes trata-
dos por arteria pulmonar. 

OBJETIVO

Presentar nuestra experiencia de 10 pacientes sobre 
un total de 91, hacer una discusión sobre las indica-
ciones de la embolización por vía pulmonar, de acuer-
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do con nuestros resultados y de otros autores, y pre-
sentar nuestra metodología de los procedimientos de 
los que no hay antecedentes.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre mayo del 2000 y julio 2014 se trataron por vía 
endovascular 91 pacientes con diagnóstico de hemop-
tisis, en 10 de los cuales la intervención se efectuó por 
vía pulmonar. Relación masculino:femenino: 66/25. 
Edad media: 48,3 años (rango: 1-78 años).

Cateterismo metodología
1. Acceso por arteria femoral común:

• Angiografía selectiva de arterias bronquiales y 
no bronquiales sistémicas.

• Se espera la fase tardía para visualizar el shunt
sistémico-pulmonar.

2. Acceso vena femoral común para la arteria pulmonar:
• Cateterización selectiva con un catéter con 

agujero terminal a la rama del segmento pul-
monar a embolizar guiado por la angiografía 
desde las arterias bronquiales o no bronquiales 
sistémicas.

• Embolización de la rama pulmonar con el ca-
téter impactado en cuña 

• Control angiográfi co de la embolización des-
de las arterias bronquiales o no bronquiales 

Figura 1. Caso 1. A. Inyección selectiva en el aneurisma cavernoso por arteria pulmonar con trombos en el interior e imagen de aneurisma. B. Arteria bronquial, presenta un 

tronco común (fl echa roja gruesa), dos ramas bronquiales derechas y dos ramas bronquiales izquierdas (fl echas rojas fi nas). C. Angiografía por arterias bronquiales muestra  vas-

cularización de la pared cavernosa y una gran zona con vasos neoformados que rodean la caverna (fl echas amarillas). Embolización por arterias bronquiales con espuma de ge-

latina. Siguió con episodios moderados  de sangrado. D. Embolización de la caverna con seis coils, dos de 20 x 150 mm y cuatro de  15 x 150 mm con buen resultado.

Figura 2. Caso 2. Paciente tiene marcapaso implantado, presenta severa arterioesclerosis difusa de la aorta. No se pudo inyectar selectivamente las arterias bron-

quiales ni las intercostales. A. Inyección en arteria pulmonar izquierda, pequeñas imágenes algodonosas en región apical (fl echas). B. Acceso por la arteria sub-

clavia izquierda para selectivizar la arteria mamaria interna; no fue posible por severa obstrucción proximal. C. Embolización de rama segmentaria de la arteria 

pulmonar con esponja de gelatina. Se observa un área redondeada algodonosa residual  por la substancia embolizante(fl echas).  
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sistémicas hasta la desaparición del shunt indi-
cativo del éxito del procedimiento.

3. Cuando el shunt no es evidente, la embolización 
puede ser guiada por Rx tórax, TC y/o fi brobron-
coscopia fl exible.

Materiales de contraste y de embolización
• Contraste hipoosmolar angiográfi co (varias marcas).
• Partículas de esponja de gelatina (Spongstan ®) 

(Curamedical BV, Amsterdam).
• Espirales de embolización (coils) de medida apro-

piada para cada caso (Cook Incorporated, Bloo-
mington, Indiana).

Defi niciones

Hemoptisis masiva
• Expectoración de 200 ml/hora con función pul-

monar normal1.
• Expectoración de 50 ml/hora con insufi ciencia 

respiratoria crónica1.

• Dos episodios o más de expectoración moderada de 
30 ml/24 hs a pesar de infusión de vasopresina1.

• 200-1000 ml/24hs2.

Hemoptisis grave
• Cantidad que pone en peligro la vida del 

paciente2.

Hemoptisis recurrente o resangrado
• >100 ml de sangrado después de la 

embolización1.

Finalización del procedimiento
• Cuando desaparece el shunt sistémico 

pulmonar.

Éxito primario
• Desaparición del patrón arterial angiográfi co ca-

racterístico con cesación de la hemorragia y recu-
peración de la estabilidad del paciente durante la 
hospitalización3.

Figura  3. Caso 3. A. Arteria intercostobronchial derecha: se observa hipertrofi a de las arterias bronquiales, intercostales, retículo hipervascularizado, imagen de 

pseudoaneurisma (fl echa roja) y shunt sistémico pulmonar (fl echa negra). B. Posembolización, ausencia del pseudoaneurima. Imagen suspendida de material 

embolizante con contraste. C. Once días después nuevo episodio de hemoptisis. Arteria intercostobronchial derecha persiste ocluida (no se muestra imagen). Arte-

ria mamaria interna derecha: imagen de neovascularización (fl echas). D. Arteria mamaria interna derecha fase tardía, se observa shunt a las venas pulmonares 

(fl echas), no se emboliza para prevenir posible embolización sistémica. E, F. Embolización en dos ramas segmentarias de la arteria pulmonar.  

Figura 4. Caso 4. A. Tronco común 3ª y 4ª arterias intercostales derechas, shunt a la arteria pulmonar (fl echa). B. Drenaje a la vena pulmonar (fl echa amarilla). C. 

Shunt a la arteria pulmonar orienta la ubicación del catéter (fl echa) en la rama de la arteria pulmonar (angiografía en OAD). D. Inyección selectiva simultánea por 

ambos catéteres (angiografía en OAD). E.  Angiografía anteroposterior, control fi nal por arteria sistémica. Se observa desaparición del shunt a la arteria pulmonar. 

Imagen con aspecto de nube por partículas del material de contraste (puntas de fl echas); implante de dos coils 8 × 50 mm (fl echas negras). 
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RESULTADOS

Del total de 91 pacientes, 10 se embolizaron por ra-
mas segmentarias de la arteria pulmonar.

• Cuatro pacientes se habían embolizado previa-
mente por arterias bronquiales y no bronquiales 
sistémicas y resangraron a los días 1, 2, 4 y 11 de 
la internación. Tres de ellos tenían pseudoaneu-

Figura 5. Caso 5. Resangrado posembolización a través de las 4ª y 5ª ramas intercostales derechas efectuado 24 horas antes. A. Arteria mamaria interna derecha 

por acceso radial, se observa  marcado drenaje del shunt a vena pulmonar (fl echas). B. Catéter en rama de la arteria pulmonar (fl echa). C. Embolización del retí-

culo por arteria pulmonar con implantación de dos coils de 5 × 50 mm. D. Arteriografía de control por arteria mamaria interna, desaparición del shunt. Se obser-

va imagen remanente por la mezcla del material embolizante.

Figura 6. Caso 6. A. Arteriografía por tronco costocervical izquierdo, se observa los shunts sistémicos pulmonares; rama cervical ascendente origina la arteria es-

pinal. B. 3ª y 4ª ramas intercostales drenan por el mismo shunt. C. Ramas segmentarias de la arteria pulmonar contornean el cavernoma. D. Posembolización, se 

ve refuerzo de la trama reticular vascular por el material embolizante.

A B C D
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risma o procesos cavitarios. En dos pacientes las 
arterias culpables drenaban por las venas pulmo-
nares, con la posibilidad de embolización sistémi-
ca. No repitió el sangrado después de 6 años y tres 
meses, dos meses, doce meses y diecinueve meses 
de seguimiento, respectivamente.

• Tres pacientes fueron tratados por vía pulmonar 
en el primer episodio de hemoptisis por el ries-
go de embolización periférica al tratar la arte-
ria sistémica culpable. No tuvieron sangrado des-
pués de 5 meses, 18 meses y dos años con 8 meses, 
respectivamente.

• Un paciente, por riesgo de embolización retrógra-
da a la arteria vertebral, se trató inicialmente por 
vía pulmonar y resangró a las 48 horas; fue trata-
do nuevamente por la misma rama pulmonar im-
plantándose un coil de 5 × 15 mm. No tuvo recu-
rrencia durante durante 8 meses de seguimiento.

• Dos pacientes se embolizaron por vía de arteria 
pulmonar porque no fue posible acceder a las ar-
terias bronquiales y/o no bronquiales sistémicas. 
Un paciente no sangró durante tres años y seis 
meses de seguimiento. Un paciente falleció a los 
46 días de la embolización por causas ajenas a su 
problema pulmonar.

El seguimiento más largo sin sangrado fue 6 años y 
tres meses. No hubo complicaciones relacionadas con 
el procedimiento.

Descripción de los diez casos:

Caso 1
Paciente masculino de 36 años, que presentó hemop-
tisis masiva, ingresando con mal estado general y pér-
dida de peso. Fibrobroncoscopía: lesión proliferati-
va en lóbulo inferior izquierdo con obstrucción par-
cial de la luz; posteriormente a la biopsia bronquial 
se produjo sangrado que requirió transfusión san-
guínea. Arteriografía pulmonar: imagen de cavi-

dad trombosada en pulmón izquierdo. Arteriografía 
bronquial: tronco común arterial bronquial que irri-
ga ambos pulmones y microvascularización de la pa-
red cavitaria y tejido circundante. Embolización exi-
tosa de arterias bronquiales con esponja de gelatina. 
Por persistencia de hemoptisis (30-150 ml/día) se em-
bolizó la cavidad con coils (dos de 20 × 150 mm y cua-
tro de 15 × 150 mm). Seguimiento a 6,25 años sin re-
petir sangrado con reinternaciones por insufi ciencia 
respiratoria debido a su enfermedad pulmonar sin 
diagnóstico etiológico. Fallece por insufi ciencia respi-
ratoria y sepsis de foco desconocido.

Figura 7. Caso 7. A. Tronco costobronquial derecho de poco desarrollo. B. Tronco común arterias bronquiales derecha e izquierda de poco desarrollo (fl echas). 

C. Catéter en arteria pulmonar izquierda (cabeza de fl echas) arterias bronquiales derecha e izquierda (fl echas) (OAI). D. Imagen algodonosa posembolización.
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Sangrado por:
(poco frecuente)
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Arteria pulmonar

Si se identifica otra/s 
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Si no se identifica otra/s 
arteria/s sangrante/s, nueva/s
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1. Inestabilidad del catéter
2. Arterias bronquiales o no
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Figura 8.  Guía estratégica para el tratamiento percutáneo de los pacientes 

con hemoptisis.
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Caso 2
Paciente masculino de 78 años con enfermedad ar-
teriosclerótica, miocardiopatía isquémica, hiperten-
sión arterial sistémica, obstrucción severa de la arte-
ria subclavia izquierda e implantación de marcapaso 
defi nitivo. Se internó por hemoptisis masiva con dis-
minución del hematocrito de 9 puntos; depresión de 
segmento ST en el electrocardiograma. Radiografía 
de tórax (Rx T): fi brosis y opacifi cación de ambos ló-
bulos superiores. Tomografía computada (TC): fi bro-
sis intersticial del lóbulo superior izquierdo con adhe-
rencias pleurales y calcifi cación. Arteriografía bron-
quial y sistémica: imposibilidad de cateterizar selec-
tivamente las arterias bronquiales e intercostales por 
arterioesclerosis difusa de la aorta. Acceso por la arte-
ria subclavia izquierda no fue posible por severa obs-
trucción proximal. El tratamiento quirúrgico fue des-
echado debido a su condición cardiovascular. Se deci-
dió como alternativa embolización por vía pulmonar. 
La Rx T y la TC orientaron a situar la zona sangran-
te. La arteriografía selectiva del segmento apical de la 
arteria pulmonar confi rmó la zona reticular sangran-
te. Se embolizó con esponja de gelatina con el caté-
ter enclavado y posterior implante de un coil (3 × 15 
mm), con buen resultado. No presentó complicacio-
nes relacionadas al procedimiento. Sin evidencias de 
sangrado durante 3,5 años de seguimiento.

Caso 3
Paciente masculino de 33 años con antecedentes de tu-
berculosis en tratamiento con episodios de hemoptisis. 
Se interna por hemoptisis masiva y marcado deterioro 
general. Se efectuó intubación orotraqueal y ventila-
ción mecánica. Baciloscopía directa positiva para Zie-
hl-Nielsen. Rx T: infi ltrado irregular del lóbulo supe-
rior derecho. Fibrobroncoscopía: sangrado activo en el 
lóbulo apical del pulmón derecho. Arteriografía bron-
quial: arteria intercostobronquial derecha hipertrófi -
ca y presencia de retículo vascular con imagen de pseu-
doaneurisma y shunt sistémico pulmonar. Se embolizó 
exitosamente con esponja de gelatina. Durante el pro-
cedimiento presentó paro cardiorrespiratorio con re-
sucitación exitosa; requirió transfusión de una unidad 
de plasma y dos unidades de glóbulos rojos. Once días 
después presentó nuevo episodio de hemoptisis masi-
va. El control angiográfi co mostró arteria previamen-
te tratada ocluida. Se identifi có la arteria mamaria in-
terna derecha como vaso culpable con drenaje a través 
de la vena pulmonar. Por riesgo de embolización sisté-
mica se decidió abordar a través de la arteria pulmo-
nar. Se embolizó con esponja de gelatina en forma exi-
tosa. No presentó nuevos episodios de sangrado luego 
de dos meses de seguimiento.

Caso 4
Paciente masculino de 37 años. Tuberculosis con trata-
miento completo. Se interna por episodios de hemop-

tisis sin especifi car cantidad con descenso del hemato-
crito de 6 puntos. Rx T: infi ltrado difuso reticular al-
veolar en campo medio pulmonar derecho. Fibrobron-
coscopía: sangrado activo lóbulo inferior derecho. Se 
ocluyó con balón de Fogarty en lóbulo inferior dere-
cho. Arteriografía de ramas intercostales derechas (3ª, 
4ª, 5ª y 6ª) con irrigación del retículo infl amatorio en 
campo medio derecho y shunt a arteria y vena pulmo-
nares. Por riesgo de embolización sistémica se emboli-
zó por arteria pulmonar con esponja de gelatina y 2 coi-
ls (8 × 50 mm). No presentó nuevos episodios de san-
grado durante 18 meses. Posteriormente se internó por 
nuevos episodios de hemoptisis sin alteración hemodi-
námica por recidiva de tuberculosis. La arteriografía 
mostró arterias intercostales derechas (3ª, 4ª, 5ª y 6ª) 
como culpables por presencia de reticulado sin shunt a 
vena pulmonar. Se embolizaron dichas arterias con es-
ponja de gelatina con resultado exitoso. Evolucionó sin 
sangrado después de 27 meses.

Caso 5
Paciente masculino de 67 años. Extabaquista seve-
ro, etilista, hipertensión arterial sistémica, antece-
dentes de lobectomía parcial derecha cuatro años 
antes por neumonía necrosante secundaria a em-
piema y posterior historia de hemoptisis. Ingresó a 
Unidad de Terapia Intensiva (UTI) por hemoptisis 
masiva. Fibrobroncoscopía: coágulo adherente lóbu-
lo inferior derecho. Por nuevo episodio de hemopti-
sis masiva durante la internación, se realizó intuba-
ción para mantener la permeabilidad del bronquio 
izquierdo. Se embolizaron las ramas intercostales 4ª 
y 5ª derechas. Por resangrado luego de 24 hs se rea-
lizó nuevo cateterismo: ramas intercostales tratadas 
previamente ocluidas, arterias bronquiales aberran-
tes originadas desde la arteria mamaria interna de-
recha con reticulado y shunt a ramas segmentarias 
de la arteria pulmonar derecha y venas pulmonares. 
Se realizó embolización por vía pulmonar derecha 
con esponja de gelatina e implantación de dos coils 
(50 × 5 mm). Buena evolución y sin sangrado luego 
de 1 año de seguimiento.

Caso 6
Paciente femenino de 48 años. Diabetes tipo II sin ad-
hesión al tratamiento, hipertensión arterial sistémica, 
hipertiroidismo en tratamiento. Tuberculosis pulmo-
nar con tratamiento completo. Proceso cavitado pul-
monar izquierdo con Aspergillus niger y Candida al-
bicans. Múltiples episodios de hemoptisis. Se emboli-
zaron las arterias bronquial e intercostales (3ª y 4ª) iz-
quierdas. Por resangrado a los cuatro días, se emboli-
zó con éxito por arteria pulmonar; se indicó cirugía del 
aspergiloma, se negó a la operación. No presentó san-
grado durante 19 meses. Finalmente fallece por insu-
fi ciencia respiratoria y síndrome coronario agudo en el 
contexto de nuevo episodio de hemoptisis masiva.
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Caso 7
Paciente masculino de 78 con antecedentes de este-
nosis valvular aórtica severa e infarto de miocardio 
anterolateral. Rx T: imagen nodular base pulmonar 
derecha. Se internó por hemoptisis (sin especifi car 
cantidad) y dolor precordial. Fibrobroncoscopía: coá-
gulo en lóbulo inferior izquierdo y restos hemáticos 
en todo el árbol bronquial. Arteriografía bronquial: 
arterias bronquiales derecha e izquierda adelgazadas 
originadas de un tronco común. Por inestabilidad del 
catéter se embolizó por vía de la arteria pulmonar, 
con éxito. Durante la internación evolucionó con ab-
domen agudo; requirió cirugía diagnosticándose tu-
mor maligno de células gigantes. Finalmente fallece a 
los 46 días de la embolización por infarto anterolate-
ral en el contexto de hemorragia peritoneal.

Caso 8
Paciente masculino de 57 años consulta por episodio 
de hemoptisis. Rx T: infi ltración apical del lóbulo iz-
quierdo. Esputo positivo para bacilo de Ziehl-Niel-
sen. Durante la fi brobroncoscopía presentó repenti-
no sangrado de 100 ml del bronquio izquierdo con 
hipotensión. Fue derivado de urgencia al laboratorio 
de hemodinamia. Arteriografía: no fue posible hallar 
arteria bronquial izquierda, arterias intercostales iz-
quierdas no involucradas, tronco costocervical iz-
quierdo con red vascular y shunt a arteria pulmonar 
izquierda. Se embolizó exitosamente por arteria pul-
monar con esponja de gelatina por riesgo de refl ujo de 
sustancia embolizante a la arteria vertebral. A las 48 
horas el paciente presentó nuevo episodio de hemop-
tisis masiva. Fibrobroncoscopía: sangrado activo en el 
mismo bronquio. La arteriografía mostró repermea-
bilización del shunt sistémico pulmonar. Se embolizó 
la misma arteria segmentaria pulmonar esta vez con 
implantación de un coil (5 × 30 mm). No tuvo recu-
rrencias en ocho meses de seguimiento. (Fotografía 
publicada en Cardiovasc Intervent Radiol, May-Jun 
2008;31:633-637)6.

Caso 9
Paciente masculino de 32 años. Tuberculosis con in-
terrupción del tratamiento específi co. Presentó dos 
episodios de hemoptisis de aproximadamente 200 ml 
cada uno. Rx T: infi ltrado apical basal en pulmón de-
recho. TC: gran cavidad en vértice pulmonar derecho 
con atelectasia y bronconeumonía homolateral. Por 
episodio de hemoptisis masiva durante la internación 
se efectuó fi brobroncoscopía: sangrado desde bron-
quio derecho. Arteriografía: arteria intercostobron-
quial derecha, hipervascularización en el lóbulo supe-
rior derecho con shunt a la arteria pulmonar. No fue 
posible embolizar la arteria culpable por inestabili-
dad del catéter, se suspende el procedimiento. Clínica 
Médica y el Servicio de Cirugía decidieron conducta 
expectante. Por nuevo episodio de hemoptisis masiva 

al cuarto día, se decidió embolización por vía pulmo-
nar. Arteriografía pulmonar: fl ujo reverso en las ra-
mas apicales como consecuencia del gradiente sisté-
mico pulmonar presentando aspecto de amputación. 
Se embolizó con esponja de gelatina e implante de 
tres coils (50 × 5 mm). En Rx T de control se observó 
desplazamiento de un coil al lóbulo inferior del pul-
món derecho sin consecuencias durante el seguimien-
to. No presentó nuevos episodios durante 32 meses 
de seguimiento. (Fotografía publicada en Cardiovasc 
Intervent Radiol, May-Jun 2008;31:633-637)6.

Caso 10
Paciente femenino de 57 años con antecedentes de 
tratamiento completo para tuberculosis dos años an-
tes. Se internó por 10 episodios de hemoptisis de 100 
a 200 ml cada uno. Rx T: fi brosis intersticial del lóbu-
lo apical izquierdo. Fibrobroncoscopía: coágulo oclu-
sivo en bronquio apical izquierdo. En la internación 
presentó 2 episodios de hemoptisis de 150 ml cada 
uno con posterior descenso de 5 puntos del hemato-
crito. Arteriografía de tronco de ramas intercostales 
izquierdas (3ª y 4ª) con irrigación a retículo infl ama-
torio en lóbulo superior izquierdo y shunt a arteria y 
vena pulmonares. Se embolizó con esponja de gelati-
na a través de la rama segmentaria de la arteria pul-
monar correspondiente, por riesgo de refl ujo de ma-
terial embolizante a territorio no deseado. La arterio-
grafía selectiva de la arteria intercostal orientó el po-
sicionamiento del catéter en la rama segmentaria de 
la arteria pulmonar. No presentó nuevos episodios de 
sangrado luego de cinco meses de seguimiento. (Fo-
tografía publicada en Cardiovasc Intervent Radiol, 
May-Jun 2008;31:633-637)6.

DISCUSIÓN

En los procesos infl amatorios crónicos del pulmón, 
la arteriografía de las arterias bronquiales y no bron-
quiales sistémicas están hipertrofi adas e irrigan una 
red hipervascularizada que drenan a través de un 
shunt o comunicación sistémica pulmonar a las ramas 
de la arteria pulmonar y/o las venas pulmonares como 
consecuencia del gradiente sistémico pulmonar2-5.
Este patrón angiográfi co se presentó en más del 50% 
en distintas publicaciones y 56% en nuestra serie6.
La presencia del shunt sistémico pulmonar es útil 
para identifi car la rama segmentaria para ser embo-
lizada6. Si el shunt no fuera evidente, la embolización 
puede ser guiada por Rx tórax, TC multislice y la fi -
brobroncoscopía fl exible.
Bredin et al. en 19787 describieron por primera vez el 
tratamiento exitoso por vía arterial pulmonar con un 
catéter balón de Swan-Ganz obstruyendo el tronco de la 
arteria pulmonar izquierda durante 24 horas y removi-
do cuatro días después. La hemoptisis fue por recidiva 
después de una embolización de una arteria bronquial.
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De acuerdo con el resultado de nuestra serie de pa-
cientes, hemos tratado la hemoptisis por la vía arte-
rial pulmonar a causa de: 1) inestabilidad del caté-
ter, 2) ausencia de arterias bronquiales y/o arterias no 
bronquiales sistémicas accesibles, 3) riesgo de refl ujo 
del material embolizante no deseados hacia otras ar-
terias, 4) riesgo potencial de embolización sistémica 
por la vena pulmonar, 5) casos de resangrado después 
de una embolización de arterias bronquiales y/o arte-
rias no bronquiales sistémicas, 6) aneurismas, pseudo 
aneurismas periféricos de la arteria pulmonar, 7) pro-
cesos cavitarios de pulmón.
El acceso por la arteria pulmonar amplió nuestros re-
cursos para el tratamiento percutáneo de la hemotisis.
El riesgo de embolización sistémica del material em-
bolizante a través las venas pulmonares es poco pro-
bable, pero existen en la literatura dos casos de cegue-
ra transitoria cortical8. Los shunts estaban bien de-
sarrollados en estos dos casos, aumentando proba-
blemente las chances de embolización sistémica. En 
esta situación se debe tener la precaución de buscar la 
eventual opacifi cación de alguna vena pulmonar.
Los casos de resangrado después de una embolización 
de arterias bronquiales y/o arterias no bronquiales 
sistémicas pueden ocurrir por embolización incom-
pleta a causa de la existencia de otras arterias aferen-
tes irrigando una gran zona infl amatoria, aparición 
de otras ramas colaterales no visibles en el primer 
procedimiento, recanalización de la arteria emboli-
zada. En el tratamiento del resangrado se debe pon-
derar si son varias las arterias aferentes involucradas 
porque incrementa la posibilidad de eventuales com-
plicaciones como lesiones espinales, necrosis de esófa-
go o isquemia bronquial9. La embolización por vía ar-
terial pulmonar puede ser un recurso alternativo que 
disminuye los riesgos
En nuestra serie los aneurismas, pseudoaneurismas 
periféricos de la arteria pulmonar y procesos cavita-
rios pulmonares fueron causas de resangrado después 
de la embolización de arterias bronquiales y/o arte-
rias no bronquiales sistémicas. Estos resultados son 
similares a la de algunos autores. Remy J. et al.10 re-
portaron 5 casos de hemoptisis de origen arterial pul-
monar con embolización a través de las mismas; dos 
de ellos habían sido embolizados previamente por ar-
teria bronquial. Rabkin et al.11 presentaron una se-
rie de 306 pacientes con hemoptisis tratada por vía 

percutánea arterial sistémica con 90,8% de éxito pri-
mario; 28 de ellos presentaron resangrado, 26 de los 
cuales la arteria pulmonar fue la causa del sangrado 
primario. Los casos de resangrado embolizados pre-
viamente por arterias sistémicas coinciden en mayor 
parte con la presencia de aneurismas y cavitaciones 
pulmonares, de modo que en caso de resangrado des-
pués de un procedimiento arterial sistémico exitoso 
la arteria pulmonar debe ser estudiada12-15.
Hay que tener en cuenta que los pseudoaneurismas 
pulmonares son escasos y son visibles en las angiogra-
fías bronquiales y no bronquiales sistémicas; el gra-
diente sistémico pulmonar causa un refl ujo retrógra-
do de modo que pueden no ser visibles desde la ar-
teria pulmonar. La coincidencia de la mayoría de 
los autores es que los pseudoaneurismas pulmona-
res tienen mejor resultado embolizando desde arteria 
pulmonar15.
Los procedimientos por vía arterial pulmonar son 
pocos; corresponde, en nuestra experiencia, al 11%, 
coincidente con las publicaciones de otros autores14,15.
Los casos presentados en esta publicación corres-
ponden a pacientes graves por sus múltiples comor-
bilidades y complejidad terapéutica. La utilización 
de la vía pulmonar fue la solución para estos pacien-
tes críticos.
El aporte original de nuestro trabajo es la manera de 
abordar los casos complejos de hemoptisis, presentan-
do nuestra metodología de tratamiento, la cual no he-
mos visto descripta previamente por otros autores.
En la Figura 8 se observa que los tres cuadros de pun-
tos de partida de las fl echas verdes (sangrado causado 
por arteria pulmonar, imposibilidad de acceder por 
vía arterial sistémica y la no identifi cación de arterias 
sistémicas en los resangrados) terminan en el cuadro 
de embolización por arteria pulmonar.
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Caso Clínico

¿Cómo traté una fístula arteriovenosa iatrogénica 
con pseudoaneurisma en un riñón transplantado?

How I treated iatrogenic arteriovenous fi stula with pseudoaneurysm 

in a transplanted kidney?

Nicolás Alberto Nitti1, Darío Cavallié1, Hugo Petrone1, María Celina Bayón1

RESUMEN
Las biopsias percutáneas son estudios diagnósticos frecuentes en la evaluación de ri-
ñones transplantados disfuncionantes. La formación de fístulas arteriovenosas, pseu-
doaneurismas y fístulas arteriocaliciales representan complicaciones de relativa fre-
cuencia luego de dichos procedimientos. Su diagnóstico mediante angiografía y su 
tratamiento endovascular mediante embolización selectiva con coils reportan bue-
nos resultados en un alto porcentaje. En este caso, debido al calibre de la arteria in-
volucrada, el alto fl ujo de la fístula y la presencia de gran pseudoaneurisma, se deci-
dió embolizar con dispositivo vascular plug (AVP) para evitar riego de migraciones de 
otros dispositivos no controlados de embolización.

Palabras claves: fístula arteriovenosa, riñón, embolización, trasplante, evolución del 

tratamiento, vascular plug.

ABSTRACT
Percutaneous biopsies are diagnostic studies in evaluation of transplanted kidney 
nonfunctioning. The formation of fi stulas arteriocaliciales, pseudoaneurysms, and ar-
teriovenous fi stulas represent then complications of relative frequency of such pro-
cedures. Using angiography diagnosis and its treatment by selective embolization 
with coils endovascular reported good results in a high percentage. In this case, be-
cause of the caliber of the artery involved, high fl ow fi stula and the presence of large 
pseudoaneurysm, it was decided to embolize with vascular device Amplatzer (AVP) 
danger of migrations of other uncontrolled embolization devices.

Key words: arteriovenous fi stula, kidney, embolization, transplation, treatment outco-

me, vascular plug.
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RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA

Paciente femenina de 48 años, portadora de insu-
ficiencia renal crónica estadio V, relacionada con 
aborto, que evolucionó a sepsis con posterior histe-
rectomía sin recuperar función renal (1987), entran-
do en hemodiálisis. Recibió trasplante renal cada-
vérico en agosto de 2004 con evolución a trombo-
sis de vena renal y trasplantectomía, por lo cual vol-
vió a diálisis hasta el mes de noviembre de 2008 en 
que recibe segundo trasplante renal con donante ca-
davérico. En enero de 2010 presenta dolores en am-
bos miembros inferiores relacionados con la cami-
nata, se realiza eco-Doppler de ambos miembros in-
feriores donde presenta calcificaciones parietales en 
todos los segmentos evaluados con predominio dis-
tal. Se realiza ecografía del injerto donde no se ob-

serva dilatación. Por presentar aumento de los valo-
res de creatinina en sangre, se decide realización de 
biopsia renal donde se descarta rechazo. En el mes 
de julio del mismo año, la paciente concurre a con-
trol en mal estado general, adelgazada, con vómitos 
y diarrea de 15 días de evolución, con dolor en el si-
tio del implante con aumento de la consistencia y ta-
maño (fosa ilíaca izquierda). Se realiza biopsia re-
nal, donde presenta rechazo agudo borderline sinto-
mático y niveles de creatinina sérica elevados por lo 
que se inicia tratamiento con corticoides. Durante 
los tres años siguientes presentó múltiples interna-
ciones por cuadros infecciosos pulmonares, digesti-
vos, cutáneos y urinarios.
En mayo de 2014 presenta deterioro marcado de la fun-
ción renal por lo que se indica ecografía Doppler color 
de homoinjerto renal con medidas de 11,5 por 3,9 cm 
observándose fístula arteriovenosa en el seno renal.
Se indica angiografía de homoinjerto cadavérico don-
de se observa fístula arteriovenosa e importante pseu-
doaneurisma. La misma se realiza por acceso femoral 
común derecho (contralateral) con catéter Cobra hi-
drofílico 5F. con sustracción digital y 6 imágenes 7 seg.
Debido al alto f lujo de la fístula, el diámetro de la 
arteria aferente involucrada (3,5 mm) y el importan-
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te pseudoaneurisma acompañante, se planteó como 
estrategia de tratamiento, embolización selectiva de 
la fístula con dispositivo vascular plug (AVP) IV de 
6 mm de diámetro, ya que consideramos importante 
el riesgo de migración con otros dispositivos utiliza-
dos habitualmente (coils). El procedimiento se reali-
zó por vía femoral común homolateral. Se cateteri-

zó selectivamente la arteria aferente a la fístula po-
sicionando catéter guía Envoid 6F guiado por cuer-
da 0.035” f loppy.
El procedimiento fue realizado con éxito, sin compli-
caciones. Se utilizó escasa cantidad de contraste. La 
evolución clínica y el funcionamiento del homoinjer-
to renal de la paciente fueron favorables.
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Figura 1. Angiografía diagnóstica de homoinjerto cadavérico renal. Acceso 

contralateral.

Figura 3. Liberación de dispositivo vascular plug IV.

Figura 2. Angiografía selectiva de arteria aferente de FAV. Acceso homolate-

ral.

Figura 4. Angiografía posembolización.



Caso Clínico

Cierre percutáneo de comunicación interventricular 
en el adulto con dispositivo helicoidal

Percutaneous ventricular septal defect closure in an adult with a helical device

Verónica Lehite1, Alejandro Peirone2, Marcos de la Vega1, Sebastián Carrizo1, Gustavo Pessah1

RESUMEN
Se presenta un caso clínico de una comunicación interventricular perimembrano-
sa sintomática, de 3,7 mm de diámetro, un Qp/Qs de 1,5 e hipertensión pulmonar 
moderada, con morfología y función ventricular moderada. El defecto fué cerrado de 
forma percutánea con un dispositivo helicoidal. Se realiza una discusión bibliográfi -
ca del tema. 

Palabras claves: CIV, dispositivo helicoidal, cierre percutáneo.

ABSTRACT
A case of symptomatic ventricular septal occluder, 3.7 mm diameter, a Qp / Qs of 1.5 
and moderate pulmonary hypertension, morphology and impaired ventricular func-
tion moderate degree is presented. The defect was closed percutaneously with a he-
lical device. A literature discussion of the subject is performed.

Key words: helical device, ventricular septal occluder.
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CASO CLÍNICO

Se presenta un paciente de sexo masculino, de 47 años, 
con antecedente desde la infancia de soplo sistólico, 
sin diagnóstico por falta de consulta por parte del pa-
ciente. Ingresa al Servicio de Cardiología por consul-
torio externo por disnea clase funcional II. Se realiza 
un ecocardiograma Doppler que informa una comuni-
cación interventricular (CIV) congénita perimembra-
nosa de 3,7 mm, con un Qp/Qs de 1,5. Los diámetros 
de ventrículo izquierdo (VI) presentaban un diámetro 
diastólico de 56 mm, sistólico de 28,8 mm, septo in-
terventricular de 10 mm y pared posterior de 9,9 mm. 
La fracción de eyección estaba conservada (70%), con 
una elevación moderada de la presión sistólica de arte-
ria pulmonar (PSAP) (45 mmHg). Todo esto asociado 
a una insufi ciencia aórtica (IAo) leve central. Se reali-
za cinecoronariografía, que se informa normal. El ven-
ticulograma presentaba CIV perimembranosa (PM), 
con comunicación de izquierda a derecha, y trayecto de 
5,7 mm (Figura 1). Se realizaron angiografías desde el 

VI, en proyección axial en 4 cavidades, en oblicua ante-
rior izquierda (OAI) 75º - craneal 30º, mediante la in-
yección de contraste. Se colocó asa arteriovenosa con 
cateterización de CIV-PM en forma retrógrada y se 
capturó con lazo en arteria pulmonar izquierda. Se co-
locó coil Nit Occlud® 12 × 8 mm, a través de vaina lar-
ga tipo Müllins de 7F (Figura 2); se comprobó su co-
rrecta posición con ecocardiograma transesofágico y se 
corroboró IAo leve central. En el seguimiento con eco-
cardiograma a los 15 días, se observó una reducción de 
la PSAP hasta los 35 mmHg, el dispositivo permanecía 
correctamente implantado, sin visualizarse comunica-
ción residual.

DISCUSIÓN

La CIV es el defecto congénito más frecuente en la ni-
ñez, asociado al 50% de los niños con enfermedad con-
génita cardíaca1 , y con una prevalencia del 20% como 
defecto aislado2. En la población adulta, las CIV son 
las enfermedades congénitas más frecuentes excluyen-
do las válvulas aórticas bicúspides1. Las CIV aisladas, 
en su mayoría, cierran espontáneamente con el creci-
miento acorde su evolución natural, por lo que la pre-
valencia de ellas disminuye del 3 por 1000 en la niñez, 
al 0,3 por 1000 en adultos3. Las indicaciones para el 
cierre de una CIV en el adulto son un Qp/Qs ≥1,5, el 
desarrollo de hipertensión pulmonar o el compromiso 
de la válvula aórtica con insufi ciencia de esta4. En este 
paciente, si bien presentaba extensas indicaciones para 
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el cierre de la CIV, la disminución de la clase funcio-
nal en los últimos meses fue lo que determinó la oclu-
sión de la misma. Tanto la reparación quirúrgica, como 
la oclusión por cateterismo son aceptadas para el tra-
tamiento de la CIV, con similar efi cacia entre ambos 
métodos. El procedimiento percutáneo presenta una 
morbimortalidad periprocedimiento menor que la ci-
rugía, a costa de un mayor costo económico, por lo que 
se prefi ere para defectos simples.5 En este caso, la loca-
lización del defecto, asociado a un corto trayecto ha-
cían al paciente un buen candidato para este tipo de 
dispositivo, permitiendo al mismo una mejor aposi-
ción a los bordes del defecto. El dispositivo helicoidal 
Nit Occlud®, respecto de otros dispositivos ha demos-
trado una menor tasa de bloqueo auriculoventricular 
periprocedimiento6, asociado también a un menor cos-
to del procedimiento7, con similar efi cacia.6,7 La com-

plicación más frecuente asociada a este dispositivo es la 
hemólisis periprocedimiento secundaria a comunica-
ción residual8. Este paciente presentó inmediatamente 
posterior al implante del mismo, un pequeño shunt re-
sidual, sin hemólisis, que resolvió espontáneamente en 
el seguimiento a las dos semanas. 
En conclusión, la oclusión percutánea de CIV, con dis-
positivo helicoidal Nit Occlud®, es una buena alterna-
tiva terapéutica a la cirugía en pacientes seleccionados 
y con defectos septales simples, con similar efi cacia y 
baja morbimortalidad.
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Figura 1. Ventriculografía en proyección lateral izquierda. Se observa pasa-

je de contraste desde ventrículo izquierdo (VI), hacia ventrículo derecho (VD) a 

través de comunicación interventricular perimembranosa (fl echa).

Figura 2. Ventriculografía en proyección lateral izquierda. Dispositivo Nit Oc-

clud® (fl echa) correctamente implantado. Ventrículo izquierdo (VI). En la ima-

gen C se realiza la maniobra de Minnesota, para comprobar la adecuada po-

sición del mismo.



Caso Clínico

Síndrome coronario agudo y arteria coronaria 
única izquierda.  Reporte de dos pacientes 
tratados con angioplastia transluminal coronaria 
con stent

Acute coronary syndrome and single left coronary artery. A two patients 

report treated with PCI with stent 

Julián Kemps, Mariano Revale, Sergio Caldiroli, Martín Bodoira, José María Munari, Guillermo Marchetti, Antonio Pocoví

RESUMEN
Las anomalías de las arterias coronarias son hallazgos infrecuentes. La coronaria úni-
ca izquierda en la cual la coronaria derecha se origina en el segmento medio de la ar-
teria descendente anterior es una variante excepcional. Presentamos dos casos de 
este tipo en el escenario de síndromes coronarios agudos, los cuales requirieron ser 
intervenidos con angioplastia. Estos casos inusuales plantean dilemas frente a los 
conceptos habituales de la sala de cateterismo.

Palabras claves: coronaria única, coronaria única izquierda, síndrome coronario agu-

do, angioplastia, intervención coronaria percutánea.

ABSTRACT
The anomalies of the coronary arteries are rare fi nds. The single left coronary in 
which the right coronary artery originates from the medial segment of the left ante-
rior descending artery is a rare variant. We present two cases of this kind on the se-
tting of acute coronary syndromes, which required angioplasty. These unusual cases 
pose dilemmas facing the usual concepts of the catheterization laboratory.

Key words: single coronary antery, single left coronary artery, acute coronary syndrome, 

angioplasty, percutaneous coronary intervention.
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CASO CLÍNICO 1

Paciente de 88 años, sexo femenino, diabética tipo 2, 
hipertensa, dislipémica, sin otros antecedentes cardio-
vasculares previos. Fue internada por angina inestable 
de alto riesgo, en forma de angina progresiva de una 
semana de evolución, con episodios de dolor en repo-
so el día previo a su internación. Como datos positi-
vos, el ECG mostró injuria anterior extensa y la tropo-
nina fue positiva. Se realizó coronariografía que mos-
tró arteria coronaria única con nacimiento en el seno 
coronario izquierdo. Su tronco principal evidenció una 
obstrucción severa distal (80%). La arteria descenden-
te anterior, de gran desarrollo, mostró una obstrucción 

leve en el tercio proximal, continuándose con la arte-
ria ascendente posterior de buen calibre. La arteria cir-
cunfl eja, de fi no calibre, escaso desarrollo, evidenció 
una obstrucción severa (90%) en el origen. La arteria 
coronaria derecha mostró origen anómalo desde seg-
mento medio de la arteria descendente anterior, sin le-
siones angiográfi cas de signifi cación (Figuras 1, 2 y 3). 
Se consideró a la paciente de muy alto riesgo para ci-
rugía de revascularización y se decidió tratamiento en-
dovascular efectuándose angioplastia de tronco distal 
con stent Ephesus II 3,5 × 12 mm, el cual se insufl ó a 
20 atm. La arteria circunfl eja no fue protegida dado su 
origen angulado y escaso desarrollo, quedando a la fi -
nalización del procedimiento con pinzamiento en el 
origen y fl ujo TIMI 2. La paciente evolucionó favora-
blemente y fue dada de alta medicada con aspirina, clo-
pidogrel, enalapril, carvedilol y simvastatina.

CASO CLÍNICO 2

Paciente de 41 años, sexo masculino, obeso mórbido, 
con antecedentes de hipertensión arterial. Fue deri-
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vado de otro centro asistencial con diagnóstico de in-
farto agudo de miocardio anterolateral de 6 horas de 
evolución, tratado con rTPA. Ingresó al Servicio de 
Cardiología en Killip y Kimball A, con criterios posi-
tivos de reperfusión. Al día siguiente el paciente pre-
sentó nuevo episodio anginoso, por lo cual se resolvió 
realizar coronariografía que mostró coronaria única 
con nacimiento en el seno coronario izquierdo; os-
tium y tronco sin lesiones angiográfi cas de signifi ca-
ción; arteria descendente anterior de gran calibre, con 
obstrucción trombótica en segmento medio. A ese ni-
vel se visualizó el origen anómalo de la arteria coro-
naria derecha, no dominante, también con imagen 
de trombo intraluminal. La arteria circunfl eja domi-
nante, con origen normal, no mostró lesiones angio-
gráfi camente signifi cativas (Figuras 4, 5 y 6). Dado 
el cuadro clínico y la gran carga trombótica, se deci-
dió realizar bolo e infusión de tirofi bán y angioplas-
tia con implante de stent Liberté 5,0 × 20 mm en seg-
mento medio de arteria descendente anterior. Finali-
zada la infusión de tirofi bán a las 24 hs, el paciente 
recibió anticoagulación con enoxaparina hasta el alta. 
La evolución fue satisfactoria, siendo externado bajo 
tratamiento con aspirina, clopidogrel, enalapril, ate-
nolol y atorvastatina. Un mes luego del alta hospitala-
ria se realizó TAC multislice en forma ambulatoria, la 
cual mostró stent permeable en la arteria descendente 
anterior, con buen lecho distal, arteria circunfl eja do-
minante y sin obstrucciones, y arteria coronaria dere-
cha no dominante, sin lesiones, con trayecto anterior 
respecto de la arteria pulmonar (Figura 7).

DISCUSIÓN

Las anomalías de las arterias coronarias son hallazgos 
infrecuentes, se encuentran en torno del 1% de la po-
blación general1. Ciertos autores han descripto su aso-
ciación con otras anomalías congénitas como trans-
posición de grandes vasos, ductus arterioso persisten-

te, atresia pulmonar, fístulas arteriovenosas o válvula 
aórtica bicúspide2-4. La anomalía consistente en una 
coronaria única es una de las menos comunes y se es-
tima en torno al 0,024% de la población general. Su 
forma más común sería la ocasionada por el origen de 
la coronaria derecha desde el tronco de la coronaria 
izquierda. Si existe alguna tendencia racial no ha sido 
confi rmada, pero muchas publicaciones provienen 
del continente asiático, en particular India. La litera-
tura médica manifi esta su rareza. La anomalía consis-
tente en una coronaria única en la cual la coronaria 
derecha se origina de la arteria descendente anterior 
ha sido reportada en unas 32 oportunidades (revisión 
de Wilson et al.5). La variedad en la cual la coronaria 
derecha nace en especial desde el segmento medio de 
la arteria descendente anterior sería aún más excep-
cional (8 casos publicados hallados por Mayordomo 
recientemente)6. Pocos casos de coronaria única han 
sido reportados en nuestro país, pero en el escenario 
de estudio diagnósticos7,8.
La mayoría de las anomalías coronarias son benig-
nas y asintomáticas. Sin embargo, diferentes varian-
tes han sido involucradas a casos sintomáticos u omi-
nosos. Las variedades en las cuales el recorrido de una 
rama anómala se sitúa entre la aorta y la arteria pul-
monar, siendo proclive a su compresión sistólica, han 
sido asociadas a síncope, angina, arritmias o hasta 
incluso muerte súbita9,10. Por lo tanto, la evaluación 
complementaria con tomografía computarizada o re-
sonancia magnética cardíaca está recomendada para 
determinar el curso de dichas ramas anómalas y en 
consecuencia estimar el pronóstico. La excelente reso-
lución espacial de estas técnicas las hace muy apropia-
das para detectar la relación entre los vasos con la aor-
ta, la arteria pulmonar y las estructuras cardíacas11. 
En particular, el pronóstico de los individuos con una 

TABLA 1. Clasifi cación de Lipton.

Localización 

del ostium

R Seno de Valsalva derecho (right).

L Seno de Valsalva izquierdo (left).

Distribución 

anatómica

I
Coronaria única que sigue el curso de una coronaria 

izquierda o derecha normal.

II

Luego de abandonar el seno derecho o izquierdo, la 

coronaria única atraviesa la base del corazón como 

un largo tronco transverso que abastece la corona-

ria contralateral / Coronaria anómala que se origina 

del segmento proximal de una arteria coronaria loca-

lizada normalmente, y cruza la base del corazón para 

asumir su posición normal.

III
LAD y LCX nacen separadamente de un tronco co-

mún originado en el seno de Valsalva derecho.

Curso de 

la rama de 

transferencia

A Anterior a los grandes vasos.

B Entre la aorta y la arteria pulmonar.

P Posterior a los grandes vasos.

S
Tipo septal: una parte del curso sobre el septum in-

terventricular. 

C Tipo combinado: diferentes cursos.

Figura 1. Preangioplastia.
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coronaria única es incierto, pero en general sería tam-
bién un proceso benigno.
En 1979, Lipton propuso una clasifi cación de las ar-
terias coronarias únicas, la cual combinaba dos clasi-
fi caciones previas descriptas por Smith en 1950 y Og-
den y Goodyer en 1970. Dicha clasifi cación contem-
pla: sitio de origen (seno de Valsalva), distribución 
anatómica en la superfi cie ventricular, y curso de la 
rama de transferencia en relación con los grandes va-
sos (Tabla 1)12.
Muy pocos reportes de angioplastia en individuos 
con coronarias únicas pueden encontrarse en la li-
teratura13-20. Estas involucran el tratamiento de le-
siones ateroscleróticas extrapolando los conceptos 
fisiopatológicos, la planificación y los materiales 

empleados en pacientes con coronarias convencio-
nales. Sin embargo, las intervenciones en corona-
rias únicas plantearían dilemas particulares. Cual-
quier complicación relacionada al procedimiento a 
nivel del origen único del árbol coronario podría 
comprometer seriamente en forma simultánea los 
3 territorios coronarios, por tanto una considera-
ción válida sería el empleo de balón de contrapul-
sación, extrapolando lo sugerido para angioplas-
tia de tronco no protegido o de último vaso rema-
nente. Asimismo, los puntos de corte para la eva-
luación de lesiones intermedias de tronco de coro-
naria única mediante IVUS seguramente deberían 
ser mayores.
Es habitual referirse en la práctica médica asisten-
cial a “las series médicas” o que “los casos se presen-
tan de a pares”. En nuestro caso, con pocos meses de 
diferencia, enfrentamos a dos pacientes con corona-
ria única izquierda, ambos en el contexto de síndro-
mes coronarios agudos que requerían intervención. 
Fue muy llamativo. En el primer caso, la arteria cir-
cunfleja era de muy escaso desarrollo, con origen se-
veramente angulado y estenótico, por lo cual se im-
plantó un stent desde tronco hacia descendente an-
terior, cruzando la arteria circunfleja, asumiéndola 
como una rama colateral, con resultado satisfacto-
rio. En el segundo caso, el cuadro clínico y la presen-
cia de importante trombo residual postratamiento 
trombolíticos fue considerado argumento suficien-
te para el tratamiento con angioplastia con stent, in-
fusión de tirofibán durante 24 horas y posterior an-
ticoagulación con enoxaparina hasta el alta hospi-
talaria. Se aseguró así la permeabilidad de la arteria 
descendente anterior, de buen desarrollo, y también 
de la arteria coronaria derecha no dominante, con 
buen resultado clínico.

Figura 2. Preangioplastia. Figura 3. Posangioplastia.

Figura 4.
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CONCLUSIONES

Como ya se mencionó, según lo publicado en la lite-
ratura, las anomalías de las arterias coronarias son en 
general hallazgos poco frecuentes (1%). Y particular-
mente los casos reportados de pacientes internados 
por síndromes coronarios agudos en los que se de-
tectó la presencia de arteria coronaria única, con na-
cimiento en el seno coronario izquierdo, y que fue-
ron intervenidos con angioplastia y stent son más in-
frecuentes aún. Es por ello que no existen guías so-
bre su manejo, su pronóstico es incierto. Y nos plan-
tean desafíos particulares, diferentes de los que ha-
bitualmente se nos presentan en la sala de cateteris-
mo. En el presente artículo presentamos dos casos ex-
cepcionales, portadores de esta rara anomalía corona-
ria, en el escenario de síndromes coronarios agudos. 
El primero, una paciente añosa, con angina inestable 
y lesión severa de tronco de arteria coronaria única, a 
quién se le realizó angioplastia con stent. Y el segun-
do, un paciente con infarto de cara anterior que fue 
tratado con fi brinolíticos y posterior angioplastia con 
stent a arteria descendente anterior. Ambos pacien-
tes tuvieron muy buena evolución, tanto hospitalaria 
como alejada.

En síntesis, creemos que la resolución por vía endo-
vascular de un síndrome coronario agudo que se pre-
senta en un paciente con una anomalía coronaria tan 
poco frecuente puede ser una alternativa válida.
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Carta del Presidente del Colegio Argentino de 
Cardioangiólogos Intervencionistas (CACI)

Letter from the President of the Argentine Association Interventional 

Cardioangiologists (CACI)

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2015;6(1):51

Estimados amigos 
Hemos iniciado un nuevo año y parece que fue ayer cuando el CACI tomó la decisión de reiniciar la tarea de 
crear y dar continuidad a nuestra Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista (RACI). 
Desde la presentación inicial, en el año 2010, reconocíamos los problemas a los que nos enfrentaríamos 
con este emprendimiento. El esfuerzo y méritos de los equipos editoriales que han participado y el acierto 
de llevar la Revista por el camino adecuado, ha permitido que a fi nes del año pasado se logre la indexación 
latinoamericana. 
El CACI ha afrontado el reto con gran ilusión y hemos puesto todo nuestro esfuerzo en mantener un rum-
bo predecible y, al mismo tiempo, aportar nuestras mejores iniciativas a este apasionante proyecto. Desde 
hace 5 años recurrimos a la famosa frase de que “el camino se hace al andar” y resaltamos la trascendencia de 
“recorrer el camino juntos”. Nuestra experiencia tras estos años refuerza aún más, si cabe, esta percepción. 
Esperamos como Colegio haber satisfecho alguna de las expectativas depositadas  y confi amos haber colo-
cado nuestra Revista en la mejor de las situaciones posibles para poder seguir avanzando. Pero insistimos en 
que el éxito de este proyecto sólo puede ser considerado como un éxito de todos y que únicamente un esfuer-
zo en común puede permitir alcanzar las metas que nos proponemos. En este sentido, las propuestas e ini-
ciativas de los Directores responsables de conducir la revista siempre han sido apoyadas y el respeto a la inde-
pendencia editorial ha sido total.  
El prestigio de una publicación depende de su credibilidad, de sus índices bibliométricos, de cumplir riguro-
samente con todos los estándares internacionales de calidad, de publicar material original de máximo inte-
rés y de conseguir la mayor repercusión y difusión posible de sus contenidos científi cos. RACI es una revis-
ta, por ahora, principalmente del ámbito nacional con aspiración de ser internacional, y en este sentido, les 
quiero dar a conocer que algunos exalumnos de la Carrera, principalmente latinoamericanos,  nos las solici-
tan desde diferentes países.  Pensamos  que  vamos por buen camino aunque falta mucho por hacer aún, por 
lo cual los convocamos para que envíen sus manuscritos. Solo así seguiremos creciendo y nos aseguraremos 
la continuidad de la revista.
No nos cabe ninguna duda de que, con la ayuda de todos, lograremos mejorar  la calidad editorial y científi -
ca y el prestigio de nuestra querida Revista. 

Dr. Arturo Fernández Murga
Presidente del Colegio Argentino de Cardioangiólogos Intervencionistas (CACI)
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Reglamento de Publicaciones de la Revista 
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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 asenta-
dos en la divulgación de material científico y educa-
tivo para la especialidad. La distribución nacional es 
gratuita y está dirigida a cardioangiólogos interven-
cionistas, cardiólogos clínicos y pediátricos, radió-
logos, neurólogos, técnicos en hemodinamia y espe-
cialidades 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 Manuscritos en-
viados a Revistas Biomédicas (Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals) re-
dactados por el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (International Committee of Medical 
Journal Editors - ICMJE) en su más reciente actualiza-
ción, 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 científi cas, deberá aclararse al pie de la 
primera página, junto con la cita bibliográfi ca del lu-
gar en donde se publicó. El Comité Editor evaluará los 
trabajos y será el encargado de enviarlos a un arbitra-
je 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 mis-
ma 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 fi guras) debe reali-
zarse por correo electrónico a revista@caci.org.ar, con 
una nota fi rmada por todos los autores (véase modelo 
página web), con la indicación de la sección a que co-
rrespondería el manuscrito y la aseveración de que los 
contenidos no han sido anteriormente publicados. 
Quienes fi guren como autores deben haber partici-
pado en la investigación o en la elaboración del ma-
nuscrito y hacerse públicamente responsables de su 
contenido.
Para cada artículo se permite un máximo de 8 autores, 
que deben adaptarse a las normas sobre autoría expues-
tas por la IMCJE. Cada manuscrito recibido es exami-
nado por el Comité Editor y por uno o dos revisores 
externos. Posteriormente se notifi cará al autor respon-
sable sobre la aceptación (con o sin correcciones y cam-
bios) o el rechazo del manuscrito. Aprobada la publica-
ción del trabajo, la RACI retiene los derechos de autor 
para su reproducción total o parcial.

SECCIONES

Artículos originales (véase Preparación del 
manuscrito)
Son trabajos científi cos o educativos de investigación 
básica o clínica original. Condiciones: a) texto general, 
hasta 5.000 palabras, incluidas las referencias; b) resu-
men, hasta 250 palabras; c) tablas + fi guras, hasta 8; e) 
autores, hasta 10.
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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 protocoliza-
do de diferentes circunstancias que se presentan en 
la práctica diaria. Son revisados y consensuados pre-
viamente con especialistas en el tema, y se culminan 
con un diagrama de fl ujo sobre el manejo diagnósti-
co y terapéutico de la patología. Es solicitado por el 
Comité Editor. Condiciones: a) texto general, hasta 
2.500 palabras excluyendo referencias; b) resumen, 
hasta 150 palabras; c) tablas + fi guras, hasta 6; d) re-
ferencias, hasta 20; e) autores, hasta 4.

Caso Clínico
Es la descripción de un caso clínico de característi-
cas inusuales, con su abordaje diagnóstico y terapéu-
tico y su resolución fi nal. Debe acompañarse de una 
breve discusión bibliográfi ca. Condiciones: a) texto 
general, hasta 1.200 palabras; b) resumen, hasta 100 
palabras; c) tablas + fi guras, hasta 4; d) referencias, 
hasta 10; e) autores, hasta 5.

¿Cómo traté?
Bajo el título “¿Cómo traté?” los autores presentarán 
un caso desafi ante y la descripción del tratamiento 
realizado. El título deberá estar incluido al comien-
zo del texto, por ejemplo “¿Cómo traté un aneuris-
ma 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 dirección postal y 
e-mail. Todos los autores deberán declarar sus con-
fl ictos de interés y, en el caso de no tenerlos, indicar-
lo. Texto, fi guras y referencias seguirán los criterios 
del Caso Clínico

Imágenes en Intervencionismo
Son imágenes, no necesariamente excepcionales pero 
sí ilustrativas, que deben ir acompañadas de una le-
yenda explicativa y un breve resumen de historia clí-
nica. Condiciones: a) texto general, hasta 300 pala-
bras; b) sólo 2 fi guras originales; c) referencias, hasta 
3; d) autores, hasta 5.

Editoriales
Son análisis y/o comentarios de temas relevantes de 
la especialidad o de la Cardiología General que tu-
viesen relación con nuestra especialidad. Siempre se-
rán solicitados por el Comité Editor a un experto en 
el tema. Asimismo, pueden solicitarse comentarios 
sobre temas no relacionados a un artículo en particu-

lar. Condiciones: a) texto general, hasta 2.000 pala-
bras; b) referencias, hasta 40.

Cartas del Lector
Es una opinión sobre un artículo publicado en el úl-
timo número de la revista, el cual requiere un arbi-
traje realizado por miembros del Comité Editor. 
Condiciones: a) texto, hasta 250 palabras; b) se po-
drá publicar una tabla y/o fi gura; c) referencias, hasta 
5. Se aceptarán solo aquellas cartas enviadas dentro 
del mes de haber salido la versión impresa del núme-
ro 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 guardado 
con extensión *.doc. El tamaño de la página debe ser 
A4 o carta, con doble espacio interlineado, márge-
nes de 25 mm con texto justifi cado y con tamaño de 
letra de 12 puntos tipo Times New Roman o Arial. 
Las páginas se numerarán en forma consecutiva co-
menzando con la portada. El manuscrito (artículo 
original) debe seguir la estructura «IMR D», es de-
cir, Introducción, Material y métodos, Resultados y 
Discusión (véanse las normas de publicación ICM-
JE). Además, debe incluir Título, Resumen, Confl ic-
to de Intereses y Bibliografía. En algunos casos es ne-
cesario agregar una Conclusión, Agradecimientos y 
un Apéndice. Como unidad de medida se utilizará el 
sistema métrico decimal, usando comas para los de-
cimales. Todas las mediciones clínicas, hematológi-
cas y químicas deben expresarse en unidades del sis-
tema métrico y/o UI. Sólo se utilizarán las abreviatu-
ras comunes, evitándose su uso en el título y en el re-
sumen. La primera vez que se empleen irán precedi-
das 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 tabla 
no estandarizadas deben explicarse. Las notas acla-
ratorias deben ir al pie de la misma utilizando los si-
guientes símbolos en esta secuencia: *, †, ‡, §, ¶, **, ††, 
‡‡, etc.
Las fi guras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG 
e ir, cada una, en un archivo aparte a 300 dpi en for-
mato fi nal. Cada una de ellas tiene que estar numera-
da de forma correlativa junto a la leyenda explicativa 
en archivo aparte. El tamaño usual de las fotografías 
debe ser de 127 x 173 mm. Los títulos y las explica-
ciones detalladas se colocan en el texto de las leyen-
das y no en la ilustración misma. 
Las referencia s bibliográfi cas sólo se limitarán a ci-
tar a aquellos artículos originales directamente rela-
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cionados con el trabajo, evitándose mencionar artí-
culos de revisión sobre el tema expuesto. Se enume-
rarán en las referencias de manera consecutiva con 
números arábigos entre paréntesis. Se incluirán to-
dos los autores cuando sean seis o menos; si fueran 
más, el tercero será seguido de la expresión «, et al». 
Los títulos de las revistas serán abreviados según el 
estilo empleado en el Index Medicus. Ejemplos:

1.  Registro de Procedimientos Diagnósticos y Terapéu-
ticos efectuados durante el período 2006-2007. Co-
legio Argentino de Cardioangiólogos Intervencio-

nistas (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 re-
perfusion, and in-hospital mortality for patients with 
acute ST-segment elevation myocardial infarction. 
JAMA 2005;294:803-812. (Revistas en inglés.)

3.  Aros F, Cuñat J, Marrugat J, et al. Tratamiento 
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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