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

En el año 2000 comenzamos un trabajo para conocer el 

comportamiento de la  arteria poplítea sujeta a los mo-

vimientos del flexo-extensión de la rodilla. Esto contribu-

yó al conocimiento de los cambios morfológicos de la ar-

teria poplítea durante los movimientos de flexo-extensión 

teniendo en cuenta su relación con algunas estructuras 

óseas. La arteria se dobla aproximándose hacia el tubércu-

lo supracodíleo medial del fémur en la mayoría de los ca-

sos. Cuando la rodilla está extendida, el tubérculo supra-

condíleo medial está al mismo nivel que el borde superior 

de la rótula. En una angiografía convencional con la rodilla 

extendida, es posible predecir que el punto de flexión de 

la arteria poplítea es el segmento que coincide con el bor-

de superior de la rótula, la llamamos flexión principal. Tam-

bién hemos hallado flexiones accesorias que aparecen en 

situación proximal y distal a la flexión principal; sus carac-

terísticas y número no se pueden prever con la rodilla en 

extensión. Todas las flexiones pueden tener efectos adver-

sos importantes en los procedimientos diagnósticos y te-

rapéuticos porque pueden producir obstrucciones durante 

la flexión de la rodilla al alterar el trayecto arterial. Presen-

tamos este trabajo sobre el comportamiento de 197 arte-

rias poplíteas en 150 pacientes durante la flexo-extensión 

de la rodilla y sus implicancias diagnósticas y terapéuti-

cas. Este trabajo se complementa con nuestros estudios 

anteriores que en su conjunto suma una experiencia de 14 

años sobre este tema. 

Conclusiones. En la flexo-extensión de la rodilla aparecen 

cambios en la arteria poplítea, observándose una flexión 

principal y flexiones accesorias. Es importante tener este he-

cho en cuenta al momento de un procedimiento endovas-

cular, ya que se puede modificar la morfología de la arteria 

y provocar un resultado inesperado no deseado. Es manda-

torio hacer la angiografía con la rodilla en flexión para de-

tectar flexiones accesorias ya que no son visibles con la ro-

dilla en extensión. 

EXPERIENCIA INICIAL CON STENT MICROMALLADO 
MGUARD EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO 
DE MIOCARDIO CON ELEVACIÓN DEL ST: 
¿UNA ALTERNATIVA EN PROTECCIÓN EMBÓLICA?
Marcelo Menéndez, Aníbal Gentileti, Luciano Aramberri, Gastón Lan-

ternier, Raúl Schneider, Liliana Rojo

Introducción. La microembolización durante la angio-

plastia primaria (AP) se asocia a mal pronóstico. El stent 

MGuard permite atrapar la placa en el sitio de su implante, 

reduciendo la embolia distal. 

El objetivo del estudio es reportar nuestra experiencia con 

el stent con malla ultrafina de teraftalato de polietileno du-

rante la AP. 
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Material y métodos. Registro prospectivo desde enero del 2012 

a diciembre 2014. Se incluyeron 33 pacientes en el contexto 

de AP. El objetivo del estudio fue analizar falla del vaso tratado 

(FVT) defi nida como muerte cardíaca, infarto agudo de miocar-

dio, stent trombosis defi nitiva y revascularización de urgencia 

del vaso tratado. 

Resultados. La edad media fue 60±9,6 años, y un 39,4% pre-

sentó infarto anterior. El score TIMI fue de 3,9±2,7 puntos 

(50% ≥4 puntos). Un 49,5% ingresó en clase Killip y Kimball 

A y el 9% en shock cardiogénico. La tasa de flujo TIMI 0 basal 

fue de 90%. El dispositivo logró navegar y cruzar las lesiones 

en todos los casos. La angioplastia primaria logró recanalizar 

la arteria en todos los casos con restablecimiento flujo TIMI 

II/III (TMI III 90%). La sumatoria pre- y pos- fue de 4,7±3,2 y 

1,2±0,8 mm, respectivamente (p<0,005). La media de reso-

lución de la sumatoria del segmento ST fue de 72,8±15,4%; 

18/33 (54,5%) pacientes obtuvieron una resolución ≥70%, 

mientras que 32/33 (97%) pacientes alcanzaron una reso-

lución ≥50%. La sobrevida intrahospitalaria libre de even-

tos fue de 91% (30/33 pacientes).  No se observaron otras 

complicaciones durante la internación y en el seguimiento 

alejado (mediana 13 meses, rango 39-2,7 meses) ningún pa-

ciente presentó FVT o cualquier otro componente individual 

del objetivo primario.  

Conclusión. El MGuard stent parece ser seguro y efectivo en la 

protección de la microcirculación. 
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RECANALIZACIÓN MEDIANTE ANGIOPLASTIA DE ARTERIA 
SUBCLAVIA DERECHA DE ORIGEN ABERRANTE
Nicolás Zain Pedraza, Ciro Dalessandro, Horacio Maff eo, Oscar Carlevaro

La arteria subclavia derecha aberrante es la malformación más 

frecuente del arco aórtico. Su síntoma más característico es la 

disfagia lusoria. Al diagnóstico se llega a través de diferentes 

técnicas. Su tratamiento es aún tema de discusión. 

A continuación se describe el caso de una paciente que se pre-

senta con síntomas de isquemia del miembro superior derecho. 

En la angiografía se observa  la presencia de arteria subclavia de-

recha con signos de oclusión crónica. A través de la Angioplas-

tia se realiza la revascularización de la misma en forma exitosa. 

IMPLANTE VALVULAR AÓRTICO PERCUTÁNEO EN PACIEN-
TES CON PRÓTESIS MITRAL PREEXISTENTE
Brian N. Donato, José A.G. Álvarez MTSAC, Pablo Sorensen,  Gustavo 

Leiva, Guillermo Migliaro

Hasta la actualidad la bibliografía existente sobre implante val-

vular aórtico percutáneo (TAVI) en pacientes con reemplazo 

valvular mitral preexistente es limitada. En el siguiente repor-

te mostramos un caso de TAVI con implante de prótesis autoex-

pandible CoreValve Revalving System nº 31 en paciente con es-

tenosis aórtica (EA) severa  y reemplazo mitral mecánico previo.  



Misconduct (mala conducta) de los investigadores 
en los estudios clínicos: refl exiones sobre un 
artículo de la Food and Drug Administration

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2015;6(3):121-123

A principios de este año leí sorprendido un artículo que trataba acerca de la misconduct (mala conducta) 
de algunos investigadores médicos relacionados a diferentes ramas de la medicina interna, entre ellas la 
cardiología; la información era preocupante, y me llevó a realizar algunas refl exiones sobre el rol que te-
nemos todos los actores involucrados, de forma directa o indirecta, en la investigación clínica1,2.

Es innecesario decir que la gran mayoría de las investigaciones médicas se conducen dentro de las normas 
de las Buenas Prácticas Clínicas; nuestro país tiene numerosos ejemplos de ello y en las que nos compe-
ten, que son las de cardiología clínica, cirugía y cardiología intervencionista.

Sin embargo, y dada la relevancia que tienen algunos estudios multicéntricos sobre nuestra práctica coti-
diana ya que sus conclusiones, a veces apresuradas, “dictan” las guías de tratamiento3, invito a refl exionar 
acerca de algunos hallazgos.

La Food and Drug Administration (FDA), el máximo órgano de control y regulación de medicamentos y de 
estudios clínicos en Estados Unidos, publicó a principios de este año un artículo titulado: Research Miscon-
duct Identifi ed by the US Food and Drug Administration: Out of Sight, Out of Mind, Out of the Peer-Reviewed 
Literature; en otras palabras, la mala conducta en la investigación clínica descubierta por la FDA. 

En este artículo original publicado en JAMA Inter Med se identifi caron cincuenta y siete ensayos clínicos en don-
de la FDA, al inspeccionar los sitios participantes, encontró uno o más de los siguientes problemas: Falsifi cación o 
presentación de información falsa en 22 ensayos clínicos (39%); problemas en los reportes de eventos adversos en 
14 ensayos (25%); violaciones al protocolo en 42 ensayos (74%); inadecuado mantenimiento de los registros en 35 
ensayos (61%); fallas en la protección de la seguridad de los pacientes o problemas en la supervisión de los mismos 
en 30 ensayos (53%) y violaciones no categorizadas en 20 ensayos (35%). Solo en 3 de los 78 artículos publicados 
(4%) a partir de los estudios clínicos evaluados la FDA mencionó las objeciones o prácticas encontradas durante la 
inspección. El resto de los ensayos clínicos se publicaron sin correcciones, retracciones, expresiones de preocupa-
ción u otros comentarios reconociendo las cuestiones claves identifi cadas por la inspección.

Es decir, se trataría de errores que están fuera de nuestras conocidas queries, que son errores menores que 
a todos los que estamos involucrados en investigación clínica en alguna oportunidad nos ha sucedido y 
no signifi ca que el investigador tenga intención de falsear datos relevantes del estudio.

Durante las inspecciones de la FDA a los sitios participantes en ensayos clínicos, ésta clasifi ca los hallaz-
gos en tres categorías: #No action indicated (no se requiere ninguna acción), que signifi ca que no hubo 
sustanciales violaciones al estudio y a la normativa vigente; #Voluntary action indicated (acción volun-
taria requerida), en donde los inspectores encontraron violaciones a las Buenas Prácticas Clínicas pero 
la naturaleza y extensión de las mismas no tienen la importancia sufi ciente para requerir una sanción 
y, #Offi  cial action indicated – OAI (acción ofi cial requerida), en cuyo caso las violaciones a las Buenas 
Prácticas Clínicas son signifi cativas y requieren de una acción inmediata.

Durante el año 2013, la FDA realizó 644 inspecciones a los centros participantes de estudios clínicos 
aleatorizados y aproximadamente el 2% de ellos fueron clasifi cados como OAI; las infracciones incluye-
ron falsifi caciones de la información en los registros, fallos al momento de reportar eventos y ocultamien-
to de eventos específi cos a los puntos fi nales de los estudios, de manera que la naturaleza y la extensión de 

Editorial



estas graves violaciones hace que la FDA excluya los datos de dicho sitio cuando los mismos reciban la ca-
lifi cación de OAI y se refi eran a los resultados o la acción de una determinada droga.

Volviendo al análisis en cuestión, de los 78 artículos publicados solo el 4% reportaron, al momento de la 
publicación, información relacionada a las observaciones de las inspecciones realizadas por la FDA, a pe-
sar de que en el 76% de ellos las inspecciones habían fi nalizado por lo menos 6 meses antes de que el artí-
culo fuese publicado en revistas arbitradas.

Citaré tres ejemplos del reporte de la FDA relacionados a nuestra especialidad 1,2:

# En un gran estudio multinacional que evaluaba una nueva droga anticoagulante, la FDA encontró, 
en un sitio de China, signifi cativas falsifi caciones y alteraciones en los datos de los pacientes; si se ex-
cluían del análisis fi nal del estudio los datos de ese sitio, los benefi cios en cuanto a la mortalidad de la 
droga en estudio desaparecían. Sin embargo, al momento de publicarse el estudio nunca se mencio-
nó el hecho, a pesar de que los errores reportados en por la FDA fueron descubiertos 18 meses antes 
de que el trabajo fuera publicado4. En este mismo estudio otros centros sufrieron problemas simila-
res y en ningún caso se elimiaron los datos del análisis fi nal, a pesar de las recomendaciones señaladas 
por la ofi cina de investigaciones de la FDA. Lo más llamativo del proceso es que la droga fue aproba-
da para su uso clínico por la misma FDA en agosto de 2014.

# Algo similar ocurrió con el uso de células madre para la regeneración de vasos arteriales periféricos y 
en arterias coronarias, donde directamente un sitio investigado ocultó la información de que un pa-
ciente había sufrido la amputación de su pierna dos semanas luego del implante de células madre.

# Finalmente, y con otra nueva droga anticoagulante, la FDA encontró que, de los 16 sitios incluidos en 
el estudio clínico, en la mitad de ellos hubo serias irregularidades califi cadas como OAI, incluyendo 
falsifi cación de documentación, eliminación de historias clínicas e inapropiados procesos de aleatori-
zación, entre otras anomalías.

Existen otros ejemplos que abarcan diversas especialidades importantes de medicina interna, como la onco-
logía, que los lectores pueden consultar con su extensísima bibliografía en el artículo que se analiza1,2.

La trascendencia clínica de estos hallazgos, sobre todo en estudios clínicos aleatorizados multicéntricos y 
multinacionales con gran número de pacientes incluidos, es que sus conclusiones y resultados son rápida-
mente incorporados a las guías de tratamiento, y por lo tanto a la práctica clínica cotidiana, con insufi ciente 
sustento científi co que apoye tales modifi caciones.

Es interesante observar como las guías de tratamiento basadas en estudios clínicos con gran número de pa-
cientes muy bien diseñados y realizados que se publican en los journals de mayor impacto al poco tiempo se 
ven sorprendidas por otros estudios que obtienen resultados exactamente contrarios a los observados con 
anterioridad, motivando que nuevamente se modifi quen; ejemplo de esto lo vivimos los cardiólogos y car-
diólogos intervencionistas con frecuencia5-8. Por lo tanto, creo que estas guías debieran realizarse con mayor 
detenimiento y después de varios estudios clínicos coincidentes. 

En defi nitiva, realizar un estudio aleatorizado u observacional demanda un esfuerzo muy grande, tanto 
para los organizadores como para los investigadores. Es muy gratifi cante descubrir cosas nuevas que favorez-
can a más pacientes; sin embargo, la honestidad intelectual debe estar siempre presente y, como en todo or-
den de la vida, debe ser de arriba hacia abajo. Los hechos señalados en el artículo del JAMA Internal Medici-
ne1,2, aunque infrecuentes, deben llamar a la refl exión, y en estos casos podrían sugerir que la misconduct no 
fue solo del investigador a cargo del sitio participante cuestionado sino que fue acompañada de, al menos, la 
tolerancia en más de un eslabón de la cadena de la investigación clínica.

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

Los médicos, los fi nanciadores de salud, 
los sanatorios

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2015;6(3):124-125

Acabamos de concluir un nuevo período de gestión de la Institución a la que pertenezco. Se cerró el ba-
lance anual. Dio pérdida, mucha pérdida. Pero estamos medianamente contentos. ¿Cómo se entiende 
todo esto?

El contador presentó el balance y dice que está dentro de lo esperado. Pero, ¿por qué? ¿Por qué den-
tro de lo esperado? El porqué es que estamos cumpliendo con nuestras obligaciones de pago, pagamos 
los sueldos, los honorarios, las moratorias, pero tenemos que dejar de pagar las cargas sociales. Pregun-
to, ¿facturamos bien? La respuesta es sí. Estamos trabajando a una capacidad mayor del 80% de ocupa-
ción. Pregunto de nuevo, ¿estamos cobrando bien lo facturado? La respuesta nuevamente es sí. Cobra-
mos el 86% de lo facturado. ¿Y entonces por qué estamos mal? No tan mal, porque estamos protegidos 
por la ley de emergencia económica, la que se prorroga anualmente. Pero tampoco se preocupe tanto, 
me dice el contador, porque el 90% de las instituciones de salud de esta ciudad están con el mismo pro-
blema. Y agrega el contador: “Fíjese el artículo publicado en el día de ayer en el diario”. Ahí pensé que 
nos estamos acostumbrando a estar mal.

Inmediatamente se genera una tormenta de ideas heroicas para tratar de salvar la institución. Todas es-
tas ideas heroicas salen de los médicos, al contador no se le cae ninguna idea. Los médicos somos los 
que tomamos las medidas económicas, también somos técnicos de fútbol y armamos la selección argen-
tina. En fin, los médicos sabemos de todo.

Esta historia se repite casi en forma calcada en el 90% de las instituciones de nuestro país, como dice 
el contador.

Probablemente a alguno que lea esto le pase algo diferente, quizás mejor, me alegra. Pero a la mayoría le 
pasa esto. Esta historia es la muestra que representa el universo.

El origen de la atención de la salud en nuestro país fue un tanto anárquico. Los hospitales eran para 
los pobres. Los sanatorios para los ricos. Después aparecieron las mutuales y sociedades de beneficen-
cia, que construyeron grandes instituciones para la atención de la clase media. Y después, casi como un 
desprendimiento de estos, aparecen las instituciones que hoy llamamos sanatorios. Estos sanatorios 
son los que atienden a todos los segmentos de la población, altos, medios y bajos. Los hospitales son 
para gente sin cobertura médica. Hoy aproximadamente el 75% de la población tiene cobertura médi-
ca, ellos van fundamentalmente a la Seguridad Social y a los sanatorios. El 25% restante va a los hospi-
tales. La población está amparada por el PMO (Plan Médico Obligatorio), que les garantiza a las per-
sonas una cobertura amplia de su salud, a pesar de que en su inicio fue algo mas laxo y con menor al-
cance de cobertura de patologías.

Paradójicamente, la obra social más grande del país, el PAMI, se creó en la época de la dictadura mili-
tar, con Onganía como presidente y Manrique como mentor.

El otro cambio importante fue la desregulación de las Obras Sociales, allá por el año 1993, en donde 
los trabajadores podían pasarse de una Obra Social a otra. Se produce entonces el fortalecimiento de 
algunas y el debilitamiento de otras hasta la extinción. Recuerdo una muy importante que era APS, 
que desapareció de la noche a la mañana. 
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Entre esta trilogía existente de prestadores (las Obras Sociales y prepagos), los efectores (los sanatorios) 
y los médicos, se maneja la cadena de pagos. Comienza con el dinero que recaudan las Obras Sociales y 
prepagos, los cuales les pagan a los efectores (sanatorios) y estos la distribuyen entre los médicos.

Hubo mucha gente que se enriqueció con la Salud. Hoy la realidad es diferente. Cada vez escucho y veo 
con más frecuencia las palabras “convocatoria de acreedores” y “quiebra”.

En esa trilogía de médicos, financiadores y efectores, a los que les va peor es a los efectores, y somos los 
médicos los que quedamos presos de los problemas económicos de los efectores.

Como decía antes, nos estamos acostumbrando a estar mal. ¿Se puede cambiar y estar bien? Claro que 
sí. Creo que hay que legislar de una manera diferente, y cada uno desde el lugar que nos toca, impul-
sar este cambio. Las agrupaciones como la nuestra, CACI, tienen  que hacer conocer la problemática a 
los que legislan. Este camino se ha trazado desde nuestro orígenes, es fundacional, debemos continuar 
unidos y empezar primero a no acostumbrarnos a estar mal, y después, acostumbrarnos a estar bien.

Dr. Rubén Piraino
Director Asociado 

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI)
Expresidente CACI



Artículo de Revisión

Dual antiplatelet therapy after drug-eluting stent 
implantation: long-term, short-term, tailored or 
related to stent type?

Doble antiagregación plaquetaria luego del implante de stent farmacológico: 

¿por largo o corto tiempo, a medida o relacionada con el diseño del stent?

David Antoniucci1, Alfredo E. Rodríguez2

ABSTRACT
Duration of dual antiplatelet therapy after drug eluting stent implantation is not well 
stablished in spite of several randomized studies.
In this article authors analyzed and described results from these trials. 

Keywords: DAPT, drug-eluting stents, stents thrombosis, bleeding, stents.

RESUMEN
En años recientes, varios estudios aleatorizados han tratado de responder la pregun-
ta de hasta cuánto tiempo después del implante de un stent farmacologico es nece-
sario continuar con la doble terapéutica antiplaquetaria.
En esta revisión los autores describen y analizan los resultados de esos estudios.

Palabras claves: DAPT, stents liberadores de drogas, trombosis del stent, sangrado, stents. 
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In recent years several randomized clinical trials 
(RCT) sought to determine the optimal duration 
of dual antiplatelet therapy (DAPT) after percuta-
neous coronary interventions (PCI) with drug-elu-
ting stent (DES) implantation, since a mayor safety 
concern with 1st generation DES was late and very 
late stent thrombosis1,2. The introduction of the 2nd 
second and 3rd generation DES was associated with 
a lower risk of stent thrombosis rendering questio-
nable long-term DAPT after DES implantation3,4. 
As expected the use of long-term DAPT is asso-
ciated with greater incidence of bleeding that may 
be particularly high in some sub-groups of patients 
such as elderly, recent surgery, anticoagulant treat-
ment, frialty and others.
We identifi ed 10 RCTs5-14conducted in the last 5 years in 
order to respond to the question of how long aft er DES 
implantation our patients should take DAPT (Table 1).
Designs of these studies are not uniform with have di-
ff erences in clinical patient characteristics, stent type, 

time of randomization aft er PCI, follow-up duration, 
defi nition of major and minor bleedings, and also 
which type P2Y12 inhibitor used.
Th e fi rst eight studies in general were in favor of a 
short-term DAPT, although the short period was de-
fi ned among 3, 6 and 12 months aft er PCI with stent 
deployment, while long-term DAPT was defi ned as 
12, 24, 30 and 36 months aft er stent deployment.
Th e main results of these RCTs both short-term or 
long-term DAPT post DES implantation had similar 
rates of major adverse ischemic events including stent 
thrombosis while long-term DAPT was linked with 
a signifi cantly higher incidence of bleeding complica-
tions at follow up.
We have to take in account that all these studies in-
cluded low-risk patients, while patients at high risk of 
stent thrombosis were excluded from randomization 
(multiple stents, severe left  ventricular dysfunction, re-
nal insuffi  ciency, etc.). Again, another major limitation 
of some study is the type of stent used. As example, in 
the OPTIMIZE RCT, was used a zotarolimus-eluting 
stent with a platform associated with a very high late 
loss (0.62 mm) similar or even higher than bare-me-
tal stents 15,16. As a consequence conclusion from this 
trial, that was associated with a very low thrombosis 
rate, should be considered with caution and expanded 
to other DES types with lower late loss and lower res-
tenosis rate at follow-up.
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2. Cardiac Unit, Sanatorio Otamendi, Buenos Aires, Argentina.
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If we take all these trials without criticism and the li-
mitations described above, we can made a wrong con-
clusion from the fi rst 8 RCT and assume that 3 to 6 
months DAPT post DES implantation would be 
enough to prevent either stent thrombosis and/or blee-
ding complications.
Th e last two trials included were the DAPT and PE-
GASUS trials, and both are in favor of long-term use 
of thienopyridine plus aspirin aft er stent implantation.
Th e DAPT collected the largest number of patients af-
ter PCI and stent implantation although less than 50% 
of the initial population was randomized at 12 mon-
ths aft er PCI.
Major fi ndings of this study were that patients taking 
DAPT at 30 months had lower risk of stent thrombo-
sis, myocardial infarction (MI) and major ischemic ad-
verse events compared to those who stopped DAPT at 
12 months, while patients with long-term DAPT had 
an increased risk of moderate or severe bleeding. Limi-
tations of this study were time of randomization and 
stents types (were included BMS and 1st generation DES 
not more available.
Th e last study in table, PEGASUS trial diff erently 
from the others studies enrolled exclusively patients 
with acute coronary syndromes (STEMI and NSTE-
MI). Major fi ndings of this study were that 3 years of 
DAPT (ticagrelor plus aspirin) aft er DES implanta-

tion was associated with signifi cant less incidence of 
cardiac death, MI and stroke and a higher incidence of 
bleeding. However, fatal bleedings, or intracranial he-
morrhage or hemorrhagic stroke was not signifi cantly 
diff erent in the 2 study arms.
Finally and in agreement with DAPT trial 14, recent-
ly was presented at European Congress in London re-
sults from OPTIDUAL trial which a post hoc analy-
sis showed there was a strong trend toward fewer is-
chemic events in the long-term group, death/MI/
stoke/major bleed were 4.2% and 6.4% with 4 and 1 
year of DAPT respectively p=0.06, and no sign of an 
increased major bleeding risk 17 If we have to formu-
late a fi nal statement from all fi ndings summarized 
here, we should not be able to give a defi nite answer 
to the question of how long our patients should be 
treated with DAPT, and probably we should be able 
to tailor the treatment duration according to a rea-
listic balance of the risk of stent thrombosis with the 
risk of bleeding.
It is easy to predict that last generation DES with bio-
degradable polymers, thinner stent struts, ablumi-
nal coating allowing less amount of immunosuppres-
sive drug, which translate to a faster covering of stent 
struts (4 weeks aft er implantation) will allow short-
term DAPT safe in terms of stent thrombosis in the 
majority patients 18-20.
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Consenso de ultrasonido intravascular (IVUS)

Intravascular ultrasound consensus
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RESUMEN
El presente artículo propone una guía para la correcta utilización del ultrasonido in-
travascular coronario, que incluye desde la técnica de su realización hasta sus indi-
caciones.

Palabras claves: ultrasonido intracoronario, stents, angioplastia coronaria, imágenes 

vasculares, consensos.

ABSTRACT
The present article  proposes a guideline for the correct utilization of intracoronary 
ultrasound, including technical aspects and indications of use.

Key words: intravascular ultrasound, stents, coronary angioplasty, invasive cardiac 

imagines.

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2015;6(3):129-133

INTRODUCCIÓN

El ultrasonido intravascular coronario (IVUS) es una 
herramienta diagnóstica invasiva para el estudio de 
la patología coronaria y su tratamiento, complemen-
taria de la angiografía coronaria (AC). La AC pro-
duce una silueta del vaso en estudio (luminograma) 
que no permite obtener detalles de defectos intralu-
minales o proveer información sobre las característi-
cas de las placas o de la pared del vaso. La AC pue-
de ser imprecisa para la evaluación cuantitativa de 
una lesión dado que el segmento de referencia sobre 
el cual se realizarán las mediciones comparativas pue-
de tener enfermedad difusa en el 70% de los casos. La 
AC tampoco permite detectar el remodelamiento po-
sitivo del vaso, que es la capacidad de albergar placa 
(hasta un 40%) sin llegar a tener compromiso de la 
luz. También hay situaciones donde su interpretación 
puede ser difi cultosa (lesiones de tronco de coronaria 
izquierda, bifurcaciones, lesiones excéntricas, lesiones 
ostiales, calcifi caciones severas, artefactos de turbu-
lencia por el contraste, etc.).
El IVUS visualiza la arteria en un corte transversal y 
longitudinal, que permite la evaluación tomográfi ca 
de la placa y de las diferentes capas de la pared arte-

rial, que aporta información cualitativa sobre la com-
posición de la placa aterosclerótica, detalles cuantita-
tivos respecto a las dimensiones de la luz y del tama-
ño del vaso y puede ser utilizado para la toma de de-
cisiones antes de la intervención y como guía en la se-
lección de estrategias terapéuticas tales como la im-
plantación de stents, especialmente en angioplastias 
complejas como las del tronco de coronaria izquierda 
(TCI) y las bifurcaciones coronarias1,2.

PRINCIPIOS BÁSICOS

Su principio básico es convertir la energía eléctrica en 
ondas de ultrasonido, a través de estímulos de los cris-
tales de cerámica presentes en el transductor.
De acuerdo con la impedancia acústica del material so-
bre el que inciden las ondas de ultrasonido, estas se re-
fl ejan o refractan y retornan al transductor con mayor 
o menor intensidad.
Este convierte la energía sonora en impulsos eléctricos 
que son amplifi cados y digitalizados y por medio de la 
transformada rápida de Fourier forman la imagen grá-
fi ca en escala de grises, y es proyectada en forma diná-
mica en un monitor de video. A mayor ecogenicidad, 
mayor capacidad de refl ejar los ultrasonidos y por lo 
tanto más brillante es la representación en la imagen.
La alta frecuencia a la que operan los transductores 
(20- 40 MHz) les confi eren una excelente resolución 
espacial, es decir una gran capacidad para poder discri-
minar entre objetos muy cercanos en la imagen obteni-
da. En sentido axial (en dirección paralela al haz de ul-

1. Colegio Argentino de cardioangiologia intervencionista.
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trasonido) esta resolución es de 80 a 100 micrones y la 
resolución lateral (en dirección perpendicular al haz de 
ultrasonido) es de 200 a 250 micrones.
Existen dos catéteres de IVUS comercialmente dispo-
nibles en la actualidad y que tienen un tamaño que va-
ría entre 2,6 y 3,2 French: el sistema mecánico y el elec-
trónico, también denominado de fase sólida3.

TÉCNICA DE REALIZACIÓN DE IVUS

1. Se posiciona un catéter guía en el vaso que se desea 
explorar, de 5 Fr (lumen gigante) o 6 French de diá-
metro y se realiza una AC de control.

2. Se anticoagula al paciente con heparina endoveno-
sa, con régimen similar al utilizado para angioplas-
tia coronaria (70-100 UI/kg) o para alcanzar un 
ACT igual o mayor a 250-300 segundos.

3. Se introduce una guía de 0,014 pulgadas, fl exible, 
se traspone la lesión o segmento a estudiar y se la 
posiciona distalmente en el vaso.

4. Se administran 200 microgramos de nitroglicerina 
intracoronaria para evitar el espasmo coronario.

5. Se introduce el catéter de IVUS, que ya fue correc-
tamente purgado con solución salina para evitar la 
presencia de burbujas (se aplica sólo para los trans-
ductores mecánicos) y cuyo funcionamiento ya fue 
verifi cado.

6. Se coloca el catéter de IVUS bajo fl uroscopia al me-
nos 10 mm distal a la lesión que se desea explorar. 
Tener en cuenta no avanzar el catéter en vasos de 
muy pequeño calibre para evitar complicaciones 
vasculares, atrapamiento o fractura de la punta del 
catéter.

7. Es conveniente retirar el catéter guía del ostium de 
la coronaria para poder realizar la correcta evalua-
ción de este segmento.

8. Se enciende el motor que hace rotar el transduc-
tor a una velocidad de 1800 revoluciones por mi-
nuto. Este último produce la emisión del ultrasoni-
do y como se encuentra conectado a la consola que 
tiene el monitor de video comienzan a visualizarse 
las imágenes. Dichas imágenes pueden ser analiza-
das directamente en tiempo real desde el monitor o 
pueden ser grabadas y archivadas en discos compac-
tos o DVD para ser analizadas con posterioridad.

9. Luego se conecta el transductor a un dispositivo 
móvil que produce una retirada del catéter a una 
velocidad determinada constante (usualmente 0,5 
mm/s o 1 mm/s). Aunque el retiro del catéter tam-
bién puede realizarse en forma manual, es decir sin 
este dispositivo, la retirada automática asegura que 
todo el segmento del vaso haya sido explorado a 
igual velocidad y evita que existan zonas que no ha-
yan sido bien analizadas debido a una retirada rápi-
da del catéter. Además este dispositivo permite que 
las imágenes obtenidas sean uniformes y reprodu-
cibles, especialmente cuando se realizan con fi nes 

de investigación en estudios clínicos. El dispositivo 
automático también habilita la posibilidad de me-
dir longitud o distancia de la lesión o segmento de 
interés.

10. Se administra nuevamente nitroglicerina intraco-
ronaria a dosis habituales.

11. Se realiza una angiografía de control3.

Complicaciones
Es una práctica que se puede realizar en forma segu-
ra. La tasa de complicaciones es baja. La más frecuen-
te es el espasmo coronario que se produce hasta en un 
2,9% de los casos. Otras complicaciones como oclusio-
nes agudas, disecciones y embolia distal se presentan 
en menos del 0,4% de los casos. Estas complicaciones 
fueron más frecuentes en pacientes con angina inesta-
ble e infarto agudo de miocardio y a la vez en el uso de 
procedimientos diagnósticos que en terapéuticos4.

INDICACIONES DE IVUS

Se dividen según tengan fi nes diagnósticos, de inter-
vención y de investigación.

1. Diagnósticos

A. Evaluación de lesiones intermedias en vasos epi-
cárdicos mayores

Las lesiones coronarias intermedias son aquellas que 
comprometen la luz del vaso entre el 40 y el 70%. 
En los vasos coronarios nativos, el patrón oro invasivo 
para defi nir el signifi cado funcional de estas lesiones es 
la fracción de reserva de fl ujo (FFR). 
Si bien el IVUS, al utilizar el área luminal mínima 
(ALM) con un valor de corte de 4 mm², fue pro-
puesto como un parámetro para indicar la revascu-
larización, en la actualidad su utilización es con-
trovertida dado que su correlación con FFR es dé-
bil. Esto se explica porque otros parámetros, más 
allá del tamaño de luz, pueden inf luenciar los efec-
tos hemodinámicas tales como: longitud de la le-
sión, excentricidad de la lesión, cantidad de mio-
cardio irrigado, etc.
El ALM > de 4 mm² predice la ausencia de isquemia y 
tiene correlación con una FFR > 0,75, con una sensi-
bilidad y especifi cidad del 92% y 56%, respectivamen-
te. Este criterio numérico de 4 mm permite diferir con 
seguridad la intervención de lesiones intermedias dado 
que se observan bajas tasas de eventos en lesiones in-
termedias cuando se difi ere la intervención con ALM 
> 4 mm².5
En un estudio reciente, el valor de corte para correla-
cionar ALM con FFR < 0,75, y por ende con isquemia 
miocárdica, es de 2,9 mm2, con sensibilidad y especifi -
cidad del 64% y 66%, respectivamente6.
Se concluye que un ALM > 4 mm² se relaciona con au-
sencia de isquemia miocárdica. Un ALM < 3,0 mm² 
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podría correlacionarse con la presencia de isquemia 
miocárdica aunque con las limitaciones que ya fue-
ron mencionadas con anterioridad (baja especifi cidad 
y sensibilidad).
Con ALM entre 3 y 4 mm², el IVUS no debería ser 
utilizado para defi nir el signifi cado funcional de una 
estenosis.

El ALM > de 4 mm2 predice la ausencia de is-
quemia que permite diferir el procedimiento 
con seguridad.

La utilización de IVUS podría ser razonable para la 
evaluación de una lesión intermedia con un grado de 
recomendación Clase IIb nivel de evidencia B.

B. Evaluación de lesiones intermedias de tronco de 
coronaria izquierda

En el TCI, a diferencia de los vasos epicárdicos mayo-
res, el ALM del IVUS presenta buena correlación con 
FFR.
Se cree que esto es porque el TCI presenta limitada va-
riabilidad en su longitud, en su diámetro y la cantidad 
de miocardio irrigado.
En función de diferentes estudios que lo correlacionan 
con FFR se propone que un ALM > 6 mm² es segura 
para diferir la revascularización y un ALM < 6 mm² se 
correlaciona con FFR < 0,75.7

En poblaciones asiáticas con dimensiones de tronco 
menores se observa mejor correlación con un valor de 
corte de 4,8 mm² y 4,1 mm² para correlacionarlo con 
FFR menor de 0,80 y 0,75, respectivamente8.

La utilización de IVUS es razonable para la evalua-
ción de una lesión intermedia con un grado de reco-
mendación de Clase IIa nivel de evidencia B.

C. Evaluación de lesiones ambiguas y morfologías 
inusuales

El IVUS es útil en la evaluación de lesiones ostia-
les, lesiones de bifurcación, lesiones de TCI, vasos 
tortuosos, disecciones coronarias espontáneas, de-
fectos de relleno intraluminal, lesiones con hazi-
ness y/o diagnóstico de aneurismas verdaderos o 
pseudoaneurismas
El IVUS también permite detectar la enfermedad co-
ronaria mínima, muchas veces no evidenciable en la 
AC. La complicación o ruptura de estas placas puede 
ser el sustrato de un síndrome coronario agudo y estas 
muchas veces pueden diagnósticarse por IVUS9,10.

La utilización de IVUS es razonable para la evalua-
ción de una lesión coronaria de difícil visualización 
por angiografía cuando se sospecha que la misma pue-
da tratarse de una obstrucción limitante de fl ujo, con 
un grado de recomendación de Clase IIa nivel de evi-
dencia C.

D- Evaluación de vasculopatía postrasplante
La realización de IVUS entre las 4 y 6 semanas del 
trasplante cardíaco y 1 vez por año puede ayudar en la 
detección de enfermedad coronaria del donante y de-
tectar enfermedad vascular acelerada del injerto, y pro-
porcionar información pronóstica9-11.

La utilización de IVUS es razonable en el trasplan-
te cardíaco con un grado de recomendación Clase IIa 
nivel de evidencia B.

2. Intervención
Con fi nes didácticos los subdividimos en preinterven-
ción y posintervención.

A. Preintervención

A1. Evaluación del tamaño del vaso
El IVUS es útil dado que proporciona información 
acerca del diámetro de referencia de la luz, longitud de 
la lesión y tamaño apropiado del stent9.

La utilización de IVUS podría ser razonable para 
evaluar el diámetro del vaso y elegir el tamaño apro-
piado del stent con un grado de recomendación Clase 
IIa nivel de evidencia C.

A2. Evaluación de las características de la placa
El IVUS permite detectar la presencia de calcio super-
fi cial denso y su extensión circunferencial (en cuadran-
tes) que lleve a la necesidad de utilizar un dispositivo de 
debulking previo para que al colocar este, se expanda co-
rrectamente y evitar la trombosis aguda y reestenosis9.
La realización de IVUS lleva a un cambio en la estra-
tegia de angioplastia entre el 20% al 40% de los casos.

La utilización de IVUS previo a la intervención corona-
ria es razonable para establecer la presencia y distribu-
ción de calcio para aquellos casos en los que este contem-
plada la utilización de aterectomía rotacional con un 
grado de recomendación Clase IIa nivel de evidencia C.

A3. Evaluación del mecanismo de reestenosis intrastent
El IVUS puede ayudar en la detección del mecanismo 
de reestenosis. Si la misma está relacionada a hiperpla-
sia intimal o a alteraciones mecánicas tales como frac-
tura, subexpansión del stent o geographic miss9,10.
El reconocimiento del mecanismo de reestenosis puede 
determinar la elección del tratamiento adecuado.

La utilización de IVUS es razonable para determi-
nar el mecanismo de reestenosis intrastent con un gra-
do de recomendación Clase IIa nivel de evidencia C.

A4. Evaluación del mecanismo de trombosis del stent
El IVUS puede ayudar a identifi car el mecanismo sub-
yacente a la trombosis del stent (subexpansión, proble-
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mas a la entrada o salida del stent, mala aposición tar-
día adquirida, etc.) y ayudar a defi nir el tratamiento 
adecuado9,10.

La utilización de IVUS podría ser razonable para de-
terminar el mecanismo de trombosis del stent con un 
grado de recomendación Clase IIb nivel de evidencia C.

B. Posintervención

Guía para la correcta implantación de stents
Se consideran tres criterios

1. Expansión. Es el más importante de los criterios, 
dado que la subexpansión es uno de los predictores 
más fuerte de reestenosis y trombosis del stent.

 La defi nición de correcta expansión puede ha-
cerse teniendo en cuenta criterios absolutos o 
relativos12-14.
a. Criterio absoluto: el ALM del stent debe ser > 

7,5 mm².
b. Criterio relativo: el ALM del stent debe ser > 

80% del promedio entre el diámetro de referen-
cia proximal y distal del vaso o > 90% del diá-
metro de referencia distal.

 Se defi ne un ALM a un valor un valor crítico que 
predice eventos en el seguimiento y que difi ere se-
gún se trate de stents convencionales, stents libera-
dores de droga o stents colocados en el TCI.
· El ALM para stent convencionales es > 6,5 a 7,5 

mm². 
· El ALM mínimo para stent liberadores de dro-

ga es > 5,0 a 5,5 mm².
· El ALM mínimo para stent de TCI es > 8,7 

mm².

2. Aposición. La aposición se refiere al contacto 
directo de los struts del stent con la pared de la 
arteria.

  La aposición incompleta o mala aposición se de-
fine como la separación de al menos uno o más 
struts de la pared de la arteria en ausencia de la 
emergencia de una rama.

3. Simetría. La configuración del stent debe ser si-
métrica considerando como tal una relación en-
tre el diámetro luminal mínimo y el diámetro 
luminal máximo > 0,7.

 Adicionalmente, el IVUS permite estimar con 
mayor precisión la longitud de la lesión de for-

ma tal que se obtenga la cobertura completa de 
la placa y que la carga de placa en los bordes del 
stent sean inferiores al 50-55%

 También el IVUS permite reconocer la presen-
cia de complicaciones como la disección, el pro-
lapso de placa y el hematoma intramural. 

Los resultados de los metaanálisis de los estudios 
que comparan la estrategia de angioplastia guiada 
con IVUS vs. angiografía en stents convencionales 
muestran sobre un total de 2193 pacientes en 7 es-
tudios aleatorizados una disminución de MACE 
(19 vs. 23%) a expensas de una menor tasa de rees-
tenosis angiográfica (22 vs. 29%) y menor necesidad 
de nuevas revascularizaciones (13 vs. 18% ), sin di-
ferencias significativas en muerte e infarto en la es-
trategia guiada por IVUS15.
Otro metaanálisis de estudios que comparan la es-
trategia guiada con IVUS vs. angiografía en pacien-
tes tratados con stents liberadores de droga que in-
cluye 24.889 pacientes en 3 estudios aleatorizados 
y 12 estudios observacionales muestra una dismi-
nución significativa de MACE (OR=0,79) a favor 
de la estrategia guiada por IVUS a expensas de una 
disminución de mortalidad global (OR=0,64), in-
farto agudo de miocardio (OR=0,57), necesidad de 
nuevas revascularizaciones (OR=0,81) y de la trom-
bosis del stent (OR=0,56)16.

Las poblaciones que más se benefician de la 
utilización de IVUS son las angioplastias 
de TCI y de las bifurcaciones coronarias, 
con especial énfasis en las que necesitan la 
colocación de dos stents.

En las primeras, un subestudio del registro MAIN 
COMPARE, comparando la estrategia de angio-
plastia de TCI guiada por IVUS vs. angioplastia 
guiada por AC, encontró una reducción de la mor-
talidad de 4,4 en el grupo IVUS vs. 16% en el grupo 
guiado con AC (p=0,048)17.
En un registro coreano de bifurcaciones coronarias, 
la estrategia guiada con IVUS tuvo menor mortali-
dad que la guiada por AC (3,8% vs. 7,8%; p=0,03)18.

La utilización de IVUS es razonable para opti-
mizar la colocación de stents especialmente en el 
tronco de la coronaria izquierda, recomendación 
Clase IIa nivel de evidencia B.
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Artículo Original

Comportamiento de la arteria poplítea durante 
la fl exo-extensión de la rodilla. Sus implicancias 
diagnósticas y terapéuticas

Changes in popliteal artery during fl exion of the knee. Diagnosis 

and therapeutic value

Alberto Tamashiro, Andrés E. Dini, Gustavo A. Tamashiro, Federico M. Riolo, Miguel O. Villegas, Laura V. de Cándido,   
Ana P. Mollón, José A. Díaz

RESUMEN
En el año 2000 comenzamos un trabajo para conocer el comportamiento de la  arte-
ria poplítea sujeta a los movimientos del fl exo-extensión de la rodilla. Esto contribu-
yó al conocimiento de los cambios morfológicos de la arteria poplítea durante los mo-
vimientos de fl exo-extensión teniendo en cuenta su relación con algunas estructuras 
óseas. La arteria se dobla aproximándose hacia el tubérculo supracodíleo medial del fé-
mur en la mayoría de los casos. Cuando la rodilla está extendida, el tubérculo supracon-
díleo medial está al mismo nivel que el borde superior de la rótula. En una angiogra-
fía convencional con la rodilla extendida, es posible predecir que el punto de fl exión 
de la arteria poplítea es el segmento que coincide con el borde superior de la rótula, 
la llamamos fl exión principal. También hemos hallado fl exiones accesorias que apare-
cen en situación proximal y distal a la fl exión principal; sus características y número no 
se pueden prever con la rodilla en extensión. Todas las fl exiones pueden tener efectos 
adversos importantes en los procedimientos diagnósticos y terapéuticos porque pue-
den producir obstrucciones durante la fl exión de la rodilla al alterar el trayecto arterial.
Presentamos este trabajo sobre el comportamiento de 197 arterias poplíteas en 150 
pacientes durante la fl exo-extensión de la rodilla y sus implicancias diagnósticas y te-
rapéuticas. Este trabajo se complementa con nuestros estudios anteriores que en su 
conjunto suma una experiencia de 14 años sobre este tema.  
Conclusiones. En la fl exo-extensión de la rodilla aparecen cambios en la arteria po-
plítea, observándose una fl exión principal y fl exiones accesorias. Es importante te-
ner este hecho en cuenta al momento de un procedimiento endovascular, ya que se 
puede modifi car la morfología de la arteria y provocar un resultado inesperado no 
deseado. Es mandatorio hacer la angiografía con la rodilla en fl exión para detectar 
fl exiones accesorias ya que no son visibles con la rodilla en extensión.

Palabras claves: arteria poplítea, arteriografía, fl exión de la arteria poplítea, trata-

miento endovascular de la arteria poplítea.

ABSTRACT
In the year 2000 we had begun a study aiming to know the behavior of the 
popliteal artery during the knee flexion. Bones references as the popliteal ar-
tery bends were useful landmarks to the understanding of its morphological 
changes. The main flexion of the popliteal artery (that we named hinge point) 
moves toward the medial supracondylar tubercle as the knee bends; but no 
towards the knee joint. In extended knee angiography the upper rim of the 
patella is horizontally aligned with the medial supracondylar tubercle. The seg-
ment of the popliteal artery at this level is the zone where the principal flexion 
or hinge point occurs. We detected another type of flexions in the popliteal 
artery and we named them “accesory flexions” which are located pre princi-
pal and post principal flexion. Its characteristic and number cannot be seen by 
conventional angiography. The flexions of the popliteal artery may induce se-
vere obstructions in diagnostic and therapeutic procedures as they modify the 
course of the artery. 
We present the experience about the behavior of197 popliteal arteries in 150 pa-
tients during the knee fl exion and their implications in diagnostic and therapeutic 
procedures. This is a complement of our previous presentations that summarizes 14 
years of experience. 
Conclusions. Principal and accessory fl exions are observed in the popliteal artery as 
the knee bends. It is important to keep in mind at the moment of endovascular pro-
cedure since it can modify the morphology of the artery and develop undesired and 
unexpected arterial obstruction. It is mandatory to perform an angiography with the 
limb in fl exion to detect accessory fl exions since there are not visible with extended 
knee

Keywords: popliteal artery, arteriography, popliteal artery fl exion, endovascular treat-

ment of popliteal artery.
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INTRODUCCIÓN

La arteria poplítea sufre modifi caciones morfológicas du-
rante el movimiento de la articulación de la rodilla, que 
pueden interferir en los resultados de la terapéutica endo-
vascular. Por este motivo, en el año 2000 comenzamos un 

trabajo para conocer el comportamiento de la arteria po-
plítea sujeta a los movimientos de la fl exoextensión1,2. Esto 
aportó un acabado entendimiento de los cambios morfoló-
gicos de la arteria poplítea durante los movimientos de fl e-
xoextensión de la rodilla al relacionarlo con algunas estruc-
turas óseas. La arteria se dobla aproximándose hacia el tu-
bérculo supracondíleo medial del fémur en la mayoría de 
los casos (Figura 1)1,2. Cuando la rodilla está extendida, el 
tubérculo supracondíleo medial está al mismo nivel que el 
borde superior de la rótula1,2. En una angiografía conven-
cional con vista anteroposterior con la rodilla extendida, es 
posible predecir que el punto de fl exión principal de la ar-
teria poplítea es el segmento que coincide con el borde su-
perior de la rótula1,2. Además hemos hallado otras fl exiones 
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que aparecen proximal y distal a la fl exión principal, que de-
nominamos fl exiones accesorias (Figura 1). El número y 
características de las fl exiones accesorias no se pueden pre-
decir en la angiografía convencional con la rodilla en exten-
sión1,2. Los conocimientos desarrollados sobre los efectos de 
la fl exión de la rodilla en la arteria poplítea tienen implican-
cias en la terapéutica endovascular para defi nir la zona ideal 
en el momento de liberar un stent y observar además even-
tuales modifi caciones en la arquitectura arterial.
Presentamos este trabajo sobre el comportamiento de 
197 arterias poplíteas en 150 pacientes durante la fl e-
xoextensión de la rodilla y sus consecuencias diagnós-
ticas y terapéuticas. Se complementa con nuestros es-
tudios anteriores que en su conjunto suman una expe-
riencia de 14 años sobre este tema.

Objetivo
El objetivo de este trabajo es conocer el comporta-
miento de la arteria poplítea durante la fl exoexten-

sión de la rodilla, su relación con las referencias óseas 
y sus implicancias en el diagnóstico y la terapéutica 
endovascular.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. En-
tre octubre 2004 y febrero 2013 se incluyeron 150 
pacientes, no consecutivos, sometidos angiografía de 
miembros inferiores. Se evaluaron 197 arterias po-
plíteas en proyección lateral de la rodilla en f lexión 
y en extensión. Se incluyeron aquellos pacientes con 
posibilidad de realizar una angulación ≥80º de f le-
xión de la rodilla y con tolerancia al procedimiento.

Análisis estadístico
Los resultados se expresan en porcentajes para las variables 
categóricas y media con desvío estándar para las variables 
continuas. Se utilizó el programa Infostat (versión 2014I).

Figura 1. Flexiones de la arteria poplítea. Flexión principal (1), se fl exiona apro-

ximándose al tubérculo supracondíleo medial (×). Flexión accesoria post fl exión 

principal (2). El número, localización y forma de angulación de las fl exiones ac-

cesorias no se pueden predecir en una arteriografía con la rodilla en extensión

Figura 2. Distintos tipos de combinaciones entre las fl exiones. Tipo 1: fl exión 

principal aislada 22,7%;  Tipo 2: fl exión principal + fl exión accesoria proxi-

mal 48%;  Tipo 3: fl exión principal + fl exión accesoria distal 9,8%; Tipo 4: 

fl exión principal + fl exión accesoria proximal + fl exión accesoria distal 17,5%; 

Tipo 5: sin fl exiones (principal ni accesorias) 2,0%.

Figura 3. A. Angiograma basal con la rodilla en extensión con gradiente de 10 mmHg. B. Con la rodilla en fl exión el gradiente se hace más severo (45 mmHg). La ar-

teria poplítea se aproxima al tubérculo supracondileo medial (MSCT *) y aparece un gradiente de 35 mmHg en la fl exión principal (fl echas punteadas blancas). C. Des-

pués del implante de un stent  autoexpandible de nitinol 7,0 × 78 mm (Sentinol Boston Scientifi c, Inc.) no se comprueba gradiente con la rodilla en extensión. D. Con la 

rodilla en fl exión la arquitectura  de la arteria varía; la fl exión principal de la arteria poplítea se desplaza hacia arriba causando una severa angulación con un gradiente 

de 65 mm Hg; el segmento proximal se rectifi ca haciéndose más vertical (líneas punteadas negras verticales usadas como referencia  con respecto B, D y E). Las fl echas 

punteadas blancas en B, D, y E muestran la forma del desplazamiento hacia arriba de la fl exión principal. E. Implante de un segundo stent  6.0 × 30 mm  de nitinol au-

toexpandible (Protegé ev3, Inc.) a nivel de la fl exión principal no evidencia gradiente con la rodilla en fl exión.
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Defi niciones
Flexión principal de la arteria poplítea: curvatura 
que aparece por encima del cóndilo del fémur aproxi-
mándose al tubérculo supracondíleo medial durante la 
fl exión de la rodilla (Figura 1).
Flexión accesoria de la arteria poplítea: todas otras 
curvaturas que aparecen proximal y/o distal a la fl e-
xión principal (Figura 1).
Tubérculo supracondíleo medial: tubérculo ubicado 
en el cóndilo interno del fémur, lugar de inserción de 
los músculos del aductor mayor y gemelo interno (Fi-
gura 1).
Referencia de angulación de la rodilla: 0º está dado 
por los ejes longitudinales del fémur y de la pierna con 
la rodilla en extensión.

Angiografía
Las imágenes angiográficas fueron tomadas en posi-
ción lateral inyectando 20-30 ml de solución de con-

traste no iónico a 5-10 ml/s a 25-30 cuadros/s con 
bomba inyectora. Se filmaron con un ángulo de 80º 
a 110º de f lexión.

RESULTADOS

Demografía. Edad: 64,3±10,4 años; sexo masculi-
no: 66,7%; hipertensión arterial: 72,7%; diabetes: 
72,7%; dislipemia: 30%; tabaquismo: 32%. Otros 
datos: 8 pacientes en diálisis, 5 pacientes con enfer-
medad coronaria aterosclerótica conocida, 7 pacien-
tes con arteriopatía renal conocida y 1 paciente con 
ACV previo.
De las arterias poplíteas analizadas se observaron 
83,25% fl exiones principales totales y 74,1% fl exiones 
accesorias totales. Estas pueden aparecer combinadas 
con otras fl exiones. De acuerdo con la asociación de las 
fl exiones hemos clasifi cado cinco tipos morfológicos 

Figura 4. A. Angiografía en extensión post implante de stent balón expandible. B. Rx del stent implantado en fl exión y proyección lateral. C. An-

giografía en fl exión y proyección lateral post implante de stent. Se observa severa obstrucción del extremo distal del stent por severa angulación a ni-

vel del tubérculo supracondíleo interno. D. Angiografía en extensión post implante de stent autoexpandible espiralado en la zona intrastent y de la fl exión 

principal. E. Angiografía en fl exión y proyección lateral post implante de stent autoexpandible espiralado. Se observa ausencia de la obstrucción.  

Originalmente publicado  en J Invasive Cardiol 2004;16:712-715. Presentado bajo autorización 

Figura 5. Adaptación de la arteria poplítea en la fl exión de la rodilla. A. Angiogra-

fía lateral en extensión. B. Angiografía en fl exión: (a) aparición de una obstrucción 

en fl exión accesoria proximal; (a´) fi gura ampliada; (b) aparición de fl exión acceso-

ria proximal y (b´) accesoria distal; (c) fl exión principal; (d) arterias gemelares de re-

ferencia para ver cómo se desplaza la arteria poplítea en su adaptación.  

Figura 6. A. Flexión accesoria (fl echa gruesa), lesión con gradiente de 75 

mm Hg antes de la fl exión principal (pre-MSCT, tubérculo supracondíleo me-

dial). B. Stent balón expandible implantado antes de la fl exión principal te-

niendo como referencia el MSCT (fl echa fi na). C. Angiografía post angioplas-

tía. D.Gradiente post implante del stent.   

El implante del stent con la rodilla en fl exión identifi có la zona apropiada  para 

la liberación del stent.     

Originalmente publicado en J Invasive Cardiol 2011 Oct;23(10):431-3. Presen-

tado bajo autorización.
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(Figura 2): Tipo 1: fl exión principal aislada 22,7%; 
Tipo 2: fl exión principal + fl exión accesoria proximal 
48%; Tipo 3: fl exión principal + fl exión accesoria dis-
tal 9,8%; Tipo 4: fl exión principal + fl exión accesoria 
proximal + fl exión accesoria distal 17,5%; Tipo 5: sin 
fl exiones (principal ni accesorias) 2,0%.
Hemos hallado, además, en el 23,6% de las últimas 
98 arterias analizadas en 72 pacientes, la aparición 
de lesiones severas en f lexión que no habían sido ob-
servadas en la extensión o agravación de las lesiones 
existentes.

DISCUSIÓN

La movilidad de la arteria poplítea ocurre entre dos 
puntos fijos, uno proximal a nivel del canal aductor 
(anillo de Hunter) y otro distal a nivel del origen de 
la arteria tibial anterior, entre la membrana interó-
sea y el ligamento de Barkow3. Entre estos puntos la 
arteria poplítea se adapta a la f lexión de la rodilla, 
se acoda hacia la parte posterior del fémur por en-
cima de la articulación de la rodilla acercándose al 
tubérculo supracondíleo interno del fémur a la que 
llamamos f lexión principal (Figura 1). Además se 
pudo observar, en la mayoría de los casos, la apari-
ción de f lexiones accesorias proximales y distales a 
la f lexión principal (Figura 1) que facilitan mayor 
adaptación de la arteria durante el movimiento de la 
rodilla. Las f lexiones accesorias son consecuencias 
de la rigidez y elongación de la arteria con los años4; 
también el implante de stents produce rigidez arte-
rial5. Estos cambios morfológicos de la arteria poplí-
tea en la f lexión han interferido en los resultados de 
la terapéutica endovascular (Figuras 3 y 4)1-6. Esto 
dio origen a los estudios en nuestro servicio1,2 que 
permitió establecer criterios para el diagnóstico y el 
tratamiento endovascular de la arteria poplítea.

El presente trabajo representa la evaluación de 197 
casos que sumados a los trabajos anteriores acredita 
una experiencia de 14 años para este grupo.
En este estudio se agrega el comportamiento de la 
arteria poplítea durante la f lexoextensión de la rodi-
lla con sus implicancias diagnósticas, terapéuticas y 
las consecuencias. Así, observamos lesiones preexis-
tentes que se agravan con la f lexión de la rodilla o 
aparición de obstrucciones severas no evidentes con 
la angiografía en extensión (Figuras 3, 4 y 5). Estos 
inconvenientes también ocurrieron con el implante 
de los stents, que al modificar el trayecto de la arte-
ria indujeron obstrucciones severas debiéndose sub-

Figura 7. Fractura de stent. A. Arteriografía diagnóstica. B. Implante de stent auto expandible. C. Control dos meses rodilla en extensión. Se observa do-

ble fractura del stent (fl echas). D. Control dos meses rodilla en fl exión. Las fracturas ocurren a nivel de la fl exión principal y fl exión accesoria distal (fl echas).

Comentario: la fl exión accesoria no es visible en la angiografía diagnóstica, tampoco en la post implantación inmediata; el alambre guía impide que la arte-

ria se fl exione (fl echa foto B). 

Figura 8. A1. Angiografía frontal en extensión. Se toma la lesión de la arteria 

poplítea a la altura del borde superior de la rótula como referencia. A2. Se obser-

va que ese segmento se fl exiona acercándose al tubérculo supracondíleo medial 

(X). B1. Angiografía lateral en extensión. B2. La lesión de referencia a la altura 

de la línea articular (X) muestra que la arteria poplítea no se fl exiona a ese nivel.
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sanar el obstáculo con la colocación de otro stent 
adicional (Figuras 3 y 4). La identificación indivi-
dual de cada f lexión en cada paciente es fundamen-
tal para un buen resultado de los procedimientos4,6. 
Las elongaciones, las f lexiones y el aumento de la ri-
gidez arterial son las causas que contribuyen al re-
sultado no esperado en la f lexión de la rodilla1- 6.
El implante de los stents en arteria poplítea con la 
rodilla en f lexión puede identificar la zona apropia-
da de liberación del stent y evitar la colocación inne-
cesaria a nivel de las f lexiones (Figura 6)6. La identi-
ficación individual de la patología en cada paciente 
es importante para un buen resultado7.
Las angiografías convencionales con la rodilla en ex-
tensión no pueden predecir la presencia de f lexiones 
accesorias, su localización ni la severidad de la angu-
lación de la f lexión principal. Es necesario hacer una 
angiografía en posición lateral con f lexión de la ro-
dilla para los procedimientos femoropoplíteos (Fi-
guras 1, 2, 3, 4 y 5).
Algunos autores consideran que el implante de los 
stents graft  más allá de la línea articular de la rodilla 
son predictores del consiguiente fracaso8,9, sin em-
bargo estimamos que no se correlacionó el nivel de 
la fractura de los stent con las referencias óseas. De 
acuerdo con nuestros trabajos y por las imágenes ob-
servadas en otras publicaciones, las fracturas de los 
stents ocurren a nivel de las fl exiones principal y acce-
sorias (Figura 7)10. Es de destacar que la fl exión prin-
cipal no ocurre a nivel de la línea articular sino por 
encima del cóndilo del fémur (Figuras 1, 5, 7 y 8).
En algunas publicaciones, la arteria poplítea es di-
vidida en tres segmentos: P1 (segmento proximal) 
que va desde el canal de los músculos aductores has-
ta el borde superior de la rótula; P2 (segmento me-
dio) que va desde el borde superior de la rótula hasta 
la línea articular y P3 (segmento distal) que va des-
de la línea articular hasta la emergencia de la arte-
ria tibial anterior8. Esta clasificación se implementa 
con criterios anatómicos con la rodilla en extensión. 

A partir de nuestros estudios realizados, hemos es-
tablecido un criterio funcional, segmentando la ar-
teria en una zona de pref lexión, zona de f lexión 
principal y zona de posf lexión (Figuras 1 y 2). La 
zona de f lexión principal es el lugar donde ocurren 
los fenómenos más importantes que pueden alterar 
los otros segmentos especialmente en la terapéutica 
endovascular (Figuras 3, 4 y 9).

CONCLUSIONES

Las angiografías convencionales con la rodilla en 
extensión no predicen las características de la f le-
xión principal, su presencia, el número de las f lexio-
nes accesorias, su localización ni la severidad de las 
angulaciones.
Hay lesiones preexistentes que se agravan con la f le-
xión de la rodilla o aparición de obstrucciones seve-
ras no evidentes con la angiografía en extensión. Lo 
mismo ocurre en el post implante de stent por alte-
rar el trayecto arterial.
Para ello es necesario realizar una angiografía en po-
sición lateral con f lexión de la rodilla durante los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos endo-
vasculares del territorio femoropoplíteos.
Con la rodilla en f lexión se puede identificar la zona 
apropiada de liberación del stent y evitar la coloca-
ción innecesaria a nivel de las f lexiones.
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Figura 9. A. Angiografía basal. B. Post angioplastía balón con droga. C. Post angioplastía con balón, control con rodilla en fl exión. Se observa severo estrecha-

miento difuso provocado por la fl exión . D. Post implante de un stent autoexpandible (OptiMed sinus- SuperFlex 4 × 130 mm); se observa buena permeabilidad de 

la arteria. E. Control posimplante con rodilla en extensión.
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Artículo Original

Experiencia inicial con stent micromallado MGuard 
en pacientes con infarto agudo de miocardio con 
elevación del ST: ¿una alternativa en protección 
embólica?

Initial experience using mesh covered stent Mguard in patient with acute 

coronary syndrome (ACS) with ST elevation (STEMI): Is it an alternative in 

embolic protection? 

Marcelo Menéndez, Aníbal Gentileti, Luciano Aramberri, Gastón Lanternier, Raúl Schneider, Liliana Rojo 

RESUMEN
Introducción. La microembolización durante la angioplastia primaria (AP) se asocia a 
mal pronóstico. El stent MGuard permite atrapar la placa en el sitio de su implante, re-
duciendo la embolia distal. 
El objetivo del estudio es reportar nuestra experiencia con el stent con malla ultrafi na 
de teraftalato de polietileno durante la AP. 
Material y métodos. Registro prospectivo desde enero del 2012 a diciembre 2014. Se 
incluyeron 33 pacientes en el contexto de AP. 
El objetivo del estudio fue analizar falla del vaso tratado (FVT) defi nida como muer-
te cardíaca, infarto agudo de miocardio, stent trombosis defi nitiva y revascularización 
de urgencia del vaso tratado. 
Resultados. La edad media fue 60±9,6 años, y un 39,4% presentó infarto an-
terior. El score TIMI fue de 3,9±2,7 puntos (50% ≥4 puntos). Un 49,5% ingresó 
en clase Killip y Kimball A y el 9% en shock cardiogénico. La tasa de flujo TIMI 
0 basal fue de 90%. El dispositivo logró navegar y cruzar las lesiones en todos 
los casos. La angioplastia primaria logró recanalizar la arteria en todos los casos 
con restablecimiento flujo TIMI II/III (TIMI III 90%). La sumatoria pre- y pos- fue 
de 4,7±3,2 y 1,2±0,8 mm, respectivamente (p<0,005). La media de resolución 
de la sumatoria del segmento ST fue de 72,8±15,4%; 18/33 (54,5%) pacientes 
obtuvieron una resolución ≥70%, mientras que 32/33 (97%) pacientes alcanza-
ron una resolución ≥50%. La sobrevida intrahospitalaria libre de eventos fue de 
91% (30/33 pacientes).  No se observaron otras complicaciones durante la in-
ternación y en el seguimiento alejado (mediana 13 meses, rango 39-2,7 meses) 
ningún paciente presentó FVT o cualquier otro componente individual del ob-
jetivo primario.   
Conclusión. El MGuard stent parece ser seguro y efectivo en la protección de la mi-
crocirculación.

Palabras claves: trombo coronary, stent MGuard.

ABSTRACT
Introduction. Coronary Angioplasty (PTCA) in lesions with large thrombus barden 
(patient with stenosis of saphenous vein grafts or STEMI) is asociated to a great inci-
dence of major adverse cardiac events (MACE) on this basis of distal microemboliza-
tion. The Mguard stent, a device with a dacron micro mesh, is currently being evalua-
ted for the prevention of distal embolization in these patients. 
Aim. Report our experience with Mguard stent in patient with STEMI, for prevention 
of distal embolization. 
Methods: analysis of a prospective registry of patients submitted to primary PTCA for 
STEMI using the Mguard stent. From January 2012 to December 2014 64 patient with 
ACS were treated with Mguard stent, 33 (51.6%) with STEMI who were included in 
this report; primary end point was defi ned as target vessel failure (TVF) included car-
diac death, myocardial infarction,defi nite stent thrombosis and urgent TVR.
Results. Age mean 60±9.6 years old, 97% male and 39.4% with anterior STEMI. Mean  
TIMI risk score for STEMI was 3.9±2.7 point (50% ≥4 point). 49.5% Killip y Kimball class 
A y el 9% cardiogenic shock. Radial approach was performed in 82.8% of cases and ma-
nual tromboaspiration in 12.1%. Stent crossed the lesion and PTCA was succeed 100% 
cases with fi nal TIMI 2/3 fl ow (TMI 3 90%) . Mean ST segment elevation pre and post 
was 4.7±3.2 y 1.2±0.8 mm, respectively (p<0.005).  Mean ST segment resolution  was  
72.8±15.4%, 18/33 patient (54.5%) was ≥ 70% and 32/33 (97%) was ≥50%. Intrahospi-
tal mortality was 9% (3/33). There were patient with cardiogenic shock (TIMI 7, 8 and 9, 
respectively). Despide achieving succeeded PTCA (TIMI 3). There not were other intra-
hospital complication and during follow up, mean 16.6±10 months (2.7-36 months). 
Any patient presented TVF or any component of them. 
Conclusion. The Mguard stent appears to be an safe and eff ective  device to protect 
the microcirculation from distal embolization during PTCA in this cohort of patient 
with STEMI (Real Word).

Keywords: coronary thrombus, MGuard stent.
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INTRODUCCIÓN

La angioplastia primaria (AP) representa el trata-
miento de elección para los pacientes que presentan 
infarto agudo de miocardio con supradesnivel del 
segmento ST (IAMST)1. A pesar de lograr recana-
lizar de la obstrucción coronaria en la gran mayoría 
de los casos, un número considerable de pacientes no 

1. Servicio de Hemodinamia y Cardiología Intervencionista, Hospital Italiano. 

Garibaldi, Rosario, y Clínica Pergamino, Provincia Buenos Aires.  Argentina.

 Correspondencia: Dr. Marcelo Menéndez,  Hospital Italiano “Garibaldi”, Vira-

soro 1249, CP B1921XAA Rosario, Santa Fe, Argentina.
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consigue una reperfusión tisular efectiva, aumentan-
do en esos pacientes el tamaño del infarto y la morta-
lidad1-3. Este fracaso en la reperfusión se asocia a un 
fenómeno de disfunción de la microcirculación coro-
naria, que en parte es debido a la macro y microembo-
lización distal de trombo y tejido friable4 contenido 
en este tipo de lesiones.
Una variedad de catéteres de tromboaspiración y fi l-
tros de protección distal han sido evaluados con el 
objetivo de reducir la embolización distal y así mejo-
rar la perfusión miocárdica. Sin embargo, estos dis-
positivos conllevan difi cultades técnicas en su po-
sicionamiento y además no han demostrado reducir 
eventos adversos5-8.
Si bien el implante de stent durante la AP no ha de-
mostrado aumentar la perfusión epicárdica y mio-
cárdica, ni prevenir la embolización distal al com-
pararlo con la angioplastia con balón, el uso de stent 
recubiertos con polietilpropileno permite reducir la 
carga embólica en puentes venosos aortocoronarios, 
aunque se asociaron a una tasa elevada de trombo-
sis intrastent.
El MGuard (InspireMD, Tel Aviv, Israel) es un stent 
metálico recubierto con una malla ultrafi na de te-
raft alato de polietileno especialmente diseñada para 
atrapar el trombo contra la pared de la arteria a fi n de 
intentar evitar cuadros de embolización distal9,10.
El ensayo aleatorizado MASTER (MGuard for acu-
te ST elevation reperfusion) demostró una superior 
reperfusión miocárdica con el implante del stent 
MGuard versus el stent convencional11,12. Sin embar-
go, existe poca experiencia de su seguridad y efi cacia 
en la práctica clínica o mundo real.
El objetivo del estudio es reportar nuestra experiencia 
inicial con el implante de este stent en pacientes con 
IAMST referidos para AP.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y población del estudio
Estudio prospectivo y observacional con inclusión 
consecutiva de todos los pacientes con diagnóstico de 

IAMCST referidos a AP tratados con el stent MGuard 
en 2 centros: Hospital Italiano de Rosario y Clínica 
Pergamino de Buenos Aires, entre febrero de 2012 y fe-
brero de 2015.
Durante ese período se realizaron 1500 angioplasias 
coronarias y se selecionó el subgrupo de paciente en los 
cuales se implantaron stent Mguard que incluyeron un 
total de 64 pacientes con obstrucciones coronarias con 
sospecha clínica o angiografía de lesiones con alto con-
tenido trombótico (IAMST y sin ST, bypass aortoco-
ronario, angina inestable de alto riesgo, etc.). Del to-
tal de pacientes fueron seleccionados para este estudio 
33 pacientes con IAMST que es la población en estu-
dio (Figura 1).

Criterios de inclusión
Pacientes mayores de 18 años con IAMCST. Todos 
los pacientes presentaban dolor precordial anginoso 
de más de 30 minutos de duración y elevación del seg-
mento ST mayor a 0,1 mV en dos o más derivaciones 
contiguas.

Criterios de exclusión
Se excluyeron los pacientes con infarto de más de 12 
horas de evolución. Excluimos pacientes con lesio-
nes coronarias en: tronco de coronaria izquierda, os-
tiales, bifurcaciones con ramas ≥2 mm de diámetro, 
severamente calcificadas o con excesiva tortuosidad.

Procedimiento
Todos los pacientes recibieron en la sala de urgen-
cias 300 mg de ácido acetilsalicílico y 600 mg de 
clopidogrel (o su equivalente en ticagrelor o prasu-
grel) previo a la intervención coronaria percutánea. 
Luego de dicha intervención, el paciente continuó 
con la toma de 75 mg al día por un año. Al inicio 
de la intervención coronaria percutánea todos los 
pacientes recibieron heparina intravenosa a 100 U/
kg de peso, manteniendo un tiempo de activación de 
la coagulación mayor a 300 segundos. Se adminis-
tró inhibidor de glicoproteína IIb/IIIa de acuerdo 
al criterio del operador. La intervención coronaria 
percutánea se consideró exitosa teniendo en cuenta 
el restablecimiento de un f lujo TIMI 3 y con una es-
tenosis residual menor al 30%.

Figura 1. Selección de la población en estudio. 

Figura 2. Izquierda: bosquejo del stent ya implantado, mostrando la apo-

sición de la malla ultrafi na en la pared arterial. Derecha: imagen magnifi ca-

da de la malla ultrafi na. 
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El seguimiento clínico se efectuó en el 100% de los pa-
cientes mediante una consulta clínica o telefónica al 
mes, 6 y 12 meses del procedimiento y luego se repitió 
cada 6 meses.
Los pacientes fueron controlados por sus respectivos 
cardiólogos clínicos, quienes indicaron pruebas evoca-
doras de isquemia o coronariografía cuando lo conside-
raron oportuno.
Los objetivos primarios del estudio fueron: falla del 
vaso tratado (FVT) defi nida con la presencia de: 
muerte cardíaca; infarto de miocardio con onda Q, 
defi nido por la aparición de nuevas ondas Q en el 
ECG precedidas o no de cuadro clínico sintomático, 
o sin onda Q, defi nido como síndrome coronario agu-
do asociado con elevación enzimática (más del doble 
del límite superior de la normalidad para la isoenzi-
ma MB de la creatincinasa) sin la aparición ulterior 
de ondas Q en el ECG; trombosis aguda/subaguda: 
todo síndrome coronario agudo con trombosis del 
stent confi rmada por angiografía o anatomía patoló-
gica y reintervención del vaso tratado: se tomaron en 
cuenta solo los nuevos procedimientos realizados en 
uno de los dos vasos donde se realizó la angioplastia 
primaria.

Estadística
Las variables continuas se presentan como media ± 
desviación estándar y las categóricas como porcentajes. 
Para el análisis estadístico se empleó el paquete estadís-
tico SPSS 15.0.

RESULTADOS

Los 33 pacientes incluidos todos presentaban IAMST 
(Figura 3).
La edad promedio fue de 60±9,6 años, con predomi-
nio del sexo masculino (97%). Las principales carac-

terísticas clínicas y angiográfi cas de ingreso se deta-
llan en la Tabla 1. El 39,4% de los infartos fueron de 
cara anterior, el 49,5% ingresaron con Killip y Kim-
ball A y el 9% en shock cardiogénico. El 57,5% de los 
pacientes tenían enfermedad signifi cativa de ≥ 2 va-
sos coronarios epicárdicos. El promedio de riesgo se-
gún el score TIMI para IAMST fue de 3,9±2,7 pun-
tos (mediana 3 puntos, 50% ≥4 puntos) y la media de 
tiempo isquémico total fue de 205,3 ±151,7 minutos 
(rango 15-770 minutos, mediana 200 minutos, 33,3% 
≥240 minutos). Las características del procedimiento 
se encuentran detalladas en la Tabla 2. La via trans-
radial se utilizó en un 81,8% de los casos y catéter de 
tromboaspiración en un 12,1%. El dispositivo logro 
navegar y cruzar las lesiones en todos los casos. La an-
gioplastia primaria logro recanalizar la arteria en un 
100% con restablecimiento fl ujo TIMI II/III sien-
do la tasa de éxito 91%. La sumatoria pre y pos fue de 
4,7±3,2 y 1,2±0,8 mm, respectivamente (p<0,005). 
La media de resolución de la sumatoria del segmen-

Figura 3.  

TABLA 1. Características basales de la población.

Edad, años 60±9,6

Sexo femenino, % 3

Diabetes mellitus, % 

Dislipemia,% 

Enfermedad vascular periférica,%

30,3 

43,5 

21

Tabaquismo, % 45,4

Infarto previo, % 3

Infarto anterior, % 

ATC DA, % 

ATC CD,% 

ATC CX,%

39,4 

39,4 

54.5 

6.1%

Frecuencia cardíaca basal, lpm 77,9±24,2

Clase Killip ≥3, % 21,2

Tiempo inicio del dolor-admisión***, 181±147, ** 180

Elevación del segmento basal*, mm 4,7±3,2

Valores están detallados como porcentajes o media ± desvío estándar. *sumatoria, 

**mediana, *** minutos.



Figura 4. Caso: Paciente con IAM Inferoposterior. ATC primaria con dos stent 

MGUARD 3,5×34 mm y 3,5×29 mm. Resultado fi nal y a un año de seguimien-

to CCG de control . 
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to-ST fue de 72,8±15,4%, 18/33 (54,5%) pacientes 
obtuvieron una resolución ≥70%, mientras que 32/33 
(97%) pacientes alcanzaron una resolución ≥50%. La 
mortalidad intrahospitalaria fue de 9% (3/33). Los 
tres casos presentaron en shock cardiogénico previo 
al procedimiento (puntajes TIMI 7, 8 y 9, respecti-
vamente; Tabla 3). En dos de los tres casos, el ope-
rador logró la recanalización de la lesión aunque con 
fl ujo fi nal TIMI II. No se observaron otras complica-
ciones durante la internación. Al seguimiento alejado 
(media 16,6±10 meses, mediana 13 meses, rango 39-
2,7 meses), ningún paciente presentó FVT ni ningún 
otro componente individual del punto fi nal primario.

Caso: Paciente IAM Inferoposterior. ATC Primaria con 
dos stent MGUARD 3,5 × 34 mm y 3,5 × 29 mm. Re-
sultado fi nal y a un año de seguimiento CCG de control

DISCUSIÓN

Varios procesos fisiopatológicos pueden limitar 
la efectividad de la terapia de reperfusión mecáni-
ca, entre ellos, la microembolización distal de ma-
terial friable4. Este fenómeno frecuentemente ob-
servado durante la recanalización coronaria, se aso-
cia a mal pronóstico a corto y largo plazo6. El stent 
MGuard representa una opción terapéutica orienta-
da a reducir o prevenir dicho fenómeno. Posee una 
estructura metálica de aluminio recubierta por una 

malla ultra fina de teraftalato de polietileno que 
permite fijar el material friable de la placa durante 
el implante del dispositivo, evitando así la emboli-
zación del detritus. Al mismo tiempo, el stent ejer-
ce una presión uniforme en el área tratada gracias a 
la malla ultrafina, lo cual mitigaría la agresión en-
dotelial y, por consiguiente, el estímulo de prolife-
ración neointimal en el sitio del implante. El ensa-
yo aleatorizado MASTER (Safety and Efficacy Study 
of MGuard Stent After a Heart Attack) comparó al 
stent MGuard versus un stent convencional (no re-
cubierto) en 433 pacientes con IAMCST referidos 
a angioplastia primaria11. En este estudio, el stent 
MGuard demostró una mejor reperfusión miocár-
dica y una reducción significativa de la tasa de em-
bolización distal13. Sin embargo, el estudio excluyó 
pacientes en shock cardiogénico o con prolongado 
tiempo isquémico11. Actualmente, existe poca evi-
dencia acerca de la seguridad y efectividad del stent 
MGuard en pacientes del mundo real.
En nuestra experiencia preliminar en pacientes con 
IAMST, el implante del stent MGuard resultó fac-
tible y beneficioso. A pesar del prolongado tiempo 
isquémico y una elevada proporción de pacientes 
con f lujo TIMI 0 basal, los indicadores indirectos 
de reperfusión mostraron resultados óptimos (f lujo 
TIMI 3 final: 90%, ausencia de embolización distal 
por inspección visual y una tasa de resolución com-
pleta [≥70%] del ST de 58%). Asimismo, la perfor-
mance del dispositivo en términos de reperfusión 
resulta especialmente interesante en el contexto de: 
a) una elevada tasa de predilatación (que podría li-
mitar la eficacia del dispositivo) y un reducido uso 
de catéter de aspiración (12,1%), b) un reducido nú-

TABLA 2. Datos del procedimiento

Basal 

   Flujo TIMI grado 0, % 90

   Diámetro del vaso de referencia, mm 3,4±0,36

   Longitud de la lesión, mm 22,5±6,4

   Enfermedad multivaso, % 57,5

   Stent directo, % 57,5

   ≥1 stent, % 42,4

   Diámetro del MGuard, mm 3,4±0,38

   Longitud total MGuard, mm 24,9±6,3

Posdilatación, % 12,1

ATC otro vaso, % 9

Medicación 

    Prasugrel/ticagrelor 45,4

    Bivalirudina 6

    Glicoproteína IIb/IIIa, % 3

Drogas intraprocedimiento, %

    Adenosina/verapamilo 42,4

Flujo fi nal TIMI grado 3, % 90

Perfusión miocárdica angiográfi ca grado 3 fi nal, % 90

Embolización distal, % 0

Porcentaje de resolución del segmento ST 72,8±15,4

Creatinina fosfoquinasa pico 2039±1285 (**1835)

Valores están detallados como porcentajes o media ± desvío estándar. *sumatoria, **mediana
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mero de pacientes tratados con inhibidores de gli-
coproteína IIb/IIIa, constituyendo la norma de tra-
tamiento farmacológico perioperatorio la combi-
nación de heparina no fraccionada y un antagonis-
ta del receptor P2Y1 2 (clopidogrel 55% y 45% pra-
sugrel/ticagrelor). Recientemente, se reportaron los 
resultados clínicos a 30 días de un registro multi-
céntrico holandés que incluyó pacientes con IAM-
ST tratados con el stent MGuard14. En esta expe-
riencia del mundo real, se observó resolución com-
pleta del ST en un 76,1% de los casos y un elevado 
f lujo TIMI 3 final (96%)14. Estos resultados un tan-
to superiores a los observados en nuestro estudio 
pueden deberse a diferencias en las características de 
la población y/o el tipo de tratamiento. Por ejemplo, 
la población en el registro holandés presentó un me-
nor porcentaje de pacientes con f lujo TIMI 0-1 ba-
sal (71,6% versus 97% en nuestro estudio) y solo in-
cluyó pacientes sin shock cardiogénico, mientras que 
fue frecuente el uso de catéter de aspiración (74%) y 
la administración de bivalirudina.
Cabe destacar que los hallazgos observados en nues-
tra experiencia y el registro holandés en términos de 
resolución completa se comparan favorablemente con 
los ensayos aleatorizados HORIZONS-AMI (50,5%)
(15), EUROMAX (56,1% con bivalirudina y 53,5% 
con heparina e inhibidor de IIb/IIIa)16 y MASTER 
(57,8% con MGuard y 44,7% con control)13.
En nuestro reporte, la mortalidad a 30 días fue de 
9% (todos los fallecidos presentaron shock cardio-
génico al ingreso). Esta tasa parece aceptable te-
niendo en cuenta el elevado riesgo de la población 
(50% ≥4 puntos TIMI). Es posible que un mayor 
uso de bivalirudina hubiese reducido la tasa de 
mortalidad en nuestro estudio. En el registro ho-
landés, la mortalidad y la tasa combinada de even-
tos cardíacos mayores fue de 0% y 2,2%, respecti-
vamente. Estos hallazgos concuerdan con lo ob-
servado en nuestros pacientes que no presenta-
ron inestabilidad hemodinámica al ingreso y con 
la mortalidad cardiovascular reportada en el grupo 

de pacientes tratados con heparina en los ensayos 
aleatorizados HORIZONS-AMI (2,9%)15 y EU-
ROMAX (3,9%)16.
Nuestro ensayo presenta algunas limitaciones. Pri-
mero, no es un estudio aleatorizado sino que repre-
senta una experiencia observacional con un número 
reducido de pacientes que no fue comparada con el 
implante de stent tradicional.
Segundo, los pacientes fueron seguidos clínicamen-
te y no por angiografía coronaria sistemática; por lo 
tanto, la tasa de reestenosis de este stent no puede 
ser evaluada por este estudio. Sin embargo, esta serie 
constituye en nuestro conocimiento una de las series 
más numerosas de pacientes con inclusión prospec-
tiva y consecutiva de la práctica diaria, tratados con 
MGuard y reportados en nuestro medio.
De esa manera, este reporte representa un ref lejo 
de la práctica clínica en pacientes comúnmente ex-
cluidos de los estudios aleatorizados. Tanto en el 
estudio MASTER como en la experiencia holan-
desa y la nuestra, se evidenció una elevada tasa de 
predilatación. Se encuentra actualmente disponi-
ble una nueva generación de MGuard (Prime EPS) 
que posee una estructura de cromo cobalto que au-
menta su f lexibilidad, mejorando de esta mane-
ra su navegabilidad sin afectar su fuerza radial. Es 
probable que su utilización junto con una inevita-
ble curva de aprendizaje reduzca la necesidad de 
predilatación.

CONCLUSIÓN

Preliminarmente, el implante del stent MGuard du-
rante la AP parece ser seguro y efectivo en la protec-
ción de la microcirculación en pacientes de la prác-
tica cotidiana. Se encuentra en proceso de inclu-
sión de pacientes el ensayo aleatorizado MASTER 
II, que compara el stent MGuard Prime EPS con un 
stent convencional en el contexto de angioplastia 
primaria; sus resultados clarificarán el rol del dispo-
sitivo en este grupo de pacientes.

TABLA 3. Mortalidad.

Caso Edad Comorbi

lidades 

TAS FC Arteria/

segmento

Tiempo 

isquém.

Score 

TIMI

ST Prasugrel

/ticagrelor

% reso-

lución

CPK 

pico

TIMI luego 

de cruzar 

con cuerda

TIMI basal/

fi nal

1 62 HAS 80 50 DA, medio 80 7 3 No 66,70 2012 0 0/2

2 69 EVP, IRC, anemia 80 140 CD, proximal 290 8 3 No 33 1874 1 0/2

3 70 DM*, EVP, IRC 80 150 DA, medio 205 9 5 Si 60 862 0 0/3

TAS: tensión arterial sistémica. FC: frecuencia cardíaca. HAS: hipertensión arterial sistémica. DM: diabetes mellitus. EVP: enfermedad vascular periférica. IRC: insufi ciencia renal crónica.

*Glucemia pico 624 mg/dl.
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Caso Clínico

Recanalización mediante angioplastia de arteria 
subclavia derecha de origen aberrante 

Recanalization of an aberrant right subclavian artery

Nicolás Zain Pedraza1, Ciro Dalessandro1, Horacio Maff eo1, Oscar Carlevaro2 

RESUMEN
La arteria subclavia derecha aberrante es la malformación más frecuente del arco 
aórtico. Su síntoma más característico es la disfagia lusoria. Al diagnóstico se llega a 
través de diferentes técnicas. Su tratamiento es aún tema de discusión. 
A continuación se describe el caso de una paciente que se presenta con síntomas de 
isquemia del miembro superior derecho. En la angiografía se observa  la presencia de 
arteria subclavia derecha con signos de oclusión crónica. A través de la Angioplastia 
se realiza la revascularización de la misma en forma exitosa. 

Palabras claves: subclavia aberrante derecha, angioplastia periférica, stents 

ABSTRACT
The aberrant right subclavian artery is the most frecuently congenital pathology of 
the aortic art. The symptom more caractheristic is the lusoria disfagia. The diagnosis 
is became of  diff erent methods. The treatment is until a point of discussion. 
It is the case of a patient who presents symptom of ischemia in the right arm. The 
angiography shows the aberrant subclavian right artery with signs of chronic occlu-
sion. Thought the angioplastyc mades the successful revascularization without com-
plications. 

Keywords: aberrant subclavia artery, peripheral angioplasty, stents
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INTRODUCCIÓN

La arteria subclavia derecha aberrante (ASDA) con ori-
gen anómalo en arco aórtico distal al resto de los troncos 
supraórticos es la malformación congénita del arco aórti-
co que afecta del 0,5 al 1% de la población general1. Entre 
3 y 4% de los casos presentan dilatación aneurismática en 
su nacimiento llamada divertículo de Kommerell (DK)2.
Dada la rareza de esta anomalía y la falta de grandes se-
ries en la literatura, la historia de estos casos es todavía 
material de investigación, aunque sí se sabe acerca de 
las serias complicaciones tales como embolización dis-
tal, compresión de estructuras vecinas, disección y rup-
tura vascular3,4.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 46 años, sin antecedentes cardio-
vasculares, consulta por pérdida de fuerza progresiva y 

frialdad de miembro superior derecho de meses de evo-
lución que se exacerba con el ejercicio. Al examen físi-
co se constata hipotrofi a muscular y ausencia de pulso 
radial y humeral. En el Doppler espectral se observa hi-
pofl ujo en dichos vasos. Se realiza angiografía de vasos 
de cuello y troncos supraaórticos (Figura 1) destacán-
dose la presencia del origen anómalo de la subclavia de-
recha distal a la subclavia izquierda, con signos de oclu-
sión crónica; con fenómeno de robo de la subclavia a 
través de la vertebral tras la inyección de la subclavia iz-
quierda y el nacimiento de ambas carótidas primitivas 
de un tronco común (tipo bovino) (Figura 2).
Ante estos hallazgos se decide la revascularización de 
la ASDA a través de la angioplastia ( ATP ). La misma 
se realiza mediante un catéter guía de 6 French (F) por 
el cual se pasa una guía hidrófi lica Terumo de 0.014 
pulgadas, se progresa por el segmento ocluido, se insu-
fl a balón de angioplastia periférica de 4 × 40 mm a 8 
atmósferas, se impacta stent expandible con balón de 
6 × 60 mm de largo Boston Scientifi c ( Express Vas-
cular LD) (Figura 3). Se realiza control angiográfi co 
posprocedimiento observándose restitución del fl ujo 
sin lesiones residuales. La paciente evoluciona en forma 
favorable con mejoría de la sintomatología (Figura 4).

DISCUSIÓN

Existen diversidades en la anatomía de las arterias de 
los vasos del cuello que se originan por las variaciones 
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en el desarrollo durante el período embrionario de las 
arcos aórticos. Se trata de seis estructuras mesodérmi-
cas que se encuentran estrechamente relacionadas con 
los arcos faríngeos. Los dos primeros involucionan ori-
ginando a las arterias maxilares internas. El tercer arco 
conforma a las carótidas primitivas. El cuarto arco de-
recho forma a la subclavia derecha y el izquierdo al arco 
entre las dos carótidas y la subclavia izquierda. El quin-
to no llega a desarrollarse. Y por último, el sexto arco 
derecho origina la pulmonar derecha y el izquierdo a 
la pulmonar izquierda y el ductus arterioso5. Se descri-
ben otros dos arcos que se unen distalmente para origi-
nar a la aorta descendente, con posterior involución del 
arco derecho. La ASDA es el resultado de la no involu-

ción del cuarto arco aórtico derecho. Del mismo arco 
además nacen las carótidas primitivas y la subclavia iz-
quierda. La ASDA discurre por detrás del esófago y la 
tráquea, con compresión de las mismas, siendo la disfa-
gia lusoria y los trastornos respiratorios síntomas capi-
tales de esta entidad6.
Con respecto a cómo se llega al diagnóstico, nos en-
contramos con diversos métodos como el tránsito eso-
fagogástrico por el cual se puede observar la compre-
sión del esófago superior en su posterior desde una vis-
ta oblicua7. El ecocardiograma transtorácico ( ETT) 
y el transesofágico (ETE) no llegan a mostrar el arco 
aórtico completo. Se destacan el papel de la resonan-
cia magnética nuclear (RMN) y la tomografi a multisli-

Figura 4. Luego del implante del stent en el segmento enfermo se observa re-

canalización completa del vaso con fl ujo anterógrado y desaparición del robo 

de la subclavia con inversión y normalización del fl ujo en la vertebral derecha 

(la fl echa negra marca el sentido del fl ujo). 

Figura 3. Luego de pasar la cuerda a través de la oclusión y de infl ar un balón 

de angioplastia se observa el vaso con fl ujo anterógrado.

Figura 2. Angiografía de la subclavia izquierda permeable que demuestra el 

robo de la subclavia y el fl ujo a la subclavia derecha ocluida a través del cir-

cuito de ambas arterias vertebrales (las fl echas negras muestran el sentido del 

fl ujo). 

Figura 1. Se observa el origen de ambas carótidas desde un tronco común, y 

ambas subclavias con nacimiento cercano en el segmento distal del arco aór-

tico. El segmento ocluido de la subclavia derecha aberrante se aprecia en el 

doble tinte de contraste con forma de pico (fl echa negra).



148     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista | Julio - Septiembre 2015 | Año 6 | Número 3

ce 64 (TCMS) que permiten la visualización tanto del 
árbol arterial como de su relación con otras estructuras 
vecinas ( aparato digestivo y respiratorio); la RMN tie-
ne en contra sus clásicas contraindicaciones y el tiem-
po que insume en su realización, en particular si se ha-
bla de pacientes críticos; con respecto a la TCM 64 no 
olvidar el uso del contraste pero sí de su rápido, aca-
bado y completo diagnóstico8. La angiografía de vasos 
de cuello y vasos supraaórticos, además de confi rmar el 
diagnóstico, brinda información muy útil para plani-
fi car una estrategia quirúrgica o híbrida; así como su 
resolución por vía endovascular, como fue el caso de 
nuestra paciente.
El tratamiento tradicionalmente descripto es la ciru-
gía, la cual se reserva para casos de disfagia severa y re-
fractaria así como para las complicaciones del aneuris-
ma de la ASDA, con una mortalidad cercana al 25%4. 
También existen tratamientos híbridos que demues-
tran una reducción signifi cativa en la tasa de morbi-

mortalidad operatoria9. Uno de los riesgos más temi-
bles de ambas terapéuticas es la isquemia del miembro 
superior derecho tras ocluir la arteria anómala10. 
En el tratamiento endovascular no hay muchas series 
descriptas de este tipo de casos. En nuestra experiencia 
el procedimiento, mínimamente invasivo, fue bien to-
lerado por la paciente, exento de complicaciones y con 
pronta alta sanatorial.

CONCLUSIONES

Lo interesante de este caso se centra en dos puntos. El 
primero, es la atípica forma de presentación, con signos 
y síntomas de isquemia del miembro superior derecho.
En segunda instancia es la de destacar al estudio an-
giográfi co, tanto como diagnóstico y tratamiento, que 
permitió resolver en forma satisfactoria y completa 
un cuadro complejo de ASDA con signos de oclusión 
crónica.
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Caso Clínico

Implante valvular aórtico percutáneo en pacientes 
con prótesis mitral preexistente

Percutaneous aortic valve implantation in patient with previous mitral valve 

replacement

Brian N. Donato, José A.G. Álvarez MTSAC, Pablo Sorensen,  Gustavo Leiva, Guillermo Migliaro

RESUMEN
Hasta la actualidad la bibliografía existente sobre implante valvular aórtico percutá-
neo (TAVI) en pacientes con reemplazo valvular mitral preexistente es limitada. En el 
siguiente reporte mostramos un caso de TAVI con implante de prótesis autoexpandi-
ble CoreValve Revalving System nº 31 en paciente con estenosis aórtica (EA) severa  y 
reemplazo mitral mecánico previo. 

Palabras claves: implantación percutánea de válvula aórtica, core valve, implantación 

percutánea transfemoral de válvula aórtica. 

ABSTRACT
In present times the available information about transcatheter aortic heart valve im-
plantation (TAVI) in patient with mitral valve replacement is limited. In the following 
report we show a TAVI case with the self-expandable CoreValve Revalving System 
n°31 in a patient with severe aortic stenosis and previous mechanical mitral valve re-
placement.

Key words: transfemoral aortic valve implantation, core valve, percutaneous aortic val-

ve implantation. 
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INTRODUCCIÓN

El implante percutáneo de la válvula aórtica se ha con-
vertido en una alternativa terapéutica válida no solo 
en pacientes que presentan contraindicación absolu-
ta para la cirugía convencional (IB), sino también en 
aquellos que pertenecen al grupo de alto riesgo quirúr-
gico (IIaB)1.
Pese a ello, existe poca experiencia en pacientes que 
fueron sometidos previamente a reemplazo valvular 
mitral debido al riesgo de interferencia mecánica en-
tre la prótesis mitral y el dispositivo percutáneo. Has-
ta la actualidad, solo un limitado número de TAVI 
en pacientes con prótesis mitral preexistente han sido 
reportados.2

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 77 años, con anteceden-
tes de tabaquismo, hipertensión arterial, fi brilación 
auricular paroxística con requerimiento de anticoa-

gulación oral, cardiopatía isquémica y estenosis mitral 
que requirió cirugía de revascularización más comisu-
rotomía mitral en el año 1992 y posterior reemplazo 
valvular mitral mecánico más nueva cirugía de revas-
cularización en el año 2002. En la actualidad presenta 
cuadro de EA severa con ecocardiograma que informa 
deterioro moderado a severo de la función sistólica del 
ventrículo izquierdo, área valvular de 0,5 cm2, veloci-

1. Hospital Británico de Buenos Aires. CABA, Argentina.

 Correspondencia: jagalvarez@gmail.com

Los autores declaran no tener confl ictos de intereses.
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dad pico de 4,2 m/s, gradiente máximo de 43 mmHg, 
distancia mitroaórtica de 8,5 mm, hipertensión pul-
monar severa (PSAP 66 mmHg). Tras múltiples inter-
naciones por insufi ciencia cardíaca se decide realizar 
un implante percutáneo de prótesis CoreValve.

Procedimiento 
Bajo anestesia general, por vía transfemoral (TF) iz-
quierda se coloca un introductor valvulado de 7 Fr, 
y por disección de la arteria femoral derecha se colo-
ca un introductor de 18 Fr; se anticoagula al paciente 
con 7.000 UI de heparina no fraccionada. Se atraviesa 
la válvula aórtica con una guía hidrofílica de 0.035 “y 
se avanza un catéter AR1 hacia el ventrículo izquierdo 
registrándose un gradiente de presión transvalvular de 
77 mmHg. A continuación se realiza una valvuloplas-
tía aórtica con balón Numed nº 22. Finalmente y bajo 
guía radioscópica y de ecocardiograma transesofágico 
3D se realiza el implante de una prótesis autoexpandi-
ble CoreValve Revalving System n° 31. Posteriormen-
te se realizan angiografías de control y se observa la au-

sencia de gradiente transvalvular sin evidencia de leaks 
residuales ni interferencia en el funcionamiento de la 
prótesis mitral.

DISCUSIÓN

La presencia de prótesis previa en posición mitral 
fue criterio de exclusión en el estudio Partner3. Sin 
embargo, pueden rescatarse de la bibliografía re-
portes de casos y series de pacientes pertenecientes 
a este grupo a los cuales se les realizó un implan-
te percutáneo de válvula aórtica, la mayor parte de 
ellos con el uso de válvula Edwars-Sapien12-14.
Existen varias consideraciones a tener en cuenta al mo-

Figura 3. 

Figura 2. 

Figura 4. 

Reporte de casos de TAVI en pacientes con protesis mitral previa.

Estudios Válvula 
aórtica

Prótesis 
aórtica

Vía de 
acceso

Ptes.

Bruschi et al. 

20095/20116/20134

Nativa Corevalve TF 

DA 

TF 

TF 

TF

4 

2 

1 

1 

1

Santarpino  et al. 20127 Nativa Sapien TA 1

Salinas et al. 20128 Nativa Sapien TF 1

Garcia et al. 20119 Nativa Sapien TF 3

Attia et al. 201110 Homograft Sapien TA 1

Beller et al. 201111 Nativa Sapien TA 

TF

4 

1

Soon et al 201112 Nativa Sapien TA 9

Drews et al. 201113-14 Homograft 

Nativa

Sapien 

Sapien

TA 

TA

1 5

Chao et al. 201015 Nativa Sapien TA 1

Kahlert et al 200916 Nativa Corevalve TF 1

Scherner et al. 200917 Nativa Sapien TA 1

Dumontiel et al. 200918 Nativa Sapien TF 1

Rodes-Cabau et al 200819 Nativa Sapien TA 1

Ptes.: pacientes.
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mento de realizar un TAVI en pacientes que presentan 
una prótesis mitral previa. Es necesario conocer la dis-
tancia mitroaórtica debido a que los struts de la prótesis 
a implantar protruyen hacia el tracto de salida del ven-
trículo izquierdo y, en presencia de una distancia mi-
troaórtica menor de 4 mm, pueden ocasionar el despla-
zamiento del dispositivo durante el infl ado o la libera-
ción, provocando la deformación o embolización del 
mismo4. En aquellos casos en que la distancia sea me-
nor de 4 mm, el uso de válvula Edwars Sapien parece 
ser una mejor opción considerando la mejor capacidad 
de esta prótesis de alinearse con el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo2. El uso de la prótesis CoreValve 
nos brinda la ventaja de la liberación gradual y de per-
mitir ajustes fi nos de posición antes de la liberación to-
tal. Probablemente los nuevos sistemas con capacidad 
de ser reposicionados antes de la liberaciónn total ha-

gan que este procedimiento, siempre bajo guía de ETE 
sea más seguro. En el caso que se presenta, la utiliza-
ción de ecocardiograma transesofágico durante el im-
plante fue considerada imprescindible para diagnosti-
car posibles interferencias entre las dos prótesis antes 
de la liberación total de la válvula. En cuanto al acce-
so, si bien la mayoría de los casos reportados en la lite-
ratura lo han sido con válvula Edwards-Sapien por vía 
transapical12-14, en el caso que se comunica y con una 
distancia mitroaórtica adecuada el implante transfe-
moral no ofreció mayores difi cultades.

CONCLUSIÓN

El implante percutáneo de válvulas en posición aórtica 
en pacientes con prótesis mitral previa puede ser reali-
zado con aceptable margen de seguridad y efi cacia.
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abreviaturas comunes, evitándose su uso en el título y 
en el resumen. La primera vez que se empleen irán pre-
cedidas por el término completo excepto que se trate 
de unidades de medida estándar.
Las tablas deben presentarse en hojas individuales, nu-
merándose de forma consecutiva utilizando números 
arábigos (0, 1, 2, etc.) según el orden en que fueron ci-
tadas en el texto, con un título breve para cada una de 
ellas. Todas las abreviaturas de la tabla no estandariza-
das deben explicarse. Las notas aclaratorias deben ir al 
pie de la misma utilizando los siguientes 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 forma-
to fi nal. Cada una de ellas tiene que estar numerada de 
forma correlativa junto a la leyenda explicativa en ar-
chivo aparte. El tamaño usual de las fotografías debe 
ser de 127 x 173 mm. Los títulos y las explicaciones de-
talladas se colocan en el texto de las leyendas y no en la 
ilustración misma. 
Las referencia s bibliográfi cas sólo se limitarán a citar 
a aquellos artículos originales directamente relaciona-
dos con el trabajo, evitándose mencionar artículos de 
revisión sobre el tema expuesto. Se enumerarán en las 
referencias de manera consecutiva con números ará-
bigos entre paréntesis. Se incluirán todos los autores 
cuando sean seis o menos; si fueran más, el tercero será 
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seguido de la expresión «, et al». Los títulos de las re-
vistas 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. Cole-
gio Argentino de Cardioangiólogos Intervencionistas 
(CACI). Disponible en http://www.caci.org.ar/ad-
dons/3/158.pdf. consultado el 01/01/2009.(Página 
Web.)

2.  Magid DJ, Wang Y, McNamara RL, et al. Rela-
tionship between time of day, day of week, timeli-
ness of reperfusion, and in-hospital mortality for 
patients with acute ST-segment elevation myocar-
dial infarction. JAMA 2005;294:803-812. (Re-
vistas 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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Artis one, diseñado a tu alrededor
El nuevo sistema de angiografía para procedimientos de rutina.

El nuevo angiografo Artis one marca un nuevo enfoque de 
imágenes diagnósticas. Ofrece imágenes sin límites, combinando 
tecnología de vanguardia como MEGALIX Cat Plus, tubo de rayos 
X con tecnología de emisor plano y una nueva generación de 
herramientas como CLEARstent Live para verificar posicionamiento 
en tiempo real.

Artis one es fácil de operar, cuenta con equipos rotativos 
en donde se puede trabajar con más rapidez y ofrece 
herramientas específicas para todos los desafíos cotidianos. 
Artis one amplia la variedad de procedimientos con un 
sistema que está diseñado de forma distinta. 
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