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RESUMEN 
El campo de la cardiología intervencionista sigue avan-
zando rápidamente. La eficacia de las intervenciones 
percutáneas con las nuevas generaciones de stents 
liberadores de fármacos ha avanzado mucho en la 
última década. Esta mejora en el rendimiento del stent 
ha ampliado el nivel de indicación hacia intervenciones 
más complejas tales como intervencionismo del tron-
co coronario izquierdo y de múltiples vasos. En el cam- 

po del tratamiento médico coadyuvante continúan los 
grandes avances, como lo es el tratamiento antipla-
quetario (bivalirudina, prasugrel, ticagrelor) que me-
jorará aún más los resultados del intervencionismo 
coronario percutáneo. Lo mismo ocurre para la image-
nología intravascular como es el caso del ultrasonido 
intravascular y la tomografía de coherencia óptica. Sin 
embargo, la cardiología intervencionista se ha con-
vertido en un campo bastante amplio, que incluye 
también la ablación septal con alcohol para la miocar-
diopatía hipertrófica obstructiva, etc.  En la actualidad, 
las intervenciones estructurales constituyen el área de 
mayor crecimiento, sobre todo para la estenosis vál-
vular aórtica (implantación de válvula aórtica transca-
téter) y la regurgitación mitral (clipping mitral). En esta  
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revisión se tratan los avances recientes en todos estos 
diferentes campos de la cardiología intervencionista. 
Palabras Clave: Cardiología intervencionista, Interven-
ción coronaria percutánea, antitrombóticos, stent, 
imagen intravascular, válvulas cardíacas   
 
ABSTRACT 
The field of interventional cardiology continues to pro-
gress quickly. The efficacy of percutaneous interven-
tions with newer generation drug-eluting stents has 
advanced a lot over the last decade. This improvement 
in stent performance has broadened the level of 
indication towards more complex interventions such 
as left main and multi-vessel PCI. Major improvements 
continue in the field of medical co-therapy such as 
antiplatelet therapies (bivalirudin, prasugrel, ticagre-

lor) and this will further improve outcomes of PCI. The 
same is true for intravascular imaging such as ultra-
sound IVUS and optical coherence tomography OCT. 
However, interventional cardiology has become a ra-
ther broad field, also including alcohol septal ablation 
for hypertrophic obstructive cardiomyopathy, etc. At 
the moment, the fastest growing area is the structural 
interventions, especially for aortic valve stenosis 
(transcatheter aortic valve implantation TAVI) and for 
mitral regurgitation (mitral clipping). This review co-
vers recent advances in all these different fields of 
interventional cardiology. 
Key words: Interventional cardiology, Percutaneous 
coronary intervention, antithrombotics, stent, intra-
vascular imagen, heart valves 
 

 
 
INTERVENCIÓN CORONARIA PERCUTÁNEA FRENTE AL 
TRATAMIENTO MÉDICO 
El intervencionismo coronario percutáneo (ICP) tiene 
directrices o guías de recomendaciones para el trata-
miento del infarto del miocardio (IM) con y sin eleva-
ción del ST1. Sin embargo, su papel en la enfermedad 
coronaria estable ha sido objeto de reevaluación 
después de la publicación del ensayo COURAGE, lo que 
demuestra que en los pacientes que reciben trata-
miento médico óptimo, el ICP no mejora los resultados 
cardiovasculares, mientras que los beneficios incre-
mentales de calidad de vida desaparecen a los 36 
meses2,3. Un meta-análisis más reciente de ocho ensa-
yos con tratamiento médico óptimo frente al ICP, con 
la participación de 7.229 pacientes, confirma las con-
clusiones del COURAGE ya que no muestra diferencias 
significativas entre los grupos en cuanto a mortalidad 
(9,1 vs. 8,9 %), IM no mortal (8,1 vs. 8,9 %), revascu-
larización no planificada (30,7 vs. 21,4 %) y angina 
persistente (33 vs. 29 %)4. Los stents liberadores de 
fármacos (SLF) se utilizaron sólo en una minoría de 
estos pacientes y pueden haber reducido la necesidad 
de nueva revascularización al mejorar las respuestas 
sintomáticas. Sin embargo, el meta-análisis refuerza el 
consejo de las guías contemporáneas sobre el trata-
miento médico óptimo como tratamiento inicial de la 
angina estable5. Queda por ver si esto va a cambiar la  
práctica actual, pero las primeras señales no son 
alentadoras. En esta línea, el análisis de un registro 
norteamericano en pacientes sometidos a ICP antes 
(n=173.416) y después (n=293.795) del informe COUR- 

 
 
AGE no mostró ningún cambio en las proporciones que 
reciben tratamiento médico óptimo (43,5 vs. 44,7 %)6. 
 
ICP FRENTE A CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN 
CORONARIA 
La seguridad de la ICP en hospitales sin cirugía cardía-
ca in situ se ha confirmado en dos informes recien-
tes7,8. Añádase a esto la viabilidad del ICP en las enfer-
medades cada vez más complejas y no se necesita 
buscar mucho más para explicar las reducciones sus-
tanciales en las tasas de cirugía de revascularización 
coronaria (CABG, por sus siglas en inglés) en los 
últimos años. Un reciente estudio realizado en EE.UU. 
sobre procedimientos de revascularización durante 
2001-2008 mostró una disminución del 38 % en las 
tasas de CABG, mientras que el ICP disminuyó sólo en 
un 4 %9. Algunos han cuestionado si los pacientes 
están siendo informados adecuadamente de acuerdo 
con las guías actuales10. Un análisis norteamericano de 
500.154 ICP informó que, del 28,9 % de los casos 
realizados por indicaciones no agudas, sólo el 50,4 % 
fueron apropiadas, y que la angina no estaba presente 
en muchos de los casos con inadecuada indicación11. 
En ausencia de cualquier evidencia de beneficio pro-
nóstico, no puede haber ninguna indicación de ICP en 
pacientes estables sin angina. Por otro lado, en los  
pacientes con angina de pecho, el ICP es tan eficaz 
como la CABG para proporcionar alivio de los síntomas 
a los 12 meses, a juzgar por un reciente informe de los 
investigadores del SYNTAX12. Sin embargo, la CABG 
puede tener la ventaja de proporcionar beneficio pro-
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nóstico. Datos recientes del registro de Estados Unidos 
muestran una menor mortalidad a los 4 años en 
comparación con el ICP (16,4 vs. 20,8 %) en un análisis 
ajustado para el sesgo de selección13. Por supuesto, al 
ser un estudio de registro, la asignación al tratamiento 
no fue aleatoria y se debe ser cauteloso antes de llegar 
a conclusiones acerca de los beneficios pronósticos 
relativos. Sin embargo, las recomendaciones de las 
guías son para la cirugía en la enfermedad compleja de 
tres vasos y la de tronco coronario izquierdo (TCI), 
aunque muchos pacientes siguen expresando una 
preferencia por el ICP, sobre todo ahora que tenemos 
informes sobre la viabilidad y seguridad de recibir alta 
el mismo día. Esto es particularmente aplicable con el 
acceso radial (o utilización post-procedimiento de un 
dispositivo de cierre femoral), y en un estudio norte-
americano de registro, se encontró que 1.339 pacien-
tes egresados el mismo día del procedimiento presen-
taron tasas similares de reingreso a los 30 días, que los 
105.679 que pasaron la noche ingresados14. Esto es 
importante porque ahora se reconoce que el reingreso 
dentro de los 30 días después del ICP se asocia con un 
aumento significativo de la mortalidad al año15. 
 
ENFERMEDAD DEL TRONCO CORONARIO IZQUIERDO 
La realización de ICP en territorio que antes era quirúr-
gico se ilustra mejor con su creciente aplicación en la 
enfermedad del TCI no protegido. Los datos de un 
registro estadounidense de 131.004 pacientes con 
enfermedad de TCI no protegido muestran que la pro-
porción tratada con ICP aumentó de 3,8 a 4,9 % entre 
2004 y 2008. Los receptores de ICP eran de mayor 
edad y con más comorbilidades, lo que probablemente 
explica su mayor mortalidad hospitalaria en compara-
ción con la cohorte general (13 vs. 5 %)16. Las mejoras 
técnicas desde 2008 han visto aumentos en las tasas 
de ICP en la enfermedad de TCI no protegido, y ahora 
tenemos datos de ensayos aleatorios que confirman 
su eficacia y seguridad en pacientes seleccionados. Así, 
en el ensayo coreano PRECOMBAT de SLF en compa-
ración con CABG, en 600 pacientes, el 8,7 % del grupo 
de stent y el 6,7 % del grupo CABG cumplieron con el 
parámetro de valoración primario (un criterio de valo-
ración combinado de muerte, IM, ictus y revasculari-
zación por isquemia a los 12 meses), una diferencia 
significativa para la no inferioridad de la implantación 
de stent17. Al igual que en comparaciones aleatorias 
anteriores, la diferencia se debió principalmente a una 
mayor tasa de repetición de revascularización en los 

receptores de stent (9,0 vs. 4,2 % después de 2 años, 
p=0.02). 

 La selección de revascularización en la enfermedad 
del TCI se ha basado tradicionalmente en la evaluación 
angiográfica, pero un estudio reciente sugiere que la 
medición del diámetro luminal mínimo por ultrasonido 
intravascular (IVUS, por sus siglas en inglés)  podría ser 
una mejor forma de selección de los pacientes con 
estenosis angiográficas "intermedias" que oscilen en-
tre 25-60 %18. La correlación entre el diámetro luminal 
mínimo y la estenosis angiográfica fue pobre, pero una 
medición del área de 6 mm2 proporcionó un umbral 
seguro para la determinación de la revascularización, 
pues la supervivencia libre de sucesos de los pacientes 
con un área < 6 mm2 a quienes se les realizó revas-
cularización no fue peor que en los que tenían un área 
> 6 mm2 y no se les realizó dicho procedimiento. Estos 
eran datos no aleatorizados, pero que indican que el 
IVUS juega un papel útil en el tratamiento de la enfer-
medad del TCI. 

 
SLF Y TROMBOSIS DEL STENT 
La introducción de los stents de metal desnudo (SMD) 
hacia el final de la década pasada mejoró grande-
mente el rendimiento y la seguridad del ICP, pero 
necesitaba de la tecnología liberadora de fármacos 
para lograr un impacto significativo en las tasas de 
reestenosis. Las preocupaciones sobre un mayor ries-
go de trombosis del stent con los SLF19 parecen haber 
sido exageradas, sobre todo en la generación actual de 
SLF, pero los efectos beneficiosos sobre la reestenosis 
se han  visto confirmados. Así, un reciente meta-análi-
sis que comparó los stents liberadores de sirolimus y 
los SMD en pacientes con diabetes informó reduccio-
nes muy notables en la necesidad de nuevas revascu-
larizaciones con los SLF (HR 0,27, IC del 95 %: 0,18 a 
0,41) sin ningún aumento en el riesgo de trombosis del 
stent20. Sin embargo, el stent liberador de everolimus 
se ha convertido en el favorito de los intervencionis-
tas. Un meta-análisis de 13 ensayos aleatorizados con 
17.101 pacientes informó tasas de trombosis de sólo 
el 0,7 % durante un seguimiento de 21,7 meses, en 
comparación con 1,5 % en los pacientes tratados con 
cualquier otro tipo de SLF21. Otro meta-análisis agrupó 
los datos de 49 ensayos aleatorios que incluyeron 
50.844 pacientes y llegó a conclusiones similares, al 
demostrar que los stents liberadores de everolimus 
tenían el menor riesgo de trombosis del stent a los 30 
días y al año en comparación con otros stents aproba-
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dos para su uso en los EE.UU., incluidos los SMD22. La 
diferencia a favor de los stents liberadores de evero-
limus se mantuvo significativa a los 2 años, cuando las 
probabilidades de trombosis del stent fueron de 0,34 
(IC de 95 %: 0,19 a 0,62) en comparación con los stents 
liberadores de paclitaxel, y de 0,35 (IC de 95 %: 0,17 a 
0,69) en comparación con los SMD. 

 Los datos sobre los SLF en los injertos de vena 
safena son menos claros, pero los limitados ensayos 
aleatorios disponibles sí indican la superioridad en 
comparación con los SMD23. Para el ICP primario, los 
temores de que el ambiente trombótico podría predis-
poner a la trombosis del SLF no se han hecho realidad 
plenamente. Un análisis combinado de 15 ensayos  de 
IM con elevación del ST, que compararon SLF de 
primera generación con los SMD,  informó una menor 
necesidad de revascularización del vaso tratado con 
SLF (RR 0,51, IC de 95 %: 0,43 a 0,61), sin diferencias 
en la tasa de trombosis del stent en comparación con 
los SMD24. De hecho, el riesgo de trombosis del stent 
durante el primer año se redujo para el SLF (RR 0,80, 
IC de 95 %: 0,58 a 1,12), pero a partir de entonces se 
incrementó (RR 2,10, IC de 9 5%: 1,20 a 3,69), lo que 
sugiere que el beneficio inicial de la primera genera-
ción de SLF en el ICP primario se opaca con el aumento 
posterior del riesgo de trombosis del stent. Los SLF de  
más reciente generación pueden superar este inconve-
niente, pero hasta que tengamos datos suficientes, los 
practicantes deben sopesar cuidadosamente el riesgo 
diferencial de reestenosis y trombosis entre los dos 
tipos de stents. 

El interés en los stents bioabsorbibles ha aumen-
tado gracias a los informes de una evaluación fase II de 
datos imagenológicos a los 12 meses después de la 
implantación en 56 pacientes25. La tasa de reestenosis 
fue sólo del 3,5 % y más del 95 % de los pilares del 
stent estaban endotelizados. Además, se observó una 
dilatación coronaria variable en respuesta a la acetil-
colina, lo que indica un retorno de las respuestas 
vasomotoras normales. Los resultados de los ensayos 
aleatorios que se encuentran actualmente en la etapa 
de planificación son muy esperados. 
 
ACCESO ARTERIAL ÓPTIMO 
El acceso radial para la angiografía coronaria ha alcan-
zado una amplia aplicación26,27. Una razón es la acu-
mulación de pruebas que muestran la reducción del 
riesgo de sangrado y, tal vez debido a esto, puede 
reducir la mortalidad en el ICP primario28. De este mo-

do, un gran meta-análisis que recopiló todos los datos 
provenientes de ensayos aleatorios de ICP primario 
que comparaban el acceso femoral y el radial mostró 
una reducción de la mortalidad casi del 50 % en el 
grupo radial29. No está claro si este efecto beneficioso 
es generalizable a la práctica clínica diaria, pero los 
datos observacionales apoyan los resultados del ensa-
yo e indican los beneficios del acceso radial para el ICP 
primario30,31. Otra ventaja potencialmente importante 
del acceso radial es su asociación con un menor riesgo 
de lesión renal, según se ha informado en un amplio 
estudio canadiense de 69.214 pacientes a los que se 
les realizó cateterismo cardíaco32. El mecanismo no 
está claro y el mayor estudio que comparó el acceso 
radial y el femoral (ensayo RIVAL), no mostró una clara 
ventaja para ninguna de las vías de acceso, aunque la 
radial parecía preferible en el subgrupo de ICP 
primario33. Sobre la base de la evidencia actual, la 
elección entre los accesos radial y femoral debe ser 
individualizada, teniendo en cuenta la experiencia del 
especialista, el riesgo de sangrado y la preferencia del 
paciente.  
 
TERAPIAS ANTIPLAQUETARIAS – ¿QUÉ HAY DE 
NUEVO? 
En los pacientes con ICP, la doble terapia antiplaque-
taria con aspirina y clopidogrel sigue siendo funda-
mental para las recomendaciones de las guías. Para el 
clopidogrel, un análisis conjunto de los datos disponi-
bles se mostró a favor de una dosis de carga de 600 
mg, que se asoció con una reducción del 34 % en la 
tasa de complicaciones cardíacas graves, sin ningún 
aumento en el riesgo de hemorragia mayor, en com-
paración con una dosis de 300 mg34. Ahora tenemos 
evidencias de ensayos aleatorios que confirman que, 
en comparación con la dosis de carga de 300 mg, la 
dosis de 600 mg en el ICP primario se asocia con una 
reducción significativa en el tamaño del infarto, 
determinado por la media de CK-MB masa durante 72 
horas (2070 vs 3029 ng/ml)35. Se recomienda conti-
nuar la terapia con aspirina y clopidogrel después del 
ICP en pacientes estables y con síndromes coronarios 
agudos (SCA), pero el efecto antiplaquetario del clopi-
dogrel es variable y la elevada reactividad plaquetaria 
(resistencia) en el tratamiento se puede demostrar en 
14,7-26,9 % de los pacientes, en dependencia de la 
prueba empleada36. Parte de esta  variabilidad en la 
respuesta antiplaquetaria se explica por el hecho de 
que el clopidogrel es un profármaco, y las enzimas que 



 Meier P y Timmis A 

CorSalud 2013 Abr-Jun;5(2):133-149 137 

forman sus metabolitos activos poseen polimorfismos 
funcionalmente distintos. Sin embargo, un estudio 
realizado en los Países Bajos con 1.069 pacientes 
tratados anteriormente con clopidogrel, a los que se 
les realizó ICP electivo, encontró que ser portador de 
una pérdida de la función del citocromo CYP2C19 
explica sólo una parte de la variabilidad de la reactivi-
dad plaquetaria (13,0 - 20,6%), dependiendo de la 
prueba utilizada37. Una forma de modificar la alta 
reactividad plaquetaria durante el tratamiento en los 
portadores de variantes del CYP2C19 con pérdida de la 
función es el uso de fármacos antiplaquetarios meta-
bolizados por vías diferentes, lo que fue confirmado 
por investigadores coreanos en un subestudio del 
ensayo aleatorizado CILON-T38. En pacientes con 
variantes del CYP2C19 con pérdida de la función que 
fueron aleatorizados a doble terapia antiplaquetaria 
más cilostazol (un inhibidor selectivo de la fosfodies-
terasa-3), la reactividad plaquetaria durante el trata-
miento se redujo significativamente en comparación 
con los pacientes que sólo recibieron aspirina y 
clopidogrel. Este efecto del cilostazol no se observó en 
los que no eran portadores del polimorfismo de 
pérdida de función. Un enfoque alternativo para la 
modificación de la alta reactividad plaquetaria durante 
el tratamiento después del ICP es aumentar la dosis de 
clopidogrel. Sin embargo, esto mostró ser ineficaz en 
el ensayo GRAVITAS, ya que la tasa combinada de 
muerte cardiovascular, IM y trombosis del stent a los 
seis meses fue idéntica para los grupos aleatorizados a 
dosis altas (150 mg/día) o estándar (75 mg/día) de 
clopidogrel 39. 

Las guías actuales recomiendan suspender el clopi-
dogrel a los 12 meses después de la implantación de 
un SLF, cuando la endotelialización se ha completado, 
reduciendo el riesgo de trombosis. Es preocupante 
que un grupo de complicaciones clínicas tardías hayan 
sido asociadas con esta política, tal vez debido a un 
aumento de la activación plaquetaria inducido por el 
ácido araquidónico, como se informó en un reciente 
estudio del Reino Unido40, que apoya la evidencia 
acumulada de que el clopidogrel ejerce  algunos de sus 
efectos antiplaquetarios a través de esta vía, indepen-
dientemente de la aspirina41. De hecho, se ha sugerido 
que suspender la aspirina en lugar del clopidogrel 
podría ser más lógico 1 año después de la implanta-
ción de stents41. Este asunto pronto se pondrá a 
prueba en el gran ensayo aleatorizado GLOBAL-
LEADERS. Las limitaciones de la doble antiagregación 

plaquetaria con aspirina y clopidogrel se muestran 
además en el ensayo On-TIME-2, en el que los pa-
cientes a los que se les realizó ICP primario fueron 
aleatorizados a tirofibán adicional prehospitalario o 
placebo42. La adición del tirofibán produjo una inhibi-
ción plaquetaria más eficaz que la aspirina y el clopi-
dogrel solos, y esto se asoció con una reducción de 
complicaciones cardíacas graves y trombosis temprana 
del stent. El ensayo On-TIME-2 brinda más apoyo a las 
recomendaciones de las guías para la inhibición 
temprana de la glicoproteína IIb/IIIa junto con la doble 
antiagregación plaquetaria en pacientes a los que se 
les realiza ICP primario.   
 
Inhibidores más recientes del receptor P2Y12 
Estos incluyen al prasugrel y al ticagrelor, que ahora 
cuentan con indicaciones en las guías para el SCA43 
basado en los ensayos aleatorios TRITON y PLATO, que 
fueron objeto de revisión reciente44. TRITON aleatorizó 
pacientes tratados mediante ICP por SCA a terapia con 
clopidogrel o prasugrel durante 12 meses después del 
procedimiento45. El prasugrel mostró superioridad 
frente al clopidogrel para el criterio de valoración 
primario combinado, impulsado principalmente por el 
IM periprocedimiento. También mostró una reducción 
significativa del riesgo de trombosis del stent. Sin 
embargo, estos beneficios se acompañaron de un 
mayor riesgo de hemorragia mayor y menor. En el 
estudio PLATO de ticagrelor frente a clopidogrel en 
pacientes con SCA tratados médicamente o con ICP46, 
el ticagrelor fue superior con respecto al criterio de 
valoración compuesto primario de complicaciones car-
díacas graves, y mientras que la hemorragia menor fue 
más frecuente con el ticagrelor, el riesgo de hemo-
rragias graves fue comparable al del clopidogrel. Estos 
ensayos aleatorios han confirmado que una inhibición 
plaquetaria más intensa con prasugrel o ticagrelor 
proporciona mejores resultados clínicos en pacientes 
con SCA, aunque hay consecuencias de hemorragias, 
al parecer especialmente para el prasugrel. La ventaja 
del resultado clínico de los dos fármacos es pequeña 
en términos absolutos, lo cual plantea interrogantes 
importantes sobre el costo-efectividad. Una evalua-
ción realizada en los EE.UU. para el prasugrel concluyó 
que era "una estrategia de tratamiento económica-
mente atractiva"47, pero una evaluación tecnológica 
más reciente del Instituto Nacional para la Salud y la 
Excelencia Clínica (NICE, por sus siglas en inglés) fue 
más cautelosa, al recomendar el prasugrel como una 
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opción en los pacientes con IM con elevación del ST si 
el ICP primario inmediato fuera necesario (sobre la 
base de su rápido comienzo de acción en comparación 
con el clopidogrel), o si existe diabetes o se ha 
producido trombosis del stent durante el tratamiento 
con clopidogrel43. Sin embargo, se expresó preocupa-
ción acerca de su probable costo-efectividad en otras 
situaciones. Un análisis sanitario-económico reciente 
basado en el estudio PLATO concluyó que tratar con 
ticagrelor a los pacientes con SCA durante 12 meses se 
asocia con un costo por esperanza de vida con calidad 
por debajo de los umbrales de aceptación general para 
el costo-efectividad48. 
 
Bivalirudina y heparina 
La bivalirudina está ahora disponible para el trata-
miento del SCA y ha ganado rápidamente un papel 
central en el ICP primario49. Es un inhibidor directo de 
la trombina con una actividad adicional contra la 
activación plaquetaria mediada por la trombina, que 
mostró superioridad sobre un régimen combinado de 
heparina más un inhibidor de la glucoproteína IIb/IIIa 
en el ensayo HORIZONS-IMA, debido en gran parte a 
una menor tasa de hemorragia mayor (4,9 vs. 8,3 %). 
La mortalidad a los 30 días por todas las causas fue 
inferior, y ahora tenemos datos de tres años de segui-
miento que confirman el beneficio mantenido sobre la 
mortalidad (5,9% vs 7,7%), lo que garantiza una reco-
mendación en las guías para la bivalirudina en el ICP 
primario50. Los beneficios clínicos de la bivalirudina 
también se han asociado con el costo-efectividad, los 
costos de por vida de los pacientes en el Reino Unido 
es inferior en £ 267 a los inhibidores de la glucopro-
teína IIb/IIIa51. No se observó un pequeño aumento en 
las tasas de trombosis del stent con bivalirudina en los 
pacientes tratados previamente con heparina y los 
beneficios en la mortalidad de la combinación de biva-
lirudina con previa heparina se han informado desde  
entonces en el registro SCAAR52, lo que impulsa al edi-
torialista a recomendar la doble terapia en pacientes a 
los que se les realiza ICP primario53.  

La heparina no fraccionada conserva una recomen-
dación clase I para su uso durante el ICP, pero un 
reciente meta-análisis con datos agrupados de 23 
estudios demostró que la enoxaparina se asocia con 
una reducción significativa de las tasas de combina-
ción de muerte e IM y de hemorragia mayor en 
comparación con la heparina no fraccionada54. Estos 
beneficios fueron mayores para el ICP primario, pero 

también se observaron en el ICP para el IM sin eleva-
ción del ST y en la angina estable. Este puede ser el 
momento apropiado para un cambio de política en 
favor de la heparina de bajo peso molecular durante la 
ICP. 
 
IMAGENOLOGÍA INTRAVASCULAR – ¿BENEFICIO 
CLÍNICO? 
El beneficio clínico de la utilización del IVUS para guiar 
el ICP sigue siendo controvertido, aunque un análisis 
que agrupó siete ensayos aleatorizados con SMD ha 
concluido que el ICP guiado por IVUS se asocia con un 
menor  riesgo de reestenosis intrastent55. El IVUS tam-
bién va encontrando un papel en la evaluación de las 
lesiones del TCI para la revascularización18. Sin embar-
go, como herramienta de  investigación, y para la 
validación de la imagenología incruenta de estenosis 
coronaria, el IVUS ha demostrado ser particularmente 
valioso56. Así, en un estudio reciente que comparó la 
angio-TAC coronaria y el IVUS para las mediciones del 
volumen de la placa, sólo hubo una modesta concor-
dancia entre los dos métodos (límites de concordancia 
Bland-Altman -67 a +65 mm3), lo que refleja las limi-
taciones de la angio-TAC coronaria para evaluar el 
grado de la enfermedad coronaria57. Mientras que un 
punto fuerte del IVUS es la capacidad de obtener una 
imagen a través de la pared arterial coronaria, la tec-
nología está limitada por la resolución de la imagen, 
que es considerablemente inferior a la tomografía de 
coherencia óptica (TCO). En un subestudio de ODESSA, 
por ejemplo, se identificó una implantación subóptima 
del stent mediante TCO, a nivel individual de sus pila-
res, un detalle que nunca podría ser reproducido por 
el IVUS58. La TCO se utiliza cada vez más para evaluar 
la endotelización de los pilares del stent. Un estudio 
japonés reciente sobre la implantación de stents libe-
radores de everolimus muestra que de 5.931 pilares 
evaluados, 98,4 % estaban endotelizados 8 meses des-
pués de la implantación, una observación reflejada en 
el bajo riesgo trombótico para estos SLF de segunda 
generación59. 

La imagenología intravascular también se ha utiliza-
do para evaluar la estabilidad de la placa. El ensayo 
PROSPECT confirmó que el IVUS puede diferenciar una 
placa estable de una inestable y predecir complicacio-
nes graves60. Una característica clave de la placa ines-
table es la delgada cubierta de aterosclerosis, y los 
datos recientes nos recuerdan que el ambiente infla-
matorio es un determinante importante de inestabili-
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dad. Un estudio de TCO demuestra una clara asocia-
ción entre el espesor de la cubierta de las placas y los 
marcadores inflamatorios plasmáticos como la proteí-
na C reactiva de alta sensibilidad61. 

 
ASPECTOS TÉCNICOS DE LA IMPLANTACIÓN DE  
STENT – ¿QUÉ HEMOS APRENDIDO? 
Stents superpuestos 
La re-endotelización de los segmentos superpuestos 
de los stents es más lenta, y por esta razón la mayoría 
de los especialistas prefieren la implantación de un 
solo stent58. Sin embargo, en el mundo real, la implan-
tación de stents superpuestos a menudo es inevitable, 
y para los SLF, la experiencia dicta que deberían usarse 
stents homogéneos para evitar la liberación de 
diferentes compuestos farmacológicos dentro del seg-
mento superpuesto. Esto ha sido cuestionado por un 
estudio coreano de 1.080 pacientes que recibieron SLF 
superpuestos62. El estudio demostró que la muerte 
cardíaca, el IM o la revascularización de la lesión diana 
ocurrieron con frecuencias similares independiente-
mente de si los SLF eran homogéneos o heterogéneos.  
 
Implantación de stent en bifurcaciones 
Varios estudios han demostrado que la implantación 
de un único stent en el vaso principal proporciona re-
sultados que son comparables, y a menudo superiores, 
a la implantación de dos stent. Así, un análisis com-
binado del Estudio de Bifurcación NORDIC y el Estudio 
Británico de Bifurcación Coronaria mostró que en los 
pacientes aleatorizados a la implantación “simple” de 
stent en el vaso principal, el criterio de valoración 
primario de complicaciones cardíacas graves a los 9 
meses se produjo en el 10,1 % de los pacientes en 
comparación con el 17,3 % de los sometidos a implan-
tación compleja de stents en los dos vasos (p=0,001)63. 
Sin embargo, sigue habiendo dudas, sobre todo en 
cuanto al valor de las insuflaciones simultáneas de am-
bos globos (kissing balloon) a través de la bifurcación 
después de la implantación del stent en el vaso 
principal. Esto fue abordado en un amplio estudio ob-
servacional de 1.055 pacientes con implantación de 
stent en bifurcación64. Un análisis de propensión 
comparativo en los pacientes que fueron y no fueron 
sometidos a insuflaciones simultáneas de ambos  glo-
bos mostró una mayor incidencia de complicaciones 
cardíacas graves y revascularización de la lesión diana, 
sobre todo del vaso principal, en los pacientes que 
recibieron insuflaciones simultáneas de ambos globos. 

Por lo tanto la balanza se ha inclinado en contra de la 
insuflación simultánea de ambos globos, lo que puede 
causar más daño que bien. 
 
EL INFARTO DE MIOCARDIO, DETERMINACIÓN DE 
TROPONINA DE ALTA SENSIBILIDAD 
De vital importancia para el diagnóstico de infarto 
agudo de miocardio es la demostración de una con-
centración de troponina que sube y varía (curva) en las 
primeras 24 horas después de la aparición de los 
síntomas. Es probable que la disponibilidad de la 
determinación de troponina de alta sensibilidad (hsTn, 
por sus siglas en inglés) vea caer los umbrales de 
diagnóstico, con implicaciones importantes para la 
conducta clínica y el pronóstico cardíaco. Así, en un 
estudio reciente en el que se midió la hsTn-I en 1.038 
pacientes con sospecha de SCA, los valores por debajo 
del límite de detección anterior (0.20 ng/ml) mostra-
ron una asociación ajsuatda con la muerte o el IM no 
fatal65. En otros 1.054 pacientes, el umbral de diag-
nóstico se redujo a 0,05 ng/ml, y se estimuló a los 
médicos a modificar consecuentemente su conducta 
diagnóstico-terapéutica. Las tasas de muerte e IM 
recurrente se redujo de 39 a 12 % entre los pacientes 
con concentraciones de troponina de 0.05-0.19 ng/ml, 
niveles que habrían sido indetectables con los ensayos 
de troponina convencionales. Los investigadores con-
cluyeron que la reducción del umbral de diagnóstico 
utilizando la determinación de hsTn tiene el potencial 
de identificar a muchos de los individuos de alto riesgo 
con sospecha de SCA y mejorar de forma relevante su 
pronóstico. 

La recomendación siempre ha sido que el nivel de 
umbral de diagnóstico elegido para la troponina debe 
basarse en un coeficiente de variación ≤ 10%, pero las 
nuevas guías están a favor de adoptar el valor del 
percentil 99 independientemente de la imprecisión de 
la determinación66. El impacto clínico potencial de este 
cambio de las guías fue evaluado en la misma cohorte 
como se informó anteriormente65, esta vez usando un 
límite diagnóstico de 0,012 μg/l (coeficiente de varia-
ción de 20,8 %)67.  Al año, los pacientes con concentra-
ciones de troponina de 0,012-0,049 μg/l, que previa-
mente habrían escapado de un diagnóstico de IM, 
tenían más probabilidades de muerte o reingreso por 
IM recurrente que aquellos con concentraciones de 
troponina <0,012 μg/l (13 vs. 3 %, p <0,001). Los auto-
res concluyeron que reducir el límite diagnóstico para 
el percentil 99 y aceptar una mayor imprecisión del 
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ensayo identificaría a más pacientes con alto riesgo de 
IM recurrente y muerte, pero aumentaría el diagnós-
tico de IM en un 46 %. Queda por determinar si la 
reclasificación de estos pacientes y su tratamiento de 
acuerdo con las guías convencionales de IM mejora-
rían sus resultados. 

Las determinaciones de hsTn no sólo harán bajar 
los umbrales de diagnóstico de IM agudo sino que 
también pueden permitir la identificación de pacientes 
con una enfermedad coronaria aparentemente esta-
ble, que presentan lesiones coronarias vulnerables68. 
De este modo, un estudio reciente ha mostrado una 
fuerte correlación entre la hsTn-T y la carga de placa 
no calcificada (r = 0,79, p < 0,001) en 124 pacientes 
con angina estable a los que se les realizó angio-TAC, 
pacientes con placa no calcificada remodelada con los 
valores más altos de hsTn-T69. Las determinaciones de 
hsTn ya han encontrado su aplicación clínica para el  
diagnóstico precoz del IM en pacientes con dolor torá-
cico que acuden a los servicios de urgencias. En el en-
sayo RATPAC (Randomised Assessment of Treatment 
using Panel Assay of Cardiac Markers: Evaluación Alea-
toria de Tratamiento mediante la Determinación de 
Marcadores Cardíacos) el uso de hsTn-I dentro de un 
panel de biomarcadores permite egresar exitosamente 
al 32 % de los pacientes en comparación con el 13 % 
alcanzado con los procedimientos estándares de 
diagnóstico70. Más allá de su papel fundamental en el 
diagnóstico, las troponinas también proporcionan una 
medida de la gravedad del IM, y en un informe del 
registro GRACE71, que incorporó 16.318 pacientes con 
IM con elevación del ST, cada aumento de 10 veces en 
relación con la troponina se asocia con incrementos 
graduales en las arritmias ventriculares, la insuficiencia 
cardíaca, el shock cardiogénico y la muerte72. 
 
LESIONES NO CAUSANTES  EN EL SCA 
La importancia de la recuperación miocárdica durante 
la fase aguda del infarto se enfatiza por el hecho de 
que el pronóstico se basa principalmente en el tamaño 
del infarto. Por tanto, podríamos plantear la hipótesis 
de que el tratamiento de todas las lesiones signi-
ficativas es beneficioso. El informe de uno de los 
primeros ensayos aleatorios de ICP primario, para 
comprobar esta hipótesis, se dio a conocer en 2011. 
Entre 214 pacientes con enfermedad multivaso, las 
tasas de complicaciones cardíacas graves durante un 
seguimiento medio de 2,5 años fueron mayores en 
aquellos donde solo se realizó el ICP del vaso respon-

sable en comparación con el ICP multivaso, indepen-
dientemente a que se hayan realizado durante el pro-
cedimiento inicial o planificado posteriormente73. Sin 
embargo, el estudio fue pequeño y no definitivo; un 
reciente meta-análisis habla a favor del ICP primario 
para el vaso responsable solamente, con una estrate-
gia planificada (por etapas) para las demás lesiones74. 
Esto se ha convertido en la recomendación de las guías  
y fue apoyado además por el análisis de los datos 
observacionales del ensayo HORIZONS-AMI en el que 
se compararon los resultados de 275 pacientes tra-
tados con stents en un único procedimiento y 393 
pacientes tratados con procedimientos planificados 
posteriores75. El grupo de procedimiento único recibió 
significativamente un mayor número de stents, sin 
embargo presentó una mortalidad significativamente 
mayor a los 12 meses (9,2 vs. 2,3 %) que el grupo de 
procedimientos planificados. En estos momentos el 
peso de la evidencia se encuentra firmemente a favor 
de la implantación de stent en el vaso responsable 
durante el ICP primario. 
 
TAMAÑO DEL INFARTO Y RECUPERACIÓN 
MIOCÁRDICA 
Los ritmos circadianos en la aparición del IM están 
bien establecidos, las horas de la mañana son el pe-
ríodo de mayor riesgo. Curiosamente, el tamaño del 
infarto parece mostrar una variación circadiana simi-
lar. Un análisis retrospectivo de 811 pacientes con IM 
con elevación del ST muestra que las curvas de CK y 
troponina I tienen su pico entre las 06:00 horas y el 
mediodía76. La recuperación miocárdica (miocardio 
salvado) en respuesta a la terapia de reperfusión con 
ICP es la principal estrategia para limitar terapéu-
ticamente el tamaño del infarto y ahora se puede 
cuantificar por resonancia magnética cardiovascular 
(RMC). Un estudio de 208 pacientes con IM con eleva-
ción del ST confirmó que el grado de  recuperación 
medido por RMC está estrechamente relacionado con 
el pronóstico a largo plazo, los pacientes con un índice 
de recuperación miocárdica por encima del nivel de la 
media presentaron un menor número de complica-
ciones cardíacas graves (7 vs. 26) y muerte (2 vs. 12) 
después de 18,5 meses, que los pacientes con un 
índice de recuperación miocárdica por debajo del nivel 
medio77. Sin embargo, la reperfusión del miocardio 
puede en sí exacerbar la lesión, debido a una variedad 
de mecanismos que incluyen la hemorragia intersticial. 
Esto puede ser detectado por la RMC y se ha informa-
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do en el 25 % de los pacientes con IM con elevación 
del ST tratados con éxito mediante ICP primario78. La 
presencia de hemorragia fue un predictor indepen-
diente de remodelado adverso, como se refleja en el 
aumento del volumen sistólico final del ventrículo iz-
quierdo (VI) a los 3 meses. La importancia de la hemo-
rragia intersticial como predictor de remodelado del VI 
se destacó por la mejora en el área bajo las curvas 
características operativas del receptor desde 0,699 a 
0,826 cuando se añadió a la fracción de eyección del VI 
y el tamaño del infarto en el modelo predictivo. La 
obstrucción microvascular después del ICP primario es 
también predictiva de remodelación, y en otro estudio 
de RMC se correlaciona significativamente con hemo-
rragia por reperfusión  (r2 = 0,87, p < 0,001)79. 

Las estrategias para proteger contra la lesión por 
reperfusión tienen alta prioridad en la agenda de 
investigaciones y han sido objeto de una reciente 
revisión80. En un estudio el efecto de la eritropoyetina 
fue probado sobre la base de los efectos experimen-
tales beneficiosos para reducir el tamaño del infarto81. 
Sin embargo, el estudio fue negativo, ya que los pa-
cientes aleatorizados para recibir eritropoyetina 
(50.000 UI) antes del ICP primario, mostraron una ma-
or incidencia de obstrucción microvascular y dilatación 
del VI sin reducción en el tamaño del infarto, en 
comparación con los pacientes aleatorizados a place-
bo. Otro estudio usando pletismografía del antebrazo 
evaluó un antagonista del receptor B2 de la bradici-
nina, basado en la hipótesis de que la bradiquinina 
endógena es un mediador de la lesión por reperfu-
sión82. Los investigadores encontraron que el precon-
dicionamiento  isquémico remoto abolió el deterioro 
de la función vasomotora dependiente de endotelio 
inducida por pletismografía, pero el bloqueo del re-
ceptor de la bradiquinina no tuvo ningún efecto. Sin 
embargo, el hallazgo de que los estímulos condicio-
nantes proporcionan un medio de protección clínica-
mente aplicable contra la lesión por reperfusión no era 
nuevo y ha sido replicado en otros ensayos clínicos 
más recientes. Un estudio comparativo de ICP prima-
rio con postcondimiento por reperfusión abrupta o 
intermitente, por ejemplo, demostró que el protocolo 
intermitente se asoció con una mejor preservación de 
la función microvascular y las dimensiones del VI a los 
12 meses83. La reperfusión intermitente también fue 
parcialmente eficaz en otro estudio de ICP primario en 
que los pacientes fueron aleatorizados a la reperfusión 

intermitente o a control. El tamaño del infarto no va-
rió, excepto en pacientes con grandes áreas en riesgo 
en los que éste se redujo significativamente por el 
post-condicionamiento84. 

Los beneficios del globo de contrapulsación intra-
aórtica (IABC, por sus siglas en inglés), cuando el shock 
cardiogénico complica el IAM, son generalmente acep-
tados. Recientemente, en un ensayo aleatorizado de 
337 pacientes, se evaluó el papel del IABC para reducir 
el tamaño del infarto en pacientes hemodinámica-
mente estables con IM anterior85. El tamaño del infar-
to al tercer y quinto días, determinados por RMC, no 
mostró diferencias significativas entre los grupos, pero 
los pacientes aleatorizados a IABC mostraron una 
tendencia a presentar más complicaciones vasculares. 
Los autores concluyeron que el IABC no produce nin-
gún beneficio clínico en este grupo de pacientes. 
 
LESIÓN RENAL AGUDA INDUCIDA POR CONTRASTE 
(LRA-IC) 
Si los nuevos agentes de contraste, como los isoos-
molares,  tienen un impacto en el riesgo de LRA-IC86 es 
controversial. El riesgo de LRA-IC es particularmente 
elevado en los pacientes que presentan un SCA, y 
datos recientes confirman que tiene un impacto 
significativo en los resultados clínicos, incluyendo la 
duración de la estadía hospitalaria y la mortalidad87,88. 
El marco de un SCA ofrece poco tiempo para aplicar 
medidas de protección renal, y las estrategias que 
requieren hasta 12 horas de prehidratación son clara-
mente poco prácticas. Wi et al.87 enfatizaron la nece-
sidad de un cambio en la práctica y llegaron a la con-
clusión de que para refinar la estratificación del riesgo, 
la función renal debe ser medida al inicio del estudio y 
después del ICP primario. Mientras tanto, se debe 
considerar la protección renal con bicarbonato, que 
según los informes es más eficaz que la solución salina 
normal, utilizando protocolos con infusiones cortas o 
bolo único89. En algunos subgrupos, como los pacien-
tes que requieren cirugía urgente por endocarditis 
infecciosa, la  angiografía coronaria preoperatoria no 
parece aumentar el riesgo de lesión renal aguda90, 
pero en general, la exposición al contraste debe man-
tenerse a un nivel tan bajo como sea posible durante 
el ICP primario. Entre tanto, se necesita de ensayos 
aleatorios que prueben los protocolos de prehidra-
tación de corta duración o aplicaciones de bolos de 
sustancias potencialmente protectoras renales. 
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ESTENOSIS DE ARTERIA CARÓTIDA – ¿SIGUE SIENDO 
LA IMPLANTACIÓN DE STENT UNA OPCIÓN? 
Los ajustes en el estilo de vida y los medicamentos de 
prevención secundaria no siempre pueden ser eficaces 
en la protección contra la progresión de la ateros-
clerosis carotídea. Por ejemplo, un ensayo reciente 
sobre reducción de peso con rimonabant  informó que 
una reducción del 5 % del peso corporal a los 30 meses 
no pudo influir en la progresión de la enfermedad 
carotídea, en comparación con los pacientes que 
recibieron placebo91. Por lo tanto, muchos pacientes 
requieren una solución intervencionista para su enfer-
medad carotídea, pero sigue siendo discutible si ésta 
debe ser quirúrgica o percutánea92. Un gran ensayo 
aleatorizado de 2.502 pacientes con estenosis carotí-
dea sintomática o asintomática no mostró diferencias 
significativas en las tasas estimadas del criterio de 
valoración primario compuesto (ictus periprocedi-
miento, IM, o muerte, o cualquier ictus ipsilateral den-
tro de los siguientes 4 años) y no hubo efecto del 
tratamiento diferencial para el estado sintomático93. 
Sin embargo, un reciente meta-análisis que agrupó 
datos de 11 ensayos aleatorizados que compararon la 
endarterectomía carotídea (EAC) con la colocación de 
stent en la arteria carótida (SAC) mostró que el riesgo 
de mortalidad perioperatoria o ictus fue menor para la 
EAC (OR 0,67, 95 % IC: 0,47 a 0,95), debido principal-
mente a una disminución del riesgo de ictus menor, 
mientras que el riesgo de muerte o ictus discapacitan-
te fue similar entre los dos grupos. Las probabilidades 
de IM periprocedimiento o lesión de nervios craneales 
fueron significativamente mayores en el grupo EAC94. 
Las guías actuales del NICE reconocen al SAC como una 
opción de tratamiento para los pacientes con este-
nosis sintomática de la arteria carótida, pero hacen 
énfasis en que los pacientes necesitan entender el 
riesgo de ictus y otras complicaciones asociadas con 
este procedimiento. La selección de los pacientes debe 
ser realizada por un equipo multidisciplinario95. 

Para la enfermedad asintomática de la arteria caró-
tida, la situación es aún menos clara. Sabemos que los 
pacientes con estenosis carotídea a los que se les 
realiza cirugía cardíaca por su enfermedad coronaria 
tienen un mayor riesgo de ictus periprocedimiento y 
probablemente deberían ser considerados para el 
tratamiento aunque se encuentren asintomáticos. Las 
guías norteamericanas recomiendan EAC si la esteno-
sis es ≥ 80 %, ya sea antes o combinado con la CABG. 
El SAC antes de la CABG es una opción alternativa con 

buenos resultados en pacientes considerados de "alto 
riesgo" para la EAC96. Los intentos de refinar la predic-
ción del riesgo en estos pacientes han sido objeto de 
numerosas investigaciones. Un reciente estudio de ul-
trasonido carotídeo informó que el área total de la 
placa (HR 1,29, IC de 95 %: 1,08 a 1,55), el número de 
placas (HR 1,14, IC de 95 % 1,02 a 1,27) y el número de 
segmentos con placa (HR 1,45, IC de  95 %: 1,09 a 
1,93), se asociaron significativamente con el riesgo a 5 
años de complicaciones cerebrovasculares97. 
  
IMPLANTACIÓN DE VÁLVULA AÓRTICA 
TRANSCATÉTER  
La implantación de válvula aórtica transcatéter (TAVI, 
por sus siglas en inglés) en los pacientes ancianos de 
alto riesgo ha dado excelentes resultados en la mayo-
ría de los centros. El seguimiento de 2 años de  pacien-
tes en el estudio PARTNER apoya el procedimiento 
como una alternativa a la cirugía en pacientes de alto 
riesgo98. Así, la mejoría del área valvular fue similar 
para la TAVI y para la cirugía, con tasas comparables 
de muerte e ictus durante el seguimiento. Sin embar-
go, la regurgitación paravalvular fue más frecuente 
después de la TAVI y se ha asociado con resultados 
significativamente peores. El registro alemán informó 
una mortalidad intrahospitalaria superior, incluso des-
pués de los ajustes multivariados para posibles facto-
res de confusión (OR 2,50, IC de 95 %: 1,37 a 4,55)99. 
Otro motivo de preocupación es la posibilidad de 
lesión miocárdica durante la TAVI, como se evidencia 
por las elevaciones de la CK-MB en el 77 % de 101 
pacientes a los que se les realizan procedimientos no 
complicados100. Los niveles máximos medios de CK-MB 
fueron mayores para el acceso transapical que para el 
transfemoral (22,6 µl vs. 9,9 µl), pero no se vieron 
afectados por la presencia de enfermedad coronaria. 
También se observaron elevaciones de troponina T 
que fueron predictivas de muerte cardíaca a los 9 me-
ses. Es evidente, por lo tanto, que la TAVI, al igual que 
la cirugía, se asocia comúnmente con cierto grado de 
lesión miocárdica que no es benigna. Sin embargo, en 
la mayoría de los otros aspectos, la TAVI parece ser 
segura y se ha asociado con importantes beneficios 
para los síntomás, tal como se refleja en la mejora de 
la calidad de vida relacionada con la salud informada 
por los investigadores del PARTNER101. Estudios más 
pequeños han reforzado estos resultados al informar 
una mejoría en los índices de caminata de 6 min y de 
calidad de vida, mientras que el péptido natriurético 
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cerebral disminuye sustancialmente102. Si a esto se le 
añade los análisis costo-efectividad de la TAVI reali-
zados en EE.UU. y el Reino Unido, parece cierto que 
las indicaciones continuarán expandiéndose103,104. De 
hecho, el uso de la TAVI fuera de indicación (off-label) 
es algo común, y los resultados informados son com-
parables a los procedimientos con indicación (on-
label)105. Paradójicamente, el aumento de la realiza-
ción de la TAVI parece haber dado lugar a un aumento 
significativo de remitidos para la cirugía de reemplazo 
valvular aórtico106. En Manchester, por ejemplo, se 
observó un aumento del 37 % en este tipo de cirugía a 
los 2 años de iniciado un programa de TAVI107.  
 
REPARACIÓN PERCUTÁNEA DE LA VÁLVULA MITRAL  
El desarrollo de sistemas percutáneos para la repa-
ración de la válvula mitral en pacientes con regurgita-
ción mitral severa ha demostrado ser más difícil que la 
TAVI. El NICE dio un veredicto cauteloso sobre el dis-
positivo MitraClip en 2010, recomendando que sólo se 
puede utilizar con “un régimen especial de control clí-
nico, consentimiento e investigación, para pacientes 
que estén aptos para una cirugía de reparación de las 
valvas de la válvula mitral”108. Esto se basó en los 
resultados de los investigadores del EVEREST (Endo-
vascular Valve Edge-to-Edge REpair Study: Estudio so-
bre la Reparación Endovascular Borde a Borde de la 
Válvula) en un estudio observacional de 107 pacientes 
con regurgitación mitral moderada o grave, donde 
registraron un implante exitoso de MitraClip en el 74 
% de los pacientes, de los cuales 66 % se vio libre de 
muerte, cirugía de la válvula mitral y regurgitación 
mitral severa (≥ 3+)109. Desde entonces, los investiga-
dores del EVEREST han llevado a cabo un estudio 
observacional en 78 pacientes de mayor edad y de alto 
riesgo para la cirugía convencional, lo que demuestra 
que el dispositivo MitraClip reduce la regurgitación 
mitral en la mayoría de los pacientes, con mejoría de 
los síntomas asociados con el remodelado inverso 
significativo del VI a los 12 meses110. Los beneficios del 
MitraClip aparecen estrechamente relacionados con 
su eficacia en la reducción de la regurgitación mitral, y 
los resultados a mediano plazo muestran una asocia-
ción significativa con la respuesta hemodinámica agu-
da111. 
  
ABLACIÓN SEPTAL CON ALCOHOL EN LA 
MIOCARDIOPATÍA HIPERTRÓFICA 
Tres estudios han informado recientemente resultados 

a largo plazo después de la ablación septal con alcohol 
en pacientes sintomáticos con miocardiopatía hiper-
trófica (MCH). Los resultados han sido alentadores. De 
874 pacientes con síntomas clase III o IV en un estudio 
realizado en EE.UU., seis (0,7 %) fallecieron en relación 
con el procedimiento, y los cálculos de supervivencia a 
1, 5 y 9 años fueron de 97 %, 86 % y 74 %, respectiva-
mente112. Los síntomas mejoraron a la clase I o II en 
todos, menos en el 5 % de los casos, aunque el 13 % 
requirió repetición de la ablación y 3 % requirió la 
miomectomía quirúrgica. En un estudio canadiense de 
649 pacientes con MCH, el 38 % fue tratado de forma 
conservadora, y el 62 % recibió tratamiento cruento 
con ablación septal con alcohol (21 %), miomectomía 
quirúrgica (71 %) o estimulación bicameral (8 %)113. En 
el análisis multivariado, la terapia cruenta se asoció de 
forma independiente con una mejor supervivencia 
global (HR 0,6, IC de 95 %: 0,4 a 0,97, p = 0,04), pero 
no con la supervivencia relacionada con la MCH. Entre 
el grupo cruento, el grupo tratado con marcapasos no 
le fue tan bien como a los pacientes tratados con 
ablación septal o miomectomía, lo que cuestionó la 
convocatoria a la reevaluación del tratamiento con 
marcapasos de en un estudio español reciente que 
informó resultados favorables a largo plazo en un 
grupo de 50 pacientes114. Finalmente, un estudio 
escandinavo informó reducciones marcadas en los 
gradientes del tracto de salida en respuesta a 313 
procedimientos de ablación en 279 pacientes con 
MCH, de los cuales el 94 % presentaba síntomas clase 
III115. Sólo el 21 % alcanzó la clase funcional II al año, 
con pocos cambios posteriores. Las tasas de supervi-
vencia a 1, 5 y 10 años fueron de 97 %, 87 % y 67 %, 
respectivamente, y fueron  comparables a las tasas de 
supervivencia en una población comparable por edad 
y sexo. En conjunto, estos estudios dan testimonio de 
los beneficios a largo plazo de la ablación septal con 
alcohol en la MCH, que parece ser una alternativa 
válida a la cirugía en la MCH sintomática que no 
responde a tratamiento médico. 
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