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Nuevos avances en cardiología intervencionista

New advances in interventional cardiology

Carlos Macaya 

Servicio de Cardiología, Hospit al  Cl ínico San Carlos, Madrid, España

Introducción

La aportación de la tecnología sanitaria a la medicina ha 
sido decisiva en su desarrollo, de hecho ha sido el verdade-
ro “ motor”  de la medicina. La implementación de nuevos 
procedimientos diagnóst icos y terapéut icos, con la adecua-
da formación de los profesionales sanitarios en ellos, ha 
conseguido que los procesos sean, en la actualidad, más 
efi cientes (fi g. 1). Todo ello lo hemos visto t raducido en los 
últ imos años en una mej oría de la calidad y de la esperanza 
de vida de los pacientes con enfermedad cardiovascular. La 
“ cardiología intervencionista” , subespecialidad de la car-
diología desde los años ochenta, evoluciona de forma vert i-
ginosa en toda la patología cardiovascular, desde la enfer-
medad coronaria hasta las valvulopat ías. Los avances más 
relevantes en los 2 últ imos años son: a) el implante endolu-
minal de prótesis valvulares así como la reparación de la 
válvula mit ral;  b) los nuevos st ent s coronarios, en primer 
lugar los st ent s l iberadores de fármacos (SLF), demost rando 
su elevada efi cacia ant irreestenót ica pero con su lado oscu-
ro, la mayor tasa de t rombosis y, en segundo lugar, los más 
actuales st ent s biodegradables, que han demost rado tener 
una mej or respuesta biológica t ras su implantación y, por lo 
tanto, nos otorgan una razonable esperanza para que sean 
el t ratamiento de elección en un futuro no lej ano. Final-
mente, el desarrollo de nuevas técnicas de imagen cardio-
vascular, como la tomografía por coherencia ópt ica (TCO) y 
el análisis espect ral de las señales ult rasónicas, nos aporta 
nueva información de la fi siopatología de la aterosclerosis, 
permit iéndonos conocer la composición de la placa ateros-
clerót ica (histología virtual) y facilitándonos un mej or abor-
daj e terapéut ico. 

Implantación transcatéter de prótesis 
valvulares, pulmonares y aórticas

Esta técnica comenzó a primeros de este milenio, Alan Cri-
bier lideró el implante de la prótesis aórt ica y Philip Bonho-
ffer el de la prótesis pulmonar. El progreso tuvo un inicio 
lento, por razones fundamentalmente tecnológicas, a pesar 
de exist ir un deseo y una necesidad imperiosa de su incor-
poración en la práct ica clínica. En realidad se t rata de 
t ransportar hasta la raíz aórt ica una prótesis biológica so-
portada en un st ent  metálico, y todo ello “ montado”  en un 
catéter, lo que hace que el tamaño del disposit ivo sea con-
siderable (fi g. 2). Generalmente, la vía de acceso es la fe-
moral, bien percutánea o por disección directa de la arte-
ria, pero hay una proporción importante de pacientes en los 
que el sistema arterial ileofemoral, bien por no tener tama-Correo elect rónico: fi c@fi ccardiologia.e.telefonica.net

Figura 1 Nuevos desarrollos en cardiología intervencionista. 
El nuevo laboratorio de intervencionismo cardíaco.
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ño sufi ciente o bien por estar enfermo, no va a permit ir el 
paso del catéter con la prótesis. En estos casos se puede 
ut il izar una vía de acceso más directo, la t ransapical (fi g. 
3); mediante una pequeña incisión en el tórax se punciona 
el vent rículo izquierdo y con cont rol fl uoroscópico se cruza 
la válvula aórt ica. Los siguientes pasos son similares a la 
técnica t ransfemoral.

En unos casos el t ransporte y la liberación de la prótesis 
se hace con un catéter-balón (Edwards-Sapiens), cuando el 
catéter cruza la válvula aórt ica se infl a el balón, el st ent  se 
expande y se fi j a sobre la pared de la aorta, aplastando la 
válvula nat iva sobre la pared. La ot ra técnica es llevar la 
prótesis también con un catéter (sin balón) que t iene incor-
porado un disposit ivo que va a permit ir la autoexpansión de 
la prótesis (CoreValve), liberándose y quedando implantada 
en lugar de la nat iva (fi g. 2). Los primeros resultados de los 
estudios piloto (REVIVE y RECAST) se publicaron en 20061 y 
más recientemente se han publicado los resultados del re-
gist ro europeo SOURCE2.  Este regist ro incluyó 1.038 pacien-
tes consecut ivos reclutados en 32 cent ros europeos en los 
que se implantó la prótesis de Edwards-Sapiens, en 575 se 
ut il izó la técnica t ransapical y en 463 la t ransfemoral, con 
un mayor euroscore logíst ico el primer grupo (el 29,1 frente 
al 25,7%; p < 0,001). El éxito a corto plazo del procedimien-
to fue del 93,8%, con una relat ivamente baj a tasa de com-
plicaciones (embolización de la prótesis el 0,3% [3 casos], 
obst rucción coronaria el 0,6% [6 casos] y accidente cerebro-
vascular el 2,5% de los casos). La mortalidad al mes de la 
intervención fue del 6,3% en el grupo t ransfemoral y del 
10,3% en el t ransapical. En conclusión, las diferencias en los 
resultados de los primeros estudios piloto y la del últ imo 
regist ro SOURCE son espectaculares, las cifras de éxito de 
la implantación aumentaron de un 70 a casi un 95% y las de 
complicaciones también disminuyeron sustancialmente. 

Estas nuevas cifras son muy alentadoras y, aunque hay 
que contemplarlas en el contexto de una técnica que se 
está desarrollando y del t ipo de pacientes en los que se 
aplica, con toda seguridad anima a expandir las indicacio-
nes del procedimiento a pacientes en situación clínica me-
nos crít ica. En cualquier caso, el progreso de esta técnica 
ha sido más lento de lo esperado y la tecnología debe ser 

mej orada para poder generalizar más el uso del procedi-
miento. A pesar de este cauto planteamiento, también muy 
recientemente, John Webb3 ha publicado la experiencia ex-
t raída del regist ro canadiense de la implantación de la pró-
tesis Edwards-Sapiens sobre prótesis biológicas que presen-
tan disfunción tardía (“ prótesis int raprótesis” ). Son 24 
pacientes de alto riesgo, en los cuales se implantó una pró-
tesis sobre prótesis valvular previa en posición aórt ica (10 
casos), mit ral (7 casos), pulmonar (6 casos) y t ricúspide (1 
caso). En todos, a excepción de 1 paciente, se logró una 
implantación correcta anatómica y funcionalmente3.

La reparación endoluminal de la válvula mit ral se en-
cuent ra en una situación más inmadura; no obstante, los 
intentos de reparar la válvula mit ral que origina insufi cien-
cia, por vía percutánea, se están consolidando y en el día 
de hoy aparece también como una técnica que defi nit iva-
mente se va a establecer. Las reducciones o anuloplast ias 
del anillo mit ral (en los casos de dilatación severa) se han 
realizado en algunos pacientes por vía externa, a t ravés del 
seno coronario, dej ando un anillo en la gran vena del seno 
para que remodele o frunza el anillo nat ivo dilatado. El re-
modelado del anillo por vía interna (int racavitaria) también 
se está llevando a cabo. Una variante de la técnica de Alfi e-
ri (aposición de ambos velos mediante sutura) se desarrolló 
inicialmente por vía t ranseptal y posteriormente por vía 
t ransfemoral. Los primeros resultados con esta técnica fue-
ron ya publicados por Ted Feldman4 en el estudio americano 
EVEREST I. Se logró aplicar el clip (sutura de ambos velos 
valvulares) en 24 de los 27 pacientes en que se intentó, con 
una reducción signifi cat iva de la regurgitación mit ral.  Pos-
teriormente, en 3 se “ soltó”  esta sutura (clip) y necesitaron 
ser intervenidos mediante cirugía. No hubo ot ras complica-
ciones importantes y a los 6 meses de seguimiento se man-
tuvo el buen resultado inicial de la intervención. Esta técni-
ca ha seguido adelante; recientemente se ha publicado el 
diseño y la inclusión de los pacientes del estudio EVEREST 
II5.  Se t rata de un estudio, también norteamericano, aleato-
rizado 2:1 que quiere comparar los resultados del t rata-
miento percutáneo mediante clip mit ral (186 pacientes) 
frente a la reparación quirúrgica convencional (93 pacien-

Figura 2 Prótesis aórt icas percutáneas: disposit ivos comer-
cializados. Figura 3 Abordaj e t ransapical.
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tes) en pacientes con insufi ciencia mit ral moderada/ seve-
ra. En Europa, a fecha de agosto de 2010, se han realizado 
más de 1.000 casos de reparación endoluminal (clip) de la 
válvula mit ral por regurgitación mit ral moderada-severa. 
De nuevo nos encont ramos en unos estadios todavía en in-
vest igación de estas relat ivamente nuevas técnicas antes 
de poder establecer indicaciones de uso. 

Los stents farmacoactivos o liberadores 
de fármacos 

Han marcado un hito en la historia del st ent .  Estos nuevos 
disposit ivos que ut il izan la misma plataforma que los st ent s 
convencionales, tanto en su est ructura como en su compo-
sición de acero inoxidable, son capaces de t ransportar fár-
macos, en este caso ant iproliferat ivos. Una vez colocado el 
st ent ,  el fármaco comienza su liberación, modulada gene-
ralmente por un polímero fi j ado en la superfi cie del st ent .  
Parte del fármaco se verterá en el torrente circulatorio, 
ot ra, la que nos interesa, penet rará en la pared vascular. 
Los fármacos ant iproliferat ivos más ut il izados han sido los 
de la familia de los limus, como son el sirolimus (rapamici-
na), tacrolimus, everolimus, biolimus, etc. y también el pa-
clitaxel (taxol).  Su acción se limita a inhibir la respuesta 
proliferat iva que subyace sistemát icamente en la fi siopato-
logía del proceso reestenót ico. De esta forma, se podría 
vencer la limitación más importante de la angioplast ia co-
ronaria, la reestenosis. Todo este razonable y at ract ivo con-
cepto se experimentó en animales y ocurrió en los inicios de 
este siglo. La “ profecía rosada” , como lo llamó Pat rick Se-
rruys; el “ sueño dorado del cardiólogo intervencionista”  
comenzó a ser una realidad en los años 2002 y 2003. En esa 
época se reportaron los primeros estudios clínicos: RAVEL6,  
SIRIUS7,8 y TAXUS9,  con unos resultados espectaculares: la 
reestenosis había desaparecido en el primer estudio aleato-
rizado (RAVEL) o reducido a cifras de un solo dígito (menos 
del 10%) en los ot ros estudios que t rataron lesiones más 
complej as. Aunque nadie discute que los SLF reducen de 
forma muy signifi cat iva la tasa de reestenosis angiográfi ca, 
además de forma universal, esto es, en todos los subgrupos 
de pacientes, la magnit ud del  benefi cio cuando se analiza 
el benefi cio clínico, t raducido en la necesidad de volver a 
revascularizar por reestenosis, es menor pero sigue siendo 
signifi cat iva. Esta invest igación clínica con los SLF tuvo de 
forma inmediata un t remendo impacto mediát ico y también 
clínico, t raducido en una ut il ización creciente de éstos, que 
se generalizó en Estados Unidos aunque en Europa penet ró 
más lentamente (fi g. 2). El uso de los SLF ha tenido implica-
ciones clínicas en lo que se refi ere a la expansión de las in-
dicaciones de angioplast ia: en los últ imos 4 años, y de 
acuerdo con el Regist ro Español de Hemodinámica publica-
do en el año 2006, los casos de intervencionismo percutá-
neo en la enfermedad de 3 vasos y en el t ronco coronario 
izquierdo no protegido han aumentado espectacularmente, 
t riplicando incluso el número de casos que se realizaban 
antes de la era de estos nuevos st ent s.  Todo ello ha condu-
cido al desarrollo de muchos t ipos de SLF, con diferentes 
plataformas y fármacos ant iproliferat ivos. No obstante, se 
debe recalcar que no todos los SLF son iguales en efi cacia 
ant iproliferat iva, cuant ifi cada como la pérdida luminal tar-

día del st ent  a los 6-9 meses de su implantación. Los recu-
biertos con sirolimus y everolimus serían los más efi caces, 
seguidos por los que usan el paclitaxel y ot ros fármacos an-
t iproliferat ivos no inmunosupresores. Además, esta pérdida 
de luz se va a relacionar con la tasa de reestenosis9,  aunque 
en menor medida con la necesidad de nueva revasculariza-
ción, o sea, de la conocida como reestenosis clínica. En este 
sent ido, las diferencias en efect ividad son menores ent re 
los diferentes SLF. 

Finalmente, nos queda por conocer en mayor profundi-
dad el problema y actual debate de los SLF, la t rombosis 
“ tardía”  del st ent ,  esto es, la que ocurre más allá del mes 
de la implantación del st ent  coronario. Los st ent s corona-
rios actualmente en uso, tanto los SLF como los convencio-
nales, son metálicos y, por lo tanto, int rínsecamente t rom-
bogénicos si se exponen al torrente circulatorio. Dej an de 
serlo cuando nuest ro organismo los aísla recubriéndolos de 
un nuevo endotelio10,11,  y ello ocurre pronto con el st ent  
convencional,  ent re 2 y 4 semanas, t iempo mínimo en que 
el paciente debe tomar la doble ant iagregación plaqueta-
ria (aspirina y clopidogrel).  Con los SLF este período se pro-
longa10,11,  el efecto ant iproliferat ivo del fármaco no dist in-
gue est irpe celular y también inhibe el crecimiento de las 
células endoteliales que deben reproducirse y recubrir el 
SLF. Por este mot ivo, y desde los primeros estudios, se ha 
recomendado prolongar el régimen de doble ant iagrega-
ción plaquetaria a los pacientes que reciben un SLF, al me-
nos ent re 3 y 6 meses desde la implantación. La determina-
ción de estos t iempos es empírica, se ha realizado en 
régimen de protocolo en los estudios de invest igación y así 
se ha asumido y ext rapolado a la práct ica clínica, pero sin 
ot ra evidencia cient ífi ca que la “ basada por expertos”  (ni-
vel de evidencia C). Durante estos últ imos años se ha podi-
do ver que la incidencia de t rombosis precoz (primeras 
horas, días, hasta 1 mes de la implantación del st ent ) es 
pequeña (inferior al 1%) y práct icamente idént ica ent re los 
st ent s convencionales y los SLF12.  Sin embargo, sí se ha 
debat ido, y datos experimentales lo avalaban, acerca de la 
existencia de una mayor incidencia de t rombosis “ tardía”  
en los pacientes que recibían un SLF13.  Aun asumiendo que 
la magnitud de este problema con los SLF fuera baj a, las 

Figura 4 St ent  bioabsorbible (Abbot t  Vascular) con liberación 
de everolimus.
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consecuencias clínicas que conlleva una oclusión aguda e 
“ inesperada”  en una arteria coronaria principal son desas-
t rosas. El infarto de miocardio que ocasiona suele ser ex-
tenso y la mortalidad al año no es inferior al 50%14.  En el 
año 2006 se generó una gran cont roversia sobre el proble-
ma de la t rombosis tardía de los SLF, aparecieron datos de 
estudios no especialmente diseñados para analizar este 
problema que señalaban una mayor mortalidad en pacien-
tes que recibían un SLF frente a los que recibían st ent s 
convencionales. Uno de estos estudios, el BASKET, que fue 
diseñado para valorar el coste/ benefi cio de los SLF frente 
a los convencionales, most ró que a los 3 años de segui-
miento la incidencia de muerte y/ o infarto de miocardio 
era mayor en el grupo de pacientes que recibieron un SLF 
(4,9%) que en los que recibieron un st ent  convencional 
(1,3%). Ello originó cierta alarma y la agencia americana 
FDA reunió a todos los agentes y planteó las preguntas cla-
ve: ¿existe o no una evidencia de mayor mortalidad en pa-
cientes con SLF?, ¿cuál es la magnitud real de la t rombosis 
tardía de los SLF?, ¿hay acuerdo en su defi nición para llegar 
a su diagnóst ico clínico?, ¿existen subgrupos de pacientes 
más proclives a desarrollarla?, ¿es evitable prolongando 
aún más la doble ant iagregación oral?, etc. Lamentable-
mente, en esos momentos no tenía respuesta la mayoría de 
estos interrogantes. De hecho, la FDA emit ió su informe, 
con unas conclusiones generales que explicita de forma re-
sumida: “ el benefi cio de los st ent s farmacoact ivos, en los 
casos en los que se recomienda su uso, como son las lesio-
nes y casos no complej os, es superior al riesgo de desarro-
llo de t rombosis”  y “ la duración del doble t ratamiento an-
t iagregante plaquetario debe mantenerse al menos 1 año 
después de la implantación de los st ent s farmacoact ivos” ,  
de acuerdo a las guías de práct ica clínica de las Sociedades 
Americanas (ACC y AHA) y Europea de Cardiología15.  Poste-
riormente, SLF de nueva generación recubiertos de evero-
limus, tacrolimus y biolimus han demost rado ser tan o más 
efi caces que los anteriores e incluso tener una menor tasa 
de t rombosis del st ent 16,17.  Actualmente, es una realidad 
que el temor que exist ió hace 3 años de implantar un SLF 
por el problema de la t rombosis no existe, y de hecho el 
porcentaj e de ut il ización de SLF sigue siendo muy elevado 
(más del 60% de los casos) en la mayoría de países de nues-
t ro entorno socioeconómico. A pesar de todo ello y de la 
confi anza ganada en este últ imo período, el cardiólogo in-
tervencionista debe valorar en cada paciente el potencial 
benefi cio del uso del SLF frente a su coste/ riesgo.

Stents biodegradables 

El st ent  t iene una función temporal en la pared vascular,  
de hecho su t raducción más conceptual es la de “ apuntala-
miento”  o “ andamiaj e” ,  ya que una vez reparado el daño 
vascular producido por la angioplast ia no t iene ningún sen-
t ido su existencia en la pared vascular.  Desde hace ya mu-
chos años se está invest igando en el desarrollo de st ent s o 
mallas que una vez cumplida su función de suj eción de la 
pared sean absorbidos o degradados (fi g. 4).  Para ello se 
debe disponer de un material especial que reúna esas ca-
racteríst icas, fundamentalmente la de poder modular la 
progresión de la degradación del material del st ent .  El 

magnesio fue uno de los primeros materiales que se ensayó 
y, de esta forma, se publicó uno de los primeros estudios 
piloto realizado en Europa, el PROGRESS-AMS18.  Se estudió 
a 63 pacientes en los que se implantaron 71 st ent s metáli-
cos de magnesio y se realizó seguimiento angiográfi co con 
ult rasonido int racoronario a los 4 meses. A pesar de que se 
pudo documentar una importante degradación-desapari-
ción del material del st ent ,  la tasa de reestenosis fue ele-
vada, especialmente en la época de los SLF, y ello se debió 
a una hiperplasia neoint imal y un remodelado negat ivo del 
vaso. Con esta información, a pesar de que el concepto 
seguía válido, se hacía necesario mej orar la funcionalidad 
del st ent  biodegradable, estudiando nuevos materiales e 
incluso recubriéndolos de fármacos ant iproliferat ivos al 
igual que los SLF, para reducir la tasa de reestenosis (fi g. 
4).  Más recientemente, se publicó el estudio ABSORB19;  en 
este caso el material no es metal sino ácido poli-D-láct ico, 
un material absorbible que lleva un polímero que regulará 
la l iberación de everolimus. En este estudio piloto se inclu-
yó sólo a 30 pacientes en los que se realizó cont rol angio-
gráfi co en el seguimiento, así como ult rasonido int ravascu-
lar en 24 de ellos y TCO en un subgrupo de 13 pacientes; el 
seguimiento inicial fue de 12 meses. A diferencia del st ent  
de magnesio, la tasa de reestenosis fue muy baj a, con una 
pequeña pérdida luminal en el seguimiento, lo que ha he-
cho más prometedor el futuro de los st ent s biodegrada-
bles, siempre y cuando se incorporen fármacos ant iprolife-
rat ivos. Es evidente que nos encont ramos en el pleno 
desarrollo de esta nueva tecnología basada en ya ant iguos 
pero válidos conceptos. La incorporación de nuevas técni-
cas de imagen, como es la TCO20,21,  nos facil itará una eva-
luación más precisa de la funcionalidad de estos nuevos 
disposit ivos.

Tomografía por coherencia óptica

 La TCO ha surgido en los últ imos años como uno de los ins-
t rumentos de diagnóst ico int racoronario más prometedo-
res20,21.  Esta técnica de imagen ópt ica, basada en la luz, 
permite generar imágenes de la arteria coronaria con un 
nivel de resolución (10 μm) que no se había alcanzado nun-
ca antes in vivo y muy superior a las técnicas de ult rasonido 
int ravascular (fi gs. 5 y 6). A diferencia del ult rasonido, que 
t iene una gran capacidad de penet ración, la limitación de 
la TCO es que el grado de penet ración es limitado y sólo 
podremos observar las imágenes más próximas a la luz arte-
rial (fi g. 6). Afortunadamente, en esa porción del vaso, en 
contacto con su luz, es donde podemos ver las placas ate-
rosclerót icas y sus complicaciones, las imágenes de disec-
ción y los st ent s coronarios t ras su implantación y en el se-
guimiento (fi g. 5). Ello ha proporcionado nuevas perspect ivas 
respecto a la alteración anatomopatológica existente en la 
placa aterosclerót ica, así como respecto a la respuesta agu-
da y a largo plazo de la pared del vaso a la implantación de 
st ent s.  Hasta el momento, la principal difi cultad para una 
aplicación clínica generalizada de la TCO int racoronaria ha 
sido la complej idad del procedimiento de obtención de las 
imágenes. La sangre causa una dispersión múlt iple de la luz 
y una considerable atenuación de la señal, por lo que es 
preciso ret irarla temporalmente del vaso sanguíneo duran-
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te la captación de la imagen de TCO, al igual que se hacía 
con la angioscopia coronaria. De hecho, la primera genera-
ción de sistemas de TCO ut ilizaba una oclusión proximal del 
vaso mediante un balón de baj a presión (0,5 atm), similar 
al de la angioscopia, y una aplicación distal simultánea de 
infusión durante la ret irada de la sonda de obtención de 
imagen de TCO. Este protocolo limitaba el segmento coro-
nario del que se podía obtener imágenes y comportaba de 
forma int rínseca la creación de una isquemia miocárdica 
durante dicha obtención, lo cual limitaba el uso de la TCO 
a determinados pacientes. Actualmente se dispone de un 
nuevo sistema de TCO que no precisa la interrupción de 
sangre para obtener una buena calidad de imagen22.  El futu-
ro de esta nueva técnica de imagen int ravascular, comple-
mentaria y no necesariamente sust itut iva del ult rasonido, 
está por determinar, pero con toda seguridad es una herra-
mienta de gran ut il idad para la evaluación de los nuevos 
st ent s biodegradables.

Confl icto de intereses
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Figura 6 Uso combinado de IVUS-VH y TCO para la detección 
de placas de alto riesgo. Tomada de Gonzalo et  al.  JACC Ima-
ging. 2008.

Figura 5 Tomografía por coherencia ópt ica para evaluación 
de st ent s.
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