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Revista Argentina de Cardioangiología 
Intervencionista: Entrando a su cuarto año

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista: 

Entering its fourth year

Con este número entramos en el cuarto año consecutivo ininterrumpido de la Revista Argentina de Car-
dioangiología Intervencionista (RACI).
Desde su primer número, en diciembre del 2009, más de 60 artículos originales, de revisión, especiales, 
editoriales y/o casos clínicos han sido publicados anualmente en sus cuatro números.
A partir del año 2012 la revista fue incluida en el registro ISSN  en su dos versiones, impresa y online, lo-
grándose además regularizar  la aparición trimestral de la revista, en su versión impresa, lo cual es funda-
mental para la posterior inclusión en los buscadores científi cos de mayor relevancia como PubMed.
En los últimos 5 números, incluyendo este, se verán uno o más artículos escritos en el idioma original de 
los autores, el inglés. Ello, sin duda, no solo proporciona a los autores de ese idioma mayor facilidad de 
publicación, sino que también promueve un indudable mayor interés en la revista.
Analizando las entradas a la página web, podemos apreciar fácilmente esta afi rmación: en el mes de febrero 
de 2012 se registraron en la página web de la RACI solo 25 visitas y 25 páginas buscadas; actualmente, en el 
mismo mes del año 2013, fueron 349 las visitas con 2394 páginas buscadas, con un pico en el mes de julio de 
2012 de 703/3713, lo que signifi ca un creciente y signifi cativo interés de nuestros asociado/as.
Teniendo en cuenta que por año se editan solo cuatro números, deberíamos sentirnos más que optimis-
tas con estas cifras.
Existen varias razones para tales números de entradas. Entre ellas, el creciente interés de las autoridades 
del CACI por la difusión de la revista, especialmente en la página web; el mayor conocimiento de la re-
vista por nuestros asociados; los artículos publicados por autores internacionalmente conocidos a los que 
habitualmente las revistas locales y/o regionales acceden en forma excepcional, etc. Todas ellas, indivi-
dualmente o en conjunto, podrían explicar el incremento referido en los números de accesos.
Es del mayor interés del Comité Editorial de la RACI que todos los cardiólogos, angiólogos, neurólogos y 
radiólogos intervencionistas, juntamente con cirujanos vasculares y cardiólogos clínicos, vean a la revis-
ta RACI como el órgano natural de publicación de sus resultados y pensamientos. También es interés de 
todo este Comité Editorial que todos los miembros de nuestra sociedad tengan abierta esta línea editorial 
para comunicar sus experiencias, incluyendo a la industria.
Todos los trabajos recibidos invariablemente son enviados a revisión por uno o más revisores externos, de 
tal manera que la conclusión fi nal sobre aceptación/aceptación con modifi caciones y/o rechazo es toma-
da en conjunto y nunca individualmente. Además, es muy necesario para nosotros contar con el mayor 
número de trabajos para publicar.
A partir de este año, incorporamos una nueva sección: Carta de Lectores, sobre artículos de revisión, ori-
ginales y/o casos clínicos que hayan sido publicados recientemente en nuestra revista y que motive co-
mentarios  o controversias por parte de nuestros asociados. Creemos que esta sección puede proporcionar 
el intercambio de experiencias  entre nuestros asociados y constituir un elemento más de atracción e inte-
rés para los lectores de RACI.
Finalmente, durante 2013, después de completar varios pasos previos necesarios, comenzaremos el largo 
proceso de inclusión de la revista RACI en PubMed, el gold standard al que aspira alcanzar toda publica-
ción y/o sociedad  científi ca.
Este sería el logro ideal, soñado pero no utópico, de este y del próximo Comité  Editorial.
Les enviamos un cordial y cálido saludo para todos

Alfredo E. Rodríguez, Gregg Stone, Liliana Grinfeld, Rubén Piraino, 
Antonio Pocoví, Gastón Rodríguez-Granillo 

por el Comité Editorial

Editorial
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Lo publicado en este Consenso será actualizado periódicamente, con fecha de actualización en base a la evidencia bibliográfi ca 

existente, por miembros participantes con aprobación de los Presidentes de las entidades correspondientes.

Declaramos formalmente que las recomendaciones referentes por cada Sociedad Científi ca Nacional participante correspon-

den a la opinión de cada institución. 

Este material científi co debe ser interpretado según las circunstancias específi cas de cada paciente, y no se someterá a criterios 

rígidos sin una razonable aplicabilidad clínica.
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V. SITUACIONES ESPECIALES

1. Embarazo y lactancia
Los MCI atraviesan la barrera placentaria. Pueden ad-
ministrarse sólo en casos en los que el estudio con con-
traste aporte datos sustanciales que no puedan ob-
tenerse por otro método (ecuación riesgo/benefi -
cio) y siempre con el consentimiento informado de la 
paciente.

No se han demostrado efectos teratogénicos 
ni mutagénicos de los MCI. Tampoco existe 

información fehaciente de su inocuidad.

El riesgo más importante del MCI sobre el feto es la de-
presión de la función tiroidea. Se deberá prestar especial 
atención al dosaje de TSH en el neonato en la primera 
semana de vida. En el caso de mujeres embarazadas con 
insufi ciencia renal deben seguirse las mismas indicacio-
nes que el resto de los pacientes en esta condición.

Menos del 1% de la dosis administrada de MCI 
se excreta con la leche materna y menos del 1% 

del MCI ingerido por el lactante se absorbe 
en el tubo digestivo.

La lactancia puede continuarse normalmente, incluso 
en embarazadas con algún grado de disfunción renal. 
En caso de que la preocupación de los padres lo requie-
ra se podría:

• Amamantar inmediatamente antes de la inyección 
de MCI para alejar el próximo amamantamiento el 
mayor tiempo posible;

• Extracción artifi cial de leche materna para el próxi-
mo amamantamiento.

2. Feocromocitoma conocido o sospechado
Para la localización tumoral en pacientes con sospecha 
de tumor productor de catecolaminas detectado por 
análisis bioquímicos se sugiere:

• Realizar RMI como método alternativo
• En caso de realizar el estudio con material de con-

traste iodado bloquear el sistema adrenérgico de la 
siguiente manera (Cuadro 1):

° Bloqueantes alfa-adrenérgicos: Comenzar la ad-
ministración 10 días antes del examen para nor-
malizar la presión arterial y aumentar el volumen 
plasmático. El objetivo es alcanzar una presión 
sanguínea menor a 120/80 mm Hg (sentado), 
con caída ortostática menor a 30 mm Hg, ambos 
objetivos deben ser modifi cados en función de la 
edad del paciente y la patología de base.

° Bloqueantes beta-adrenérgicos: Luego de alcan-
zado un adecuado bloqueo alfa-adrenérgico, se 

inicia el bloqueo beta-adrenérgico (habitual-
mente dos o tres días después). El objetivo es 
alcanzar un frecuencia cardiaca de 60 a 80 lati-
dos por minuto.

° Antes de la inyección endovenosa: refuerzo de 
bloqueo alfa y beta adrenérgico con drogas por 
VO y utilizar MCI no iónico.

° Antes de la inyección intraarterial: refuerzo de 
bloqueo alfa y beta VO más bloqueo alfa adre-
nérgico EV con fenoxibenzamina

En general, el paciente está listo para realizar el estu-
dio entre 10 a 14 días después del inicio del bloqueo 
alfa-adrenérgico.
Se recomienda que la administración y seguimiento clí-
nico del bloqueo adrenérgico lo realice un especialista 
clínico entrenado en el manejo de hipertensión arterial.
En la caracterización de tumores adrenales incidenta-
les (“incidentalomas”) sin otros síntomas no se requie-
re premedicación per se.

CUADRO 1. Drogas y dosis recomendadas para el bloqueo alfa y beta 

adrenérgico

Tipo de Droga Régimen Principio activo Vía / dosis
1. Bloqueo alfa adrenérgico

De elección Dosis de inicio Fenoxibenzamina 10 mg VO, dos 

veces por día

De elección Dosis de man-

tenimiento

Fenoxibenzamina Ajustar cada 2 a 

4 días en 10 mg 

VO hasta 50 a 

100 mg dos ve-

ces/día

Alternativa Dosis única Terazosin y 

doxazosin

2 a 8 mg VO una 

toma antes de 

dormir

2. Bloqueo beta adrenérgico

De elección Dosis en 

cuadro agudo

Propranolol 0.01 mg/kg IV. 

Cada 5 minutos 

hasta máximo  

de 0,25 mg/kg

De elección Dosis de man-

tenimiento

Propranolol 10 mg VO cada 

6 horas 1er día 

y 10 mg (dosis 

única) los días 

siguientes

Alternativa Dosis de man-

tenimiento

Atenolol o

Metoprolol

12,5 a 25 mg VO 

2 a 4 veces por 

día

25 A 50 mg VO 

2 a 4 veces por 

día

Nota: Si no se controla adecuadamente con bloqueo alfa (por taquiarritmias o por hiper-

tensión arterial), puede realizarse bloqueo beta, pero es indispensable que el bloqueo alfa 

esté instaurado previamente.

3. Pacientes en diálisis

Recomendaciones generales:

• Pacientes en hemodiálisis o diálisis peritoneal:
 Utilizar el menor volumen de MCI con la menor 

osmolaridad posible, de ser posible isoosmolar.
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• Pacientes con marcado deterioro de la función renal:
 Utilizar recomendaciones para pacientes con riesgo 

de NIC (ver en 1.3.1.).
 Usar el menor volumen de MCI con la menor os-

molaridad posible.

En ambos casos no es necesaria la correlación temporal 
entre administración de MCI y la sesión de diálisis (o se-
sión extra), excepto cuando se desea evitar sobrecarga os-
mótica o de líquidos.

Todos los MCI pueden ser removidos de la circula-
ción con hemodiálisis o diálisis peritoneal. Sin em-

bargo, no hay evidencia disponible que demuestre fe-
hacientemente que la diálisis proteja a los pacientes 

con insufi ciencia renal de la nefr opatía por MCI.

4. Miastenia gravis
La administración de MCI puede agravar los sínto-
mas de la miastenia gravis e incluso precipitar una cri-
sis miasténica.
No contraindica la utilización de MCI. Deberá acor-
darse con el médico solicitante el seguimiento clínico.

5. Interacciones con drogas y determinaciones 
de laboratorio

Exámenes de laboratorio
Se ha demostrado la alteración de resultados en las de-
terminaciones de: coagulación, proteinuria, calcio, bi-
lirrubina, albúmina, hierro, fósforo, magnesio, zinc e 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
(IECA), entre otros.
Debido a esta posible infl uencia sobre los resultados de 
laboratorio, es recomendable evitar la realización de 
análisis de sangre u orina por 24 horas luego de la in-
yección de MCI. En pacientes con insufi ciencia renal 
se recomienda un lapso mayor a 48 horas.

Análisis o tratamiento tiroideo con radioisótopos
La administración de MCI, tanto por vía endovascu-
lar como oral, puede interferir en los procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos con I131.
En caso de haberse administrado MCI se sugiere evitar 
análisis o tratamiento tiroideo con radioisótopos por 
2 meses.

Centellografía ósea y marcación de glóbulos rojos con 
Tc-99m
La inyección de MCI interfi ere con la distribución del 
radioisótopo, aumentando su eliminación renal por 
efecto diurético y la captación hepática por un meca-
nismo poco conocido; también disminuye la captación 
ósea. El mecanismo de interferencia con los glóbulos ro-
jos marcados con Tc-99m no está totalmente explicado.
Se debe evitar la inyección de MCI al menos 24 horas 
antes del estudio centellográfi co.

6. Alteraciones de la función tiroidea
La administración de MCI en pacientes con altera-
ciones de la función tiroidea puede conducir a cuadro 
de tirotoxicosis, clínicamente indiferenciable de otras 
causas. Suele aparecer entre las 4 y 6 semanas posterio-
res a la inyección del MCI.

En pacientes con hipertiroidismo no controlado está 
contraindicado administrar MCI.

En enfermedad de Graves, bocio multinodular y auto-
nomía tiroidea, especialmente ancianos o habitantes 
de zonas con défi cit de iodo en la dieta no es recomen-
dable administrar MCI.
Si bien la profi laxis en estos pacientes no suele ser nece-
saria, en caso de haber recibido MCI o ser necesaria su 
administración deben ser derivados a un médico endo-
crinólogo para su control y seguimiento.

7. Diabéticos no insulinodependientes tratados 
con metformina

El principal riesgo es que la metformina esté presente en 
la circulación cuando se produce el efecto renal del MCI, 
particularmente en pacientes con deterioro de la función 
renal. La coincidencia temporal de estos tres factores au-
menta la posibilidad de acidosis láctica, ya que el principio 
activo de la metformina se elimina por vía renal.
Teniendo en cuenta la vida media de la metformina 
(1,5 hs aunque variable según función renal), se sugie-
re suspender la misma 24 y 48 hs antes de administrar 
MCI, aunque no existe evidencia fi rme para tal reco-
mendación a todos los pacientes.
Recomendaciones actuales:

• Creatininemia previa a la administración de MCI, 
en todos los diabéticos que reciban metformina.

• Utilizar siempre MCI de baja osmolaridad o isoos-
molares en tales pacientes.

Estudios electivos:

a. Creatininemia normal: suspender metformina a 
partir de la realización del estudio y restablecerla 
48 horas después del mismo solo si la creatininemia 
permanece dentro de la normalidad.

b. Creatininemia anormal: suspender metformina 48 
horas. antes de administrar MCI y restablecerla 48 
horas posteriores solo si la creatininemia recupera 
sus valores iniciales.

Estudios de urgencia con creatininemia aumentada:
Cuando no se pueda utilizar método alternativo sin 
MCI, indicar:

• Suspender metformina (reiniciar 48 hs después).
• Hidratación VO o IV: al menos 100 ml por hora, al 

menos durante 24 hs posteriores al examen.
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• Control clínico: síntomas de acidosis láctica (vómi-
tos, somnolencia, náuseas, anorexia, dolor epigás-
trico, diarrea, taquipnea).

• Control laboratorio: indicadores acidosis láctica, 
pH < 7,25 o ácido láctico > 5 mmol/l.

VI. REACCIONES ADVERSAS SECUNDARIAS 
A LA UTILIZACIÓN DE GADOLINIO

Los contrastes utilizados para resonancias magnéticas 
pertenecen al grupo de derivados del gadolinio. El más 
utilizado es el gadopentetato dimeglumina, y se utilizan 
también la gadodiamida y el gadobenato de dimeglumi-
na. El primero es un contraste iónico formado por ácido 
gadopenteico y sal dimeglumina en solución acuosa con 
osmolaridad de 1,96 Osm/kg en agua a 37º. La gadodia-
mida es un quelato no iónico de gadolinio con ácido die-
tilenediamina-penta-acético bismetilamina con osmola-
ridad de 0,78 Osm/kg en agua a 37º. Todos los mencio-
nados son moléculas lineales de cadena abierta.
Se utilizan también quelatos macrocíclicos de gadolinio, 
que tienen mayor estabilidad termodinámica y quiné-
tica que los hace menos propensos a la disociación in 
vivo. Estos incluyen el gadoteridol, gadobutrol y gado-
teroato de meglumina.1

1. Incidencia de reacciones adversas
Si bien las reacciones adversas que ocurren durante 
un estudio de RMN son raras, es importante tener en 
cuenta que éstas pueden ocurrir e incluso ser severas.
Las reacciones adversas a los derivados del gadolinio 
son menos frecuentes que las reacciones a MCI, ióni-
cos o no iónicos.
Nelson y cols.2 han reportado algún efecto adverso en 
372 de 15.496 estudios contrastados (2,4%), mientras 
que Murphy y cols.3 encontraron 36 casos en 21.000 
estudios (0,17%). Veintiún de estos casos fueron reac-
ciones de tipo alérgico con 2 reacciones severas.
El gadoteridol parece tener más riesgo de reacciones que 
los otros agentes, con OR=1,53. Datos de 90.473 ad-
ministraciones de contrastes iodados comparados con 
28.340 de gadolinio mostraron reacciones adversas leves 
a moderadas en el 0,43% de las primeras y en el 0,067% 
de las últimas.4 En un estudio de China, de W. Chu,5 las 
reacciones de tipo alérgico fueron más frecuentes con los 
contrastes iónicos (gadopentetato dimeglumina) que 
con no iónicos (gadodiamina) (1,8% vs. 0,07%).

2. Factores de riesgo
Con el fi n de prevenir reacciones adversas es indispen-
sable identifi car a los pacientes con mayor riesgo para 
poder actuar en consecuencia.

• Reacciones adversas previas a compuestos de gado-
linio: las chances de padecer una nueva reacción es 
de 8 veces el de la población general, siendo la se-
gunda reacción generalmente de mayor severidad.

• Pacientes con antecedentes de reacciones previas a 
MCI: las chances de padecer una nueva reacción es 
de 3 veces superior a la población general.

• Asmáticos: presentan un riesgo de hasta un 4%.
• No parece haber diferencias por edad o sexo, excep-

to en un estudio que encuentra menor incidencia 
en niños (Lundby y cols.6).

3. Manifestaciones clínicas

Agudas
La frecuencia de todas las reacciones adversas luego de 
la inyección de una dosis habitual de gadolinio (0,1 a 
0,2 mmol/kg) oscila entre 0,07 a 2,4%.
La gran mayoría de estas reacciones son leves, incluyen-
do sensación de frío en el sitio de inyección, nauseas 
con o sin vómitos, cefalea, sensación de calor o dolor 
en el sitio de inyección, parestesias, mareos y picazón.
Las reacciones símil alérgicas como rash, urticaria y 
broncoespasmo son muy infrecuentes (entre 0,004 a 
0,7%). Con respecto a las reacciones de hipersensibi-
lidad severas, estas son más infrecuentes aún (0,001 a 
0,01%). Hasta la fecha existe un solo reporte de una 
muerte claramente relacionada a la administración en-
dovenosa de gadolinio.7

Tardías
La fi brosis sistémica nefrogénica (FSN), previamen-
te conocida como dermatopatía fi brosante nefrogéni-
ca, fue descripta por primera vez en la literatura médi-
ca en el año 2000, con el primer caso reportado retros-
pectivamente en 1997.8

Su vinculación con la administración endovascular de 
compuestos de gadolinio surge en el 2006. Desde enton-
ces ya se han reportado más de 220 casos a nivel mundial 
y las publicaciones sugieren una estrecha correlación en-
tre la administración endovascular de gadolinio en pa-
cientes con insufi ciencia renal severa y el posterior desa-
rrollo de FSN hasta en el 3% de la población expuesta.9,10

El cuadro puede comenzar desde el mismo día de la ex-
posición al gadolinio hasta varios meses después.
El cuadro clínico de la FSN consiste el desarrollo pro-
gresivo de placas cutáneas induradas, edematosas, pru-
riginosas, pigmentadas o no, que posteriormente calci-
fi can, afectando principalmente los miembros y el tron-
co, respetando la cara. Puede progresar en semanas oca-
sionando contracturas articulares y limitación severa del 
movimiento y en algunos casos (5%) extenderse en for-
ma sistémica (pulmones, hígado, corazón y músculos) 
con elevada mortalidad. No se conoce tratamiento efec-
tivo si bien se cree que la mejoría de la función renal po-
dría mitigar la progresión de la enfermedad. El diagnós-
tico se confi rma con una biopsia cutánea.
No se conoce con certeza el mecanismo fi siopatológi-
co por el cual los compuestos de gadolinio predisponen 
al desarrollo de FSN en pacientes con insufi ciencia re-
nal severa. Una de las hipótesis sostiene que la acidosis 
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metabólica de estos pacientes podría provocar una re-
acción de transmetilación por la cual el quelante de al-
gunos compuestos disponibles en el mercado liberaría 
el gadolinio en su forma libre a la sangre que luego se-
ría fagocitado por los macrófagos activando una casca-
da de citoquinas profi bróticas que llevaría a la FSN.11,12

Existen otros factores asociados al desarrollo de FSN, 
si bien no está comprobada la participación directa en 
su patogenia: eventos trombóticos, cirugía mayor, in-
fecciones severas, hepatopatías crónicas, anticuerpos 
antifosfolípidos, y muy probablemente la competen-
cia del ión Ca++ sanguíneo y el gadolinio por el agente 
quelante, lo cual aumenta la biodisponibilidad del ga-
dolinio libre en plasma y su pasaje a los tejidos.
El desarrollo de FSN se ha vinculado a la utilización 
de agentes lineales que presentan una constante de di-
sociación del quelante menor a aquellos con estructu-
ra cíclica. Los pacientes con insufi ciencia renal severa 
mantienen en su circulación el gadolinio (que al igual 
que los medios de contraste iodados, en condiciones 
normales se elimina rápidamente por fi ltración glome-
rular) facilitando la disociación del quelante y permi-
tiendo que interactúe con otros tejidos.

4. Situaciones especiales

Extravasación de compuestos de gadolinio
El riesgo de injuria es signifi cativamente menor que 
con los MCI en iguales volúmenes según estudios rea-
lizados en animales.
No obstante es importante tener en cuenta que pueden 
producirse fl ebitis y extravasaciones con consecuencias 
similares a las ocurridas con MCR iodados.

Pacientes en diálisis
Corresponden las sugerencias para la enfermedad re-
nal crónica (ERC) estadio V. En pacientes que están en 
diálisis y requieran el uso de gadolinio se sugiere efec-
tuar el procedimiento contrastado el día posterior a la 
segunda diálisis semanal y dializar inmediatamente 
luego (en menos de 2 horas de efectuado el estudio). Se 
debe efectuar, si es posible, diálisis prolongada con fi l-
tros de alto fl ujo.

Embarazo y lactancia
Podrá realizarse en situaciones que justifi quen su admi-
nistración. No hay riesgo demostrado para el feto y el 
lactante con las dosis utilizadas habitualmente. Siempre 
deberá utilizarse la menor dosis posible de un compues-
to que no esté asociado al desarrollo de FSN. Sólo se han 
demostrado efectos adversos en fetos de ratas utilizando 
dosis muy superiores a las que se utilizan en humanos.

Análisis de laboratorio
Es recomendable evitar la realización de análisis de la-
boratorio por 24 horas luego de la inyección de con-
trastes en base a gadolinio ya sean de sangre u orina.

Diagnóstico
Debido a que no existe aún un método válido para de-
terminar qué pacientes tendrán estas complicaciones, 
se recomienda revisar al igual que con otros medios de 
contraste, los factores de riesgo, antecedentes y comor-
bilidades del paciente.
Como antecedentes, Schiavino y cols.15 han publicado 
un caso de anafi laxia por gadopentetato dimeglumina, 
en el que intentan demostrar un probable mecanismo 
IgE por intradermoreacción (1/100) y prueba de trans-
ferencia pasiva (Prautniz - Kustner) positivas.
En 2 casos de anafi laxia por gadoteroato de meglumina 
(estructura macrocíclica), los autores encontraron prick 
test positiva en 1 paciente (280 mg/ml), y prueba de libe-
ración de histamina leucocitaria positiva e intradermo-
rreacción positiva en otro (28 mg/ml)16,17 (Hasdenteufel 
F, Beaudouin E). La intradermorreacción con diluciones 
1/10 y 1/100 de gadobenato dimeglumina han demos-
trado positividad en un caso de anafi laxia, y fueron ne-
gativas en un grupo control 18 (Kalageromitrus D).
Un estudio reciente de Dillman J y cols.19 encontró 8 
pacientes con reacciones leves a moderadas en 78.353 
estudios efectuados en su centro entre 2001 y 2006. 
Todos los pacientes tenían antecedentes de reacciones 
anteriores a gadolinio o contrastes iodados.

Se concluye que el antecedente de haber padecido 
una reacción, sea con contraste iodado o bien con 

gadolinio, sigue siendo el factor más relevante. 
Los métodos diagnósticos de hipersensibilidad aun 

no se deben utilizar de manera rutinaria ya que 
se necesitan más estudios, controlados, con mayor 
número de pacientes que permitan convalidar su 

utilidad.

5. Preparación para los pacientes de riesgo 
aumentado

En pacientes con antecedentes de reacciones a MCI o 
medios de contraste paramagnéticos, se recomienda 
tomar medidas de seguridad similares a los pacientes 
que han presentado reacciones con medios de contras-
te iodados y requieren una nueva administración de los 
mismos.

• Prevención de reacciones adversas tardías: Fi-
brosis Sistémica Nefrogénica (FSN)

 Se desaconseja el uso de gadolinio en pacientes con 
enfermedad renal crónica en estadios V y IV de la 
NKF que corresponderían a clearance de creatinina 
de 0-15 y 15 a 30 ml/min de tasa de fi ltración glo-
merular calculada por MDRD o Cockroft  Gault, 
respectivamente.

 Si bien sólo en asociación con gadodiamida, gado-
versetamide y gadopentato de dimeglumina se ha 
reportado esta severa complicación no puede ase-
verarse que otras formas de gadolinio resulten ino-
cuas en pacientes con estas características.
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 De resultar imprescindible su uso debería efec-
tuarse profi laxis para insufi ciencia renal aguda 
(IRA) en forma similar a lo relatado para los com-
puestos iodados en los pacientes en estadio IV y 
de ser factible dializarlos inmediatamente para 
extraer todo el gadolinio posible de la circulación, 
fundamentalmente en los pacientes en estadio V 
que no tienen otra forma de eliminarlo. En estos 
casos se recomienda utilizar compuestos cíclicos.

 Existen reportes aislados de FSN en pacientes en 
estado III por lo cual resulta difícil establecer una 

recomendación formal en este grupo (clearance de 
creatinina de 30-60 ml/min) para todas las formas 
de gadolinio, pero se sugiere evitar los 3 compues-
tos previamente mencionados.

No hay casos reportados de FSN en pacientes 
con función renal normal.

6. Manejo de reacciones adversas
El manejo de las reacciones adversas agudas es el mis-
mo que para los medios de contrastes iodados.
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VII. CATEGORIZACIÓN DE RIESGO 
 DE REACCIONES ADVERSAS AL MC, 
 RECOMENDACIONES, PREMEDICACIÓN

Es fundamental realizar la identifi cación de aquellas 

personas que tienen mayor probabilidad de presentar 
reacciones adversas cuando son sometidas a un estudio 
con MCI mediante un adecuado interrogatorio de sus 
antecedentes. El Cuadro a continuación ofrece un re-
sumen de estas situaciones:

Categorización 
del riesgo frente 
al MCRI

Características del paciente y riesgo 
aumentado de:

Conducta:
En todos los casos se recomienda:
• Tener los materiales y personal necesarios para atender una urgencia.

• Evaluar siempre la necesidad de usar MCI (considerar relación riesgo/bene-

fi cio).

• Consentimiento informado.

Riesgo habitual Pacientes menores de 60 años de edad, sin comor-

bilidades ni reacciones previas al medio de contraste.

• No es necesario indicar premedicación.

Riesgo aumentado Reacción por hipersensibilidad:

• Antecedentes de reacciones previas al MCI (leves, 

moderadas).

• Antecedentes de asma no controlado, broncoes-

pasmo. Pacientes que utilicen broncodilatadores 

de modo intermitente.

• Antecedentes de reacciones de HS a fármacos / 

mastocitosis.

• Antecedentes de enfermedad alérgica o tto. Hipo-

sensibilizante.

Riesgo aumentado por refractariedad al tto. de la 
anafi laxia:

• Pacientes con IECA y/o betabloqueantes: conside-

rar la utilización de contrastes de baja osmolari-

dad.

• Considerar estudio alternativo.

• Se recomienda la utilización de contrastes de baja osmolaridad o no 

iónicos.

• Evaluar solicitar interconsulta con el especialista en Alergia e Inmuno-

logía, neumonólogo o médico de cabecera.

• indicar premedicación:

En estudios programados se sugiere administrar:
• Corticoides: metilprednisolona 32 mg VO entre 6 y 12 horas antes del 

procedimiento repitiendo igual dosis 2 horas antes del mismo. Se re-

comienda como equivalente 40-50 mg de prednisona VO 13 horas 

antes del estudio y repetir 7 y 1 hora antes del mismo.

Agregar:

• antihistamínicos (H1): se sugiere difenhidramina, en el adulto 50 

mg, en el niño menor de 6 años 1mg/kg, cuya administración se re-

comienda 1 hora antes del procedimiento IV, IM o VO.

• se podrían utilizar antihistamínicos de segunda generación.* Mayores 

de 12 años: fexofenadina 120 mg, loratadina 10 mg, cetirizina 10 mg, 

desloratadina 5 mg, el día del procedimiento. En niños se podría utilizar 

cetirizina: de 6-12 años 5 mg, en niños menores de 6 años 2.5mg.

* NO existen aún estudios que estudien la respuesta de estos antihistamíni-

cos para la prevención de reacciones adversas al MCR.

Nefropatía inducida por material  de contraste

En la población general:

Identifi car a los pacientes con probabilidad aumenta-

da de presentar niveles anormales de creatinina sérica:

• Diabéticos

• Hipertensos,

• Mayores de 60 años

• Enfermedad renal conocida.

En estos pacientes se recomienda contar con una de-

terminación de creatinina sérica dentro de los últimos 

3 meses antes de recibir un MCI.

Pautas generales para pacientes con GFR > 60 ml/min: 
• No requieren ninguna estrategia adicional

Pautas generales para pacientes con GFR < 60 ml/min:
• Evite el medio de contraste yodado (CM) siempre que sea posible.

• Evite las drogas nefrotóxicas 48 horas antes del CM.

• Se sugiere no utilizar MC de elevada osmolaridad. Utilice MC isoos-

molar o el CM bajo-osmolar.

• Reduzca al mínimo el volumen del contraste y evite la inyección de 

contraste a repetición en el plazo de 72 horas.

• Efectúe profi laxis de IRA por contraste con solución salina 1 ml/kg/

hora desde 12 horas antes y durante el mismo tiempo, luego de ad-

ministrado el medio de contraste endovascular.

• Considere la N-acetil-cisteína (CA) y la infusión de bicarbonato de so-

dio intravenoso.

Pautas específi cas para pacientes con GFR de 30 a 60 ml/min:
• Los pacientes no deben estar con contracción de volumen. Conside-

re administración oral o endovenosa del líquido.

• Considere la carta recordativa GFR 48 hs posterior a la inyección de 

contraste

Pautas específi cas para GFR <30 ml/min:
• Administración del líquido IV para expansión del volumen.

• Carta recordativa GFR 48 horas de poste CM.

Sospecha o diagnóstico 
de feocromocitoma

• Se recomienda usar contrastes no iónicos, de baja osmolaridad o is-

oosmolares.

• Realizar RMI como método alternativo

• Considerar el uso de bloqueantes alfa y beta adrenérgicos en pacien-

tes sintomáticos (véase capítulo V.2).
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Riesgo muy alto • Aquellos pacientes que debido a sus comorbilida-

des o a una patología particular presenten riesgo 

de vida, en especial las urgencias.

• Aquellos pacientes con antecedentes de reaccio-

nes de hipersensibilidad severas frente al MCR

• Considerar estudio alternativo

• Utilizar MCI de baja osmolaridad.

• Si el paciente tiene antecedentes de reacciones por hipersensibilidad, 

considerar interconsulta con especialista en alergia o premedicación:

○ con hidrocortisona 200 mg VE, y difenhidramina 50 mg, de ser 

factible 1 hora antes del procedimiento.

Otras etiologías 
que aumentan 
el riesgo: 

Insufi ciencia cardíaca • Monitoreo posterior: TA, FC, FR, saturación, perfusión, diuresis

Hipertiroidismo no tratado • Contraindicación

Anticoagulación • Control post punción

Riesgo frente a la 
administración 
de gadolinio

Riesgo de reacción por 
hipersensibilidad

• Utilizar un compuesto diferente si existió una reacción adversa en 

una exposición previa.

• Considerar interconsulta con especialista en alergia e inmunología.

• Se recomienda igual premedicación que frente a la administración de MCI.

Miastenia • Se sugiere hidratación y control con su médico de seguimiento por 

ambulatorio.

Consideraciones en pacientes de 
riesgo aumentado por daño renal

• Si presenta antecedentes personales o familiares de daño renal, o es 

hipertenso, o DBT, > 60 años o < 1 año, antecedentes de enfermedad 

hepática o antecedente de transplante hepático se sugiere la realiza-

ción de una creatininemia.

Se recomienda además:

• En caso de ser necesario el empleo de gadolinio, se utilizará gadolinio 

de los grupos 2 o 3 de la Clasifi cación de la ACR.

○ En todos los casos utilizar la menor dosis posible nunca superan-

do los 0,2 mmol/Kg de peso.

○ No repetir estudios con gadolinio en términos menores a 1 semana.

Ningún esquema de premedicación asegura la no ocu-
rrencia de un efecto adverso que pueda poner en peli-
gro la vida del paciente o impedir un desenlace fatal.
Además, la utilidad de la premedicación en pacientes 
no seleccionados es dudosa, ya que el número de pa-
cientes a los que hay que administrar medicación para 
prevenir un episodio anafi láctico es muy elevado.
Por otra parte, se deberá premedicar teniendo en cuen-
ta las comorbilidades del paciente. Por ejemplo, en un 

paciente diabético no controlado habrá que evaluar el 
riesgo/ benefi cio de la utilización de esteroides.
Asimismo se debe considerar que el antecedente de no ha-
ber padecido reacción alguna con inyecciones anteriores de 
medio de contraste no asegura ni implica que en una aplica-
ción posterior no pueda ocurrir una reacción severa o fatal.
Actualmente no se ha establecido un test que de modo 
rutinario prediga la posibilidad de una reacción adver-
sa en la población general.

VIII. CONCLUSIONES

El tiempo invertido en la confección de este documen-
to nos ha dejado indudablemente numerosas enseñan-
zas. Hemos podido escucharnos, expresarnos y deba-
tir con absoluta franqueza y por sobre todas las cosas 
nos enriquecimos con el aporte de todos y cada uno de 
los participantes a quienes deseo agradecer particular-
mente. A esto debemos sumarle un profundo agradeci-
miento a las instituciones científi cas que nos confi aron 
tamaña responsabilidad.
No es un tarea sencilla organizar un documento que 
trascienda las fronteras de una suma de opiniones per-
sonales y pueda ser considerado un consenso de traba-
jo. Nos hemos propuesto efectuar una revisión perió-
dica del documento. En tal sentido, hemos coordinado 
su revisión una vez transcurrido su primer año de pues-
ta en práctica.
El texto del consenso podrá ser consultado en cada 
una de las páginas de las sociedades científi cas 
participantes:

• www.alergia.org.ar
• www.caci.org.ar
• www.san.org.ar
• www.sar.org.ar

Una mención especial quiero hacer a uno de los inte-
grantes de este consenso que lamentablemente hoy ya 
no nos acompaña: Dr. Jorge Schargorodsky. A él quie-
ro dirigir estas últimas palabras: siempre va a estar tu 
imagen comprometida con nosotros

Dr. Marcelo Halac
Especialista en Cardiología Intervencionista

Coordinador del Comité de Revisión Final y Publicación
Consenso de Utilización de Medios de Contraste Radio-

lógicos Vasculares
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Trans-catheter aortic valve implantation (TAVI) 
in the catheterization laboratory: challenges 
and problem solving

Implante transcatéter de válvula aórtica en el laboratorio 

de cateterismo: retos y resolución de problemas
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Abstract

Despite the less invasive nature of trans-catheter aortic valve implantation (TAVI ) compared to conventional surgical aortic val-

ve replacement, the trans-catheter procedure is not free of relevant complications such as vascular complications, renal function 

impairment, stroke, coronary occlusions and aortic rupture.

Vascular complications signifi cantly infl uence the immediate, mid and long-term clinical outcome; renal function impairment 

is also serious concern since most TAVI candidates have poor kidney function; stroke is the most threatening pitfall of TAVI sin-

ce so far, its occurrence is largely unpredictable and hardly avoidable and lastly coronary occlusions and aortic rupture are rare 

but potentially fatal events. But all of  these can likely be contained with an accurate pre-intervention selection of patients and 

techniques.

In this article, we describe some challenging cases as examples to disclose the strategies applied for the management or pre-

vention of complications in the experience with TAVI started in mid2010 and since over 100 patients with high risk symptoma-

tic aortic stenosis were treated in the University of Verona, Italy, using full percutaneous transfemoral approach with the use of 

closure device.

Key words: aortic stenosis, trans-catheter aortic valve implantantation, aortic valve surgery.

Abbreviations MG mean gradient

AVS aortic valve stenosis PG peak gradient

AVA aortic valve area PVD peripheral vascular disease

CABG coronary artery bypass surgery TAVI transcatheter aortic valve implantation

CFA common femoral artery TEE transesophageal echocardiography

CKD chronic kidney disease TTE transthoracic echocardiography 

CT computerized tomography SAVR surgical aortic valve replacement

LVEF left ventricle ejection fraction SFA superfi cial femoral artery

INTRODUCTION

Following experimental work with transcatheter 
valves in the 1990s,1,2 the first-in-man transcathe-
ter aortic valve implantation (TAVI) was performed 
by Alain Cribier and colleagues in 2002.3 Recently, 
technology has developed very rapidly and, to date, 
more than 40,000 transcatheter valves have been 
implanted worldwide.4 The results of the prospec-
tive, randomized Placement of Aortic Transcathe-
ter Valves (PARTNER) trial have provided defini-
tive data confirming this therapeutic option as an 

1. University of Verona Medical School, Verona, Italy.
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alternative to standard surgical aortic valve replace-
ment (SAVR) in inoperable and high surgical risk 
patients.5,6

Despite the less invasive nature of TAVI compared 
to conventional surgical aortic valve replacement 
(SAVR), the trans-catheter procedure is not free of 
relevant complications; among these, vascular com-
plications are the most common, and signifi cantly in-
fl uence the immediate, mid and long-term clinical 
outcome.5-7 Renal function impairment is a serious 
concern since most TAVI candidates have poor kid-
ney function, which is a strong predictor of adver-
se outcome at long-term.5-9 Contrast administration 
and embolization of atherosclerotic debris may cau-
se either contrast-induced nephropathy or embolic 
renal damage; therefore, implementation of preven-
tive measures to minimize the risk of renal damage 
is of outmost importance. Stroke is the most threate-
ning pitfall of TAVI since so far, its occurrence is lar-
gely unpredictable and hardly avoidable.5-8 Coronary 
occlusions and aortic rupture are rare but potentia-
lly fatal events, but these can likely be contained with 
an accurate pre-intervention selection of patients and 
techniques.8-12 Although complication rates increa-
se with patient’s co-morbidities and frailty, operators 
experience and technical advancements are key for 
preventing them and improving immediate and long-
term TAVI outcomes.
Our TAVI experience started in mid 2010 with an in-
vited proctor, and since over 100symptomatic, high-
risk aortic stenosis patients have been treated by trans-
femoral approach (mean age 82±7 yrs; mean BMI 
27±4.9 kg/m2; 64% female; 84% hypertensive; 21% 
had previous cardiac surgery and 39% were in atrial fi -
brillation; mean logistic EuroSCORE (%) was 28±21. 
Pre-TAVI echocardiography showed mean aortic 
valve area (AVA) 0.53±0.21 cm2/m2; peak gradient 
(PG) of 69±23 mm Hg; mean gradient (MG) 42±16 
mmHg; and left  ventricle ejection fraction (LVEF) 
was 53±14 %. Th e surgical femoral vascular access 
was used in the fi rst 14 cases, subsequently the opera-
tors switched to a fully percutaneous approach with 
the assistance of the Prostar XL (Abbott Vascular Inc, 
Red City, CA, USA) closing device in most cases with 
some exceptions in patients with severe peripheral 
vascular disease (PVD).
Both, the Edward Sapien (Edwards Lifescien-
ces Corporation, Irvine, CA, USA) and CoreVal-
ve (Medtronic, Milwaukee, Wisconsin) prosthesis 
have been deployed. The CoreValve was also used 
in patients with some particular clinical settings 
like severe aortic regurgitation and degenerated bio-
prosthesis (valve in valve).13

During the implementation of this new technique at 
our Centre, we came across several challenging cases 
and associated complications, which were overcome 
by applying specifi c interventional coronary, struc-

tural, and peripheral skills as well as an accurate cli-
nical monitoring of the patients conditions during 
their hospital stay.In this article, we describe some 
challenging cases as examples to disclose the stra-
tegies applied for the management or prevention of 
complications.

CHALLENGES FROM THE FEMORAL 
VASCULAR ACCESS

TAVI can be achieved by several accesses, such as the 
trans-femoral, trans-apical, trans-aortic, sub-clavian 
and trans-axillary.4,15 Among these, the trans-femoral 
is the most preferable route as it is the less invasive. We 
believe that during the initial phase of a “TAVI lear-
ning curve” the femoral access should be managed sur-
gically so that interventional cardiologists could con-
certe in learning tips and tricks of the valve implanta-
tion exclusively, without adding complexity to the pro-
cedure related to the percutaneous management of the 
vascular access with the Prostar XL closure device. It 
is obvious that such recommendation does not apply 
to operators that are already profi cient with the use of 
this closing device.
Before selectingthe femoral approach, the operator 
should well analyse diameter, tortuosity, and calcifi -
cation of the common femoral artery (CFA), external, 
and common iliac arteries.3,15 Furthermore, the exact 
location of the calcium with respect to the anterior 
wall of the CFA is crucial during implantation of a clo-
sure device. Th e operator must know the vascular si-
tuation of the inferior limbs, in particular patency of 
the superfi cial femoral artery (SFA), or collateral cir-
culation, and the quality of the infra-renal aortic wall.
To this aim, both, computerized tomography (CT) 
scan and contrast angiography are essential pre-TA-
VI examinations. CT scan offers accurate informa-
tion about the vessels anatomy and disposition, the 
severity and localisation of calcifications, it offers 
reliable measurements in non-calcified tracts, but 
tends to under-estimate vessel diameter in calci-
fied segments.14,15 Contrast angiography as a scree-
ning for potential TAVI candidates should be idea-
lly performed by the radial access to avoid complica-
tions at the femoral puncture site during the diag-
nostic examination. Angiography adds an impor-
tant perception to the estimations of the vessels dia-
meter, and being a dynamic imaging, shows the de-
gree of rigidity or f lexibility of the aortic-iliac-femo-
ral axe by analysing its systolic-diastolic excursions. 
The more f lexible the vascular axe, the more likely 
it will accommodate the large introducer sheath 
despite relatively small diameters, or marked tor-
tuosity. Apparently challenging tortuosity as shown 
in (Figures 1A-B), can be easily afforded when the 
vessel is elastic and not severely calcified. Also small 
arteries (less than 5.5 mm) can safely accommodate 
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the 18 or 19F sheath when are not calcified (Figures 
1C-D). However, much caution is required in the-
se cases with delicate advancement of the dilators 
and introducer, avoiding energic pushing that may 
cause arterial rupture. Angiography provides also 
valuable information about the run off of the con-
trast media along the SFA and the dynamic of co-
llateral circulations when important vessels are oc-
cluded. Knowledge of the SFA angiographic ana-
tomy is essential for the positioning of a contrala-
teral safety guide-wire, as discussed later in this ar-
ticle. Last, accurate selection of the exact point for 
the puncture of the CFA (well above the bifurcation 
of the SFA and the profunda) is clue, avoiding sites 
with calcium in the anterior arterial wall where the 
introducer and then the Prostar needles will be im-
planted (Figures 1E-F).
Th e most challenging situations for the femoral vascu-
lar access are dictated by the presence of severely cal-
cifi ed stenosis in the iliac-femoral axe. Th ese may be 
a contra-indication to the femoral route, but with the 
continuos improvement in delivery systems and skills 
in peripheral artery interventions, the success without 
serious complications can be achieved in most cases as 
shown in the following examples.

“Tunnelling” of femoral arteries
An 85-year old man with severe aortic stenosis was re-
peatedly admitted in hospital with syncope and heart 
failure. He had previous cardiac bypass surgery and 
a severe impairment of the LV function and chronic 
atrial fi brillation, hypertension, diabetes mellitus, mo-
derate chronic kidney disease (CKD) (calculated clea-
rance 35 ml/h/m2) and severe PVD. Th e logistic Eu-
roSCORE was 55%. Pre-TAVI transthoracic echo-
cardiography (TTE) showed aortic annulus 23 mm, 
EF=27%, pulmonary artery pressure (PAP) 65 mmHg 
and CT scan and angiography showed adequate iliac-
femoral diameters with multiple calcifi ed plaques. A 
26 mm Edward prosthesis was scheduled by trans-fe-
moral route.

Procedure
An aorto femoral angiography showed apparently sui-
table vasculature for femoral access (left  and right com-
mon iliac artery diameter was 9.5 mm and 10 mm res-
pectively; CFA diameter was 6 mm and 6.5 mm on left  
and right side respectively) (Figure 2A). Th e procedu-
re was performed under general anaesthesia and with 
surgical exploration of right CFA. Due to the exten-
sive calcifi cations, and the extreme vascular rigidity, it 

Figure 1. Vessel anatomy. A. Angiography showing bilateral tortuous ilio-femoral arteries. B. CT Scan showing bilateral tortuous ilio-femoral arteries. Despite 

marked tortuosity a 21 F introducer sheath was advanced into the right iliac axe without difi culties. C. CT Scan showing relatively small iliac arteries without calci-

fi cation (arrows). The maximum diameter measured in the comon iliac was 5.5 mm. However, a 21 F introducer sheath was advanced without complications. D. 

CT Scan sagittal section showing relatively small iliac arteries without calcifi cation (arrow). E. CT Scan reconstruction showed severe calcifi cation on left CFA with 

a small area withou calcifi cation (arrow). F. The fl uoroscopic view shows the accurate position of the puncture site taking account of the CT Scan in the same pa-

tient shown in Figure 1E.
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was not possible to introduce the 14F dilator in the era 
of retrofl ex 22F sheath. Th e right femoral artery was 
dilated using 8 mm and 10 mm balloons over the ex-
tra-stiff  wire (Figure 2B) but without success in intro-
ducing the dilator. Aft er several dilations, there was a 
clear evidence of bleeding due to vascular rupture, the-
refore, despite the fact that implantation of stents be-
fore passing the large 22F sheath may cause stent dis-
lodgement and embolization in aorta, two self-expan-
dable covered stents of 10 mm each were rapidly im-
planted through the same extra-stiff  wire to control 
bleeding (Figure 2C). Additional high-pressure ba-
lloon dilatations were needed to allow the 22F sheath 
pass into the common iliac artery. A 26 mm Edward-
Sapien prosthesis was implanted aft er balloon valvu-
loplasty without diffi  culties. Th e vascular access site 
was repaired surgically with the need of a short vascu-
lar Tefl on prosthesis to reconstruct the anterior wall of 
the CFA. Post-operative course was uneventful.

Message
Although the diameter of ilio-femoral axis by angio-
graphy and CTscan were adequate, the diff use atheros-
clerotic disease, and the use of a “fi rst generation” in-
troducer sheath created a serious obstacle to the TAVI 
procedure. Tunnelling the vascular axe with aggres-
sive balloon angioplasty and implanting self-expan-
ding covered stents allowed both, to solve the blee-
ding complication, and to implant the prosthesic val-
ve successfully. However, implanting stents before pla-
cing the introducing sheath is not recommended, and 
should be reserved for emergency to avoid life threa-
tening bleeding. Th is technique is an option when a 
surgical cut down of the artery is used as vascular ac-
cess, but as described later in this article, a diff erent te-
chnique is recommended if a totally percutaneous ap-
proach is selected.
Th e use of a totally percutaneous technique for trans-
femoral TAVI has several advantages over the surgical 
exploration.15 First is the spared time compared to the 
surgical preparation of the vascular access that requi-

res, even for expert teams, more than 60 to 90 minu-
tes to open and close the vascular access as compared 
to percutaneous the technique. Furthermore, it can be 
performed with local anesthesia, and allows rapid pa-
tient mobilisation aft er 2 or 3 days of the procedure, 
depending on the patinet’s general conditions. Howe-
ver, a totally percutaneous management of the femoral 
access route requires accurate pre-intervention scree-
ning, confi dence with the use of the Prostar closure 
device, experience with peripheral vascular interven-
tions, and the availability of a wide array of dedicated 
material. We believe that all cases performed percuta-
neously with the pre-implantation of the Prostar devi-
ce must be prepared with a contralateral implantation 
of a safety guide-wire before the implantation of the 
introducing sheath. Th is wire warrants a rapid access 
to the true lumen of the iliac-femoral vessels in case of 
occlusion or vascular rupture before or aft er TAVI (Fi-
gure 3A).

“Limb-saving” contra-lateral implantation 
of a protection guide-wire
An 87-year old obese female with medical history of 
hypertension, type II diabetes mellitus and CKD 
was admitted in hospital with heart failure. A TTE 
showed severe aortic valve stenosis (PG-56 mmHg, 
MG-38 mmHg, AVA 0.3 cm2/m2) with important left  
ventricular dysfunction (LVEF=35%). Coronary an-
giography showed mild atherosclerotic disease, peri-
pheral angiography visualized moderate atherosclero-
tic stenosis with severe degree of calcifi cation. Logistic 
EuroSCORE was 45%. PreTAVI screening with TTE 
and CTscan showed the following measurement: aor-
tic annulus 21 mm, CFA diameter 7 mm and 8 mm on 
right and left  side respectively. Implantation of 26 mm 
Edward Sapien XT prosthesis was planned.

Procedure
Th e procedure was performed under general anaesthe-
sia. Th e Prostar suture mediated closing device was im-
planted on the right CFA aft er positioning a 0.018” ex-

Figure 2. Femoral artery tunnelling. A. AngioCT showing measurement of right iliac-femoral arteries. B. Fluroscopic view showing balloon dilatation of ilic-femoral axis. 

C. Fluroscopic view showing stented iliac-femoral axis (segment between asterisks) and contrast media that exits the vessel lumen due to a perforation (arrow).
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tra-support, 200 mm length guide wire (Control V, 
Boston Scientifi c Corp., Natick, Massachusetts) from 
the contralateral CFA. Due to the impossibility of ad-
vancing the 20F introducer sheath through the ex-
tra-stiff  0.035 wire, several balloon dilatations of in-
creased diameters were performed on the external 
and common iliac arteries. Th e Edward Sapien XT 
prosthesis was then successfully deployed under rapid 
pacing. Th e delivery system was retrieved and punctu-
re site was closed with Prostar device. Th e fi nal angio-
graphic control showed the total occlusion of the right 
iliac artery (Figure 3B). A peripheral angioplasty ba-
lloon 9×60 mm was infl ated at the occluded site over 
the contralateral “limb saving” guide wire with rapid 
recovery of blood fl ow along the right femoral artery 
(Figure 3C). Due to the presence of dissection and 
residual stenosis, a 9×40 mm self-expandable Walls-
tent (Boston Scientifi c Corp., Natick, MA) was inser-
ted which resulted in normal fl ow (Figure 3D). Fur-
ther clinical evolution was un-eventful and the patient 
was discharged 7 days later.
Th e rapid access to the vascular entry site of the large 
introducer sheath from a contralateral “safety wire” 
allows relatively simple management of complica-
tions that, otherwise, may prove life threatening, 

or that may require emergency major vascular sur-
gery with potentially severe post-operation complica-
tions.7,8 Th e positioning of a balloon at the point of 
the percutaneous access site for a trans-femoral TAVI 
procedure from the contralateral vascular access 
allows for example the rapid interruption of bleeding 
in case of arterial rupture or failure of the Prostar su-
ture, or the resolution of stenosis created by the clo-
sing device itself (Figure 3C). When simple balloon 
infl ations are not suffi  cient, naked stent implantation 
may become necessary (like in the previously descri-
bed case, Figure 3D), or even in some more drama-
tic situations covered stents may be required like in 
the case of a 95-year old lady that, despite apparently 
excellent vascular conditions, experimented a large 
rupture of the CFA aft er removal of the introducer 
sheath and Prostar closure (Figure 3E). Th is poten-
tially severe complication was easily managed with 
the rapid implantation of an 8×40 mm self-expanda-
ble covered stent that permitted a rapid recover and 
uneventful hospital course Figure 3F.

Message
Vascular complications are common with calcifi ed, 
atherosclerotic iliac-femoral arteries.5-9 However, pro-

Figure 3. Safety guide-wire from contralateral side for rescue peripheral artery angioplasty. A. 0.0018” guide wire in the rigth femoral artery advanced from the 

left femoral puncture (arrow). B. Occlusion of right external iliac artery. C. Angiography after balloon dilatation. Residual stenosis and dissection at puncture site 

(arrow). D. Angiography after implantation of self-expandable stent. E. Rupture of right common femoral artery. Constrast media is evident outside the artery 

(arrow). F. Final angio after positioning a covered self expandable stent in ruptured right CFA.
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per selection of patient andaccess route, and adequate 
preventive measures reduce the risk. Apparently “nor-
mal” iliac-femoral arteries may give rise to severe com-
plications in the elderly. Insertion of a safety wire from 
the contralateral artery is a “must” when planning a to-
tally percutaneous trans-femoral TAVI.

“Railing tract” technique for severely tortuous 
and atherosclerotic accesses
A symptomatic 82-year old male with a known severe 
AVS was admitted in emergency with episodes of syn-
cope and overt heart failure. He was rejected for SAVR 
in view of a severe pulmonary disease with bilateral 
emphysematous lungs (GOLD classifi cation stage III), 
left  anterior descending coronary artery disease, mode-
rate CKD and high EuroSCORE (43%). He had also 
severe PVD with previous implantation of an aortic-
bi-iliac endo-prosthesis. Heart Team opted for a trans-
femoral approach because of the severe lung disease 
despite presence of an aortic-bi-iliac endo-prosthesis 
and severe tortuosity of the ilio-femoral axes, determi-
ning an approximately 360° loop on the right external 
iliac artery and a 260° loop on the left  side, respectively 
(Figures 4A-B).

Procedure
TAVI was undertaken with surgical exposure of 
left  CFA. An extra-stiff  wire was inserted upwards 
through the CFA to straighten the left  iliac tortuo-
sity. Th e 22F Edward introducer however, could not 
advance beyond the endoprosthetic part of left  com-
mon iliac. Aft er several attempts the introducer was 
removed, its tip was found damaged likely because of 
friction against the calcium and the struts of the en-
doprosthesis. Another extra-stiff  wire was therefo-
re advanced from the right brachial artery to the left  
SFA through a multipurpose catheter for additional 
support. A new 22F Edward introducer was fi nally 
advanced as “railing track” with two extra-stiff  wires 
(Figure 4C). Aft er conventional balloon valvuloplas-

ty, a 23 mm Edward-Sapien XT aortic valve was suc-
cessfully implanted. Th e femoral access was surgica-
lly repaired without complications.

Message
Th is case is a successful example of an extremely cha-
llenging trans-femoral TAVI, managed with a special 
technique in a patient with clear contra-indications to 
the femoral access, but with no alternative options. Th e 
technique of inserting a second extra stiff  wire down 
from the right brachial artery up to the femoral artery 
together with an ascending extra stiff  wire from the fe-
moral access to the ascending aorta which acts as “rai-
ling track” may be useful in specifi c TAVI candidate.16

Figure 4. Railing tract technique. A. CT Scan showing aortic-bi-iliac endoprosthesis and severe tortuosity of the ilio-femoral axes. B. Angiography showing seve-

rely tortuous left ilio-femoral axis (arrow). C. Insertion of introducer over the extrastiff s guidewires, one from right brachial artery up to left common femoral ar-

tery, and one from the SFA (arrow).

Figure 5. Valve insertion without introducer. A. Fluoroscopic view showing 

ruptured abdominal aorta (arrow). B. Angiography showing tortuous and se-

verely calcifi ed ilio-femoral axis. C. Fluroscopic view showing iliac artery ba-

lloon dilatation. D. Fluroscopic view showing insertion of CoreValve delivery 

system without introducer (arrow).
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Valve insertion without introducer sheath
Positioning the large introducing sheath from the 
CFA to the aorta in patients with severe PVD is 
the most challenging step of the trans-femoral pro-
cedure in these patients.Technically, the Edwards-
Sapien prosthesis should not be pushed out of the 
introducer sheath, if it has not been fully advanced 
up to the thoracic-abdominal aortic segment.15 In-
deed, the rigidity of the catheter and valve device 
unit may cause aortic wall rupture if strongly pus-
hed in direct contact to the vessel without the pro-
tection of the sheath (Figure 5A). The CoreVal-
ve system instead, due to its particularly f lexible 
structure and self-expanding stent, can “cautiously 
navigate” into the iliac arteries even without the 
protection of the introducer sheath, that being lar-
ger than the valve itself, may not advance into a 
severely calcified and stenotic iliac axe. This was 
the case of a 79-year old man with medical his-
tory of hypertension, dyslipidemia and smoking 
habit, with previous coronary artery bypass grafts 
(CABG) and aortic valve replacement with a To-
ronto 25 mm biological prosthesis implanted 13 
years before. He presented with heart failure due 
to severe aortic regurgitation, moderate AVS and 
well preserved LVEF (63%). Pre-TAVI screening 
showed important athero-calcific iliac-femoral 
vascular disease (Figure 5B). Logistic EuroSCO-
RE was 30%, and he was scheduled for a 26 mm 
trans-femoral CoreValve implantation.

Procedure
TAVI was performed by surgical exploration of left  
CFA under general anaesthesia. Th e diffi  culty encou-
ntered was, as expected, to insert the 18F introducer 
through the left  common iliac artery due to severe cal-
cifi cations and diff use stenoses. Aggressive balloon an-
gioplasty was performed with 8×30 mm and 10×40 
mm peripheral balloons (Figure 5C) but no further 
advancement of the 18F was possible. Considering the 

low profi le of the CoreValve, the device was carefully 
advanced through the iliac artery without introdu-
cer (Figure 5D). A 26 mm CoreValve was successfu-
lly implanted within the previous aortic valve prosthe-
sis (valve in valve). Th e access site was repaired surgica-
lly without complications.

Message
Treating patients with previous cardiac surgery is cha-
llenging, and in this particular case with a patent left  
internal thoracic bypass graft  and a degenerated aor-
tic bio-prosthesis and important PVD the access site 
requires cautious evaluation. Th e CoreValve device 
off ers an excellent alternative allowing negotiation of 
severely diseased iliac arteries without the need for fu-
lly implanting the large introducer sheath. Th is may be 
a valuable alternative to the more complex subclavian 
access, in particular in patients with a patent mam-
mary bypass graft  that may contraindicate the use of 
such vascular route.

The Subclavian approach
Th is vascular access may prove useful in some selected 
cases and when operators have developed high levels of 
expertise with TAVI.17,18

We report as an example, the case of an 82-year old 
man with symptomatic AVS admitted for heart failu-
re. He had two previous cardiac coronary bypass sur-
geries in 1979 and 1999 and severe PVD, with multi-
ple iliac-femoral artery stenosis including a previous 
stenting of the left  external iliac artery and right SFA 
angioplasty in 2005, a totally occluded right inter-
nal carotid artery, and a previous left  carotid artery 
endoartheriectomy. Th e right subclavian artery was 
deemed to be the only possible vascular access due to 
its acceptable diameter (6.2 mm at angio CT scan) 
despite moderate tortuosity (Figure 6A), in a pa-
tient with a logistic EuroSCORE 59%. A trans-suc-
clavian implantation of 29 mm CoreValve prosthesis 
was planned.

Figure 6. Subclavian approach. A. PreTAVI angiography of right subclavian artery (arrow). B. Fluoroscopic view showing introduction of the 18F sheath through 

right subclavian artery. C. Insertion of device through right subclavian artery.
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Procedure
Th e procedure was performed in general anesthesia 
with surgical exploration of the right suclavian artery. 
An 18F introducer sheath was passed over an extra-
stiff  0.035” wire (Figure 6B), and the 29 mm CoreVal-
ve delivery system was successfully implanted under 
fl uoroscopic control and rapid ventricular pacing (Fi-
gure 6C). Intra-operative post implant TEE showed 
a properly placed and well functioning valve. Th e sub-
clavian artery access site was closed surgically without 
complication and the patient was discharged unevent-
fully 7 days later.

Message
Th e subclavian artery approach may be an option in 
patients with no other alternatives. Severe complica-
tions have been reported with the subclavian access as 
well,17 and therefore it should not be proposed as a rou-
tine alterative to the simpler femoral route; furthermo-
re, no dedicated material is available to be used though 
the subclavian access and its use is recommended only 
aft er an extensive TAVI experience.

CHALLENGES FROM THE CORONARY 
ARTERIES TAKE OFF

Coronary artery occlusion is a dreadful complication 
of TAVI and it has been reported in 0.4% to 1% of ca-
ses with either Edwards-Sapien and CoreValve sys-
tems.5-10,14 Accurate pre-TAVI diagnostic screening is, 
again, a crucial step to avoid this complication. In par-
ticular, CT scan measurements from the aortic annu-
lus to the coronary take off  should be performed in all 
cases before considering a patient for TAVI. A safe dis-
tance rom the lower part of left  main coronary artery 
to the aortic annular ring is 14 mm an at least 10 mm 
is the minimum recommended space. However, coro-
nary occlusion may ensue even when these safety dis-
tances are preserved. Th is may happen because of the 
presence of redundant aortic leafl et that, aft er being 

apposed between the prosthetic valve and the aortic 
wall in fully opened position may reach e coronary os-
tium causing its occlusion. Similarly, a tight sino-tubu-
lar junction diameter may not fully accommodate the 
crashed leafl ets of the native valve that may reach with 
its more distal segment the origin of the coronaries. A 
practical trick before deciding whether to implant a 
valve in doubtful cases is performing an aortic angio-
gram while the balloon for aortic valvuloplasty is fully 
infl ated in the aortic root. Figure 7A shows a case of a 
widely patent left  coronary artery during balloon infl a-
tion and a complete occlusion of the right coronary ar-
tery. In cases with no other therapeutic options, and 
with the developing of growing experience, TAVI in 
such cases can be aff orded with reasonable safety. It is 
absolutely recommended hawever, to place a long (300 
cm) 0.0014” coronary guide-wire along the coronary at 
risk of occlusion. Th e guide-wire alone can be introdu-
ced through the diagnostic femoral access using an 8 
or 9F sheath and a 6F guiding catheter that is then re-
moved (Figure 7B), leaving the wire alone as a rapid 
access to advance a coronary balloon in case of coro-
nary occlusion to rapidly restore the fl ow in the artery. 
If further intervention is need a guiding catheter can 
be advanced through the wire to complete the job. Al-
ternatively, both, the wire and a guiding catheter can 
be left  in place using a diff erent vascular access, prefe-
rable through the radial route.

Procedure
An 89-year old female with medical history of hyper-
tension, dyslipidemia, and severe AVS had several epi-
sodes of syncope in last 3 month. Six months befo-
re, she had been admitted to another hospital with an 
acute coronary syndrome that required emergent an-
gioplasty of the right coronary artery with implanta-
tion of a stent at the right coronary artery ostium. TTE 
during hospitalization showed severe AVS (PG 70 
mmHg, MG 44 mmHg, AVA 0.6 cm2/m2, AA 18 mm) 
with moderate aortic and mitral regurgitation and a 

Figure 7. Bailout guidewire in coronary artery. A. Aortography during balloon valvuloplasty showing occluded right coronary artery (arrow) along with normal 

fl ow in left coronary artery (asterisk). B. Guide-wire in right coronary artery during device placement (arrow). C. Aortography after device deployment showing 

normal coronary fl ow.
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well preserved left  ventricular function (LVEF=60%). 
TAVI screening with angio-CT showed good femoral 
artery diameters, but a rather low right coronary artery 
take-off  (7-8 mm). Aft er implantation of a Prostar XL 
10F closure device, balloon valvuloplasty with a 20×40 
mm balloon was performed, and the aortography du-
ring balloon infl ation demonstrated a totally occlu-
ded right coronary artery (Figure 7A). Due to the os-
tial lesion, the stent, and the risk of coronary occlusion, 
a 300 cm coronary angioplasty guide-wire was placed 
along the right coronary artery (Figure 7B). Th e aortic 
prosthesic valve was properly positioned under fl uoros-
copic and TEE monitoring without apparent coronary 
complication and normal ECG. Th e guide wire was re-
moved and angiography showed normal fl ow in the co-
ronary arteries (Figure 7C).

Message
Coronary artery occlusion is an infrequent but se-
rious complication of TAVI.5-12 Similar cases as the 
one described above are regularly performed in our 
center using protection wires when there is any suspi-
cion of a possible acute coronary occlusion aft er val-
ve deployment. Th is awareness prolongs the procedu-
re by only a few minutes, but permits a rapid manage-
ment of the massive ischemia caused by coronary oc-
clusion that may rapidly evolve into irreversible hae-
modynamic impairment or arrhythmic storm in the-
se old and fragile patients.

CHALLENGES IN CEREBRAL PROTECTION

Accidental fi nding of left atrial thrombus in TAVI suite
Stroke is the most dreadful complication of aortic val-
ve interventions, either surgical or trans-catheter.5-12,15 

So far, dedicated devices to protect the cerebral cir-
culation of TAVI patients are under development but 
still not available. Intra-cardiac thrombosis is a major 
contra-indication to TAVI due to the risk of thrombus 
embolization during rapid pacing and during energic 
post-arrhythmic beats.14,15

A frail 84-year old woman with hypertension, dia-
betes, chronic hepatic disease, chronic atrial fi-
brillation in oral anticoagulation and a previous 
CABG surgery was admitted for a recurrent epi-
sode of heart failure. TTE showed severe AS (MG 
45 mmHg, AVA- 0.4 cmq/mq) and pulmonary hy-
pertension. Coronary angiography showed patent 
bypass grafts, peripheral angiography showed 50% 
stenosis in severely tortuous left common iliac ar-
tery, however right iliac and femoral axis was free 
of significant stenosis. EuroSCORE was 59% and 
a trans-femoral TAVI with 23 mm Edward- Sapien 
valve was scheduled.

Procedure
The procedure was started with general anaesthe-
sia.TEE examination revealed a large throm-
bus of 5×10 mm in the left atrium (Figure 8A). 
Due to the high risk of cerebral emobilization du-
ring TAVI, two carotid embolic protection devi-
ces (EPI EZ. FilterWire, Boston Scientific Corp.) 
were placed into the right and left common caro-
tid arteries through the right and left brachial ar-
teries respectively (Figure 8B). After implantation 
of a 23 mm Edward- Sapien XT prosthesis, the in-
tra-operative TEE showed properly positioned and 
well functioning aortic prosthesis and a persisting 
left atrial thrombosis. After closure of the femo-
ral access site, the two carotid artery filters were 

Figure 8. Accidental left atrial thrombus detection in TAVI suite. A. TEE showing thrombus in left atrium (arrow). B. Insertion of fi lter device in right carotid artery 

(arrow).
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retrieved without clear images of embolic debris. 
The patient was discharged in optimal clinical and 
hemodynamic conditions.

Message
Stroke is the most severe complication of TAVI, a per-
sistent data that emerges from either randomized stu-
dies and large Registries.5-12 An Intra-cardiac throm-
bus is an absolute contra-indication for TAVI.15 Usua-
lly during TAVI screening, transthoracic echocardio-
graphy is not sensitive for intracardiac thrombus de-
tection. Th e reported case is an example of acciden-
tal left  atrial thrombus detection and its management 
in the catheterization suite. Placing two embolic pro-
tection fi lters is technically challenging and time con-
suming. A dedicated device to protect the brain from 
embolic debris is still an unmet need of TAVI that re-
quires urgent development from the Industry to fur-
ther enhance safety of TAVI.

THE CHALLENGE OF RENAL FUNCTION

Renal function is one of the most important predic-
tors of long-term outcome of patients with cardiovas-
cular disease.19 Transcatheter interventions and con-
trast media administration can both exert deleterious 
eff ects on renal function and the risk is in direct re-
lationship with the baseline renal function. Accor-
ding to recent guidelines, general preventive measu-
res must be applied as in any catheter-based interven-
tion.20 However, some additional precautions may help 
to avoid or reduce the risk of renal impairment in pa-
tients with diff use atherosclerosis of the aorta needing 
contrast media administration to implant the trans-
catheter valves.21-23 Intense saline hydration during 
the procedure can be better managed in patients trea-
ted under general anaesthesia, since mechanical venti-
lation can facilitate the management of peri-operati-
ve volumes overload that, in patients with severe AVS, 
impaired left  ventricular function, and oft en secon-
dary mitral insuffi  ciency, may otherwise ensue pulmo-
nary edema of diffi  cult management without the assis-

tance of well monitorized mechanical ventilation. Of 
utmost importance remains however, the limited ad-
ministration of contrast media. In cases of severe renal 
dysfunction, performing a successful TAVI without 
the use of contrast media may be an ideal goal, but this 
requires a great experience of the heart team.

TAVI without contrast media in severe 
renal failure
A 77 year-old female with a known history of severe 
AVS (AVA 0.6 cm2/m2, PG 45 mmHg), severe coro-
nary artery disease with previous stent implantation 
and a recent anterior myocardial infarction, diabetes, 
severe CKD-class IV (without dialysis), and liver failu-
re as a consequence of profound cardiogenic shock was 
transported by the Emergency Service to our Intensi-
ve Care Unit. During transportation the Emergency 
Medical Services reverted several episodes of sustai-
ned ventricular tachycardia with DC shocks. On ad-
mission blood pressure was 65/40 mmHg with atrial 
fi brillation; LVEF was 14%, serum creatinine-4.7 mg/
dl, total plasma-bilirubin-44.3 umol/l [N-(1-17)] and 
serum alkaline phosphatase-1900 U/l [N-(5-40)].

Procedure
An emergency aortic balloon-valvuloplasty was per-
formed through the left  CFA with a 25 mm balloon. 
Th e trans-valvular gradient was reduced from 33 to 5 
mmHg, blood pressure raised immediately to 95/60 
mmHg. Subsequently, coronary angiography showed 
a patent left  circumfl ex and right coronary artery and 
a thrombotic sub-occlusion of a previously implanted 
drug eluting stent in the mid left  anterior descending 
artery with TIMI fl ow grade 1. Aortic-iliac angiogra-
phy showed moderately tortuouse and calcifi ed arte-
ries with non signifi cant stenosis. Coronary angioplas-
ty was not performed as the amount of contrast me-
dia given was near to the 4mL/kg limit. Th ree days la-
ter although signs of renal and liver failure persisted, 
balloon angioplasty of left  anterior descending artery 
was performed. During a 2-week hospital stay, left  ven-
tricular function improved up to 40% and serum crea-

Figure 9. Severe renal failure. A. Projection selected for prosthesis implantation. B. Fluoroscopic guided device deploymentwithout contrast injection (arrow). C. 

TEE guided device deployment.
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tinine dropped to 1.9 mg/dl. Aortic gradient howe-
ver increased from 5 mmHg aft er valvuloplasty to 20 
mmHg suggesting both a partial valve recoil and left  
ventricular function recovery. Due to the high opera-
tive risk (Euro SCORE 68%) she was disqualifi ed for 
conventional aortic valve surgery and the patient ac-
cepted a TAVI attempt.
Th e procedure was performed under general anesthe-
sia through a surgically explored right femoral artery. 
A 12° cranial 10° left  anterior oblique projection ob-
tained by angiography at the time of the emergency 
valvuloplasty was selected to properly visualize the 
severely calcifi ed aortic valve (Figure 9A). A “stand 
by” pig-tail catheter was placed in the ascending aor-
ta (in case of need for contrast injection). A 23 mm 
Edwards SAPIEN XT transcatheter valve was suc-
cessfuly implanted under fl uoroscopy control only, 
using the calcifi cations of the aortic annulus as land-
marks (Figure 9B) and TEE imaging (Figure 9C). 
Intraoperative TEE confi rmed the good position and 
functioning of the prosthesis valve. Th e patient had 
a favorable clinical evolution and was discharged one 
month later.

Message
The present case demonstrates the feasibility of 
guiding a trans-femoral TAVI with f luoroscopy 

and TEE without administration of contrast me-
dia, and may represent a step further on the pos-
sibilities offered by TAVI in patients with severe 
renal insufficiency. Due to the extraordinary set-
ting of this procedure, the case has been published 
elsewhere.24

PUTTING ALL TOGETHER IN COMPLEX 
TAVI CANDIDATES

With the development of a conspicuous TAVI pro-
gram, operators with a solid previous experience in 
coronary, structural and peripheral trans-catheter in-
terventions may aff ord challenging cases aft er a rela-
tively short learning curve, observing the standard 
TAVI techniques applied in cases with no particu-
lar diffi  culties, and under stricttutoring. Aft er nearly 
one year experience with more than 30 cases perfor-
med without external support, operators can con-
sider less conventional or “off  label” situations. As a 
result of this growing training, particularly challen-
ging cases can be safely and eff ectively managed with 
TAVI in the catheterization laboratory. We report 
here some of the cases that we consider “educative” 
and that should be taken into consideration when de-
ciding about treatment of severely sick patients with 
no other options.

Figure 10. Multi-level vascular disease and TAVI. A. Severe left main stenosis (arrow). B. Angiography after left main stenting. C. Right and left internal caro-

tid artery stenosis (arrows). D. Right internal carotid artery after stenting. E. Aortic prosthesis at aortic root level. F. Angiography after deployment of prosthesis.
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A case of severe multi-level vascular disease
A 79-year old lady with medical history of hyperten-
sion, dyslipidemia, CKD class III with a known seve-
re AVS was referred to our Laboratory for pre-opera-
tive catheterization. She was symptomatic for angina 
during daily activities, had a previous history of TIA, 
and was recently admitted for syncope. TTE confi r-
med the severe AVS (MG-55 mmHg with preserved 
LVEF=65%). Angiograms revealed a severe left  main 
stenosis at the ostium (Figure 10A) and severe bilate-
ral internal carotid artery stenosis (Figure 10C).
Aft er discussion within the Heart Team, the decision 
was made of treating the left  main stenosis with a re-
latively simple angioplasty to avoid combined CABG 
and SAVR. Logistic EuroSCORE was 45%.

Procedure
Th e coronary procedure was performed by the radial 
route with optimal result (Figure 10B). One week af-
ter coronary angioplasty, the right internal carotid ar-
tery was treated with a 7×40 mm self expandable mes-
hed stent implanted aft er positioning an EPI EZ fi l-
terwire embolic protection device (Boston Scientifi c 
Corp., Natick, Massachusetts) (Figure 10D).
Aft er these multi-level endovascular treatments, and 
considering the good quality of the aorto-iliac and fe-
moral vessels, a staged TAVI was considered as a rapid 
and less invasive alternative to SVAR. Indeed, some 
days later a 26 mm Edward- Sapien prosthesis was im-
planted under rapid pacing with a good immediate re-
sult (Figure 10E-F) confi rmed by the intra-operati-
ve TEE. Post-operative course was uneventful and the 
patient was discharged one week later.

Message
Treatment of the elderly patient with multi-level vas-
cular disease is complex and needs thorough evalua-
tion by a multi-disciplinary team. Th is case shows the 
feasibility, safety, and reduced invasiveness of staged 
endovascular procedures that may be particularly ap-
propriate in old and fragile patients with multi-level 
vascular disease and severe symptomatic AVS.

A case of AVS with associated severe mitral 
regurgitation, coronary artery disease, 
and heart failure
Severe mitral regurgitation associated to AVS has been 
considered a contra-indication for TAVI.5,15 In par-
ticular, patients with impaired LVEF and severe mi-
tral disease may not improve their long-term progno-
sis even aft er aortic valve replacement. However, mitral 
regurgitation itself does not pose technical diffi  culties 
to the TAVI, and releasing the left  ventricle from the 
outfl ow obstruction caused by the AVS may result in a 
signifi cant reduction of the mitral regurgitant volume 
with subsequent clinical improvement.25

Th is is the case of an 83-year old lady with a previous 
large anterior myocardial infarction and severe se-
condary mitral regurgitation that later developed se-
vere AVS. She was admitted with refractory heart fai-
lure, in NYHA class IV despite continuous i.v. in-
fusion of furosemide, and inotropes, with no clini-
cal improvement aft er two months of hospitalization 
in the Geriatric Department. She was transferred 
to our Center for coronary angiogram and eventua-
lly balloon aortic valvuloplasty. Left  ventriculogra-
phy showed severe mitral valve regurgitation (Figu-
re11A). LVEF was 23%, the mitral regurgitant volu-
me was 60ml and the pulmonary artery systolic pres-
sure was 56 mmHg.

Procedure
During a single catheterization suite the patient un-
derwent coronary artery angioplasty of a co-domi-
nant left  circumfl ex; the left  anterior descendent ar-
tery was chronically occluded. Aft er angioplasty, aor-
tic valve valvuloplasty was performed with a 23 mm 
balloon under rapid pacing. PG was reduced from 38 
mmHg to 10 mmHg and the subsequent clinical evo-
lution was impressive, with rapid weaning from ino-
tropes and i.v. diuretics and resolution of the chronic 
bilateral pleural eff usions in about two weeks (Figu-
re 11B-11C). She had rapid clinical improvement and 
returned to walk aft er several months of bed resting, 
and was discharged. Aft er two months she had retur-

Figure 11. TAVI in severe mitral regurgitation. A. Left ventricular angiography showing severe regurgitation in left atrium. B. Chest X-ray showing bilateral pleural 

eff usion before balloon valvuloplasty. C. Chest X-ray showing resolution of pleural eff usion 2 weeks after balloon valvuloplasty.
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ned to her previous activities. Th e mitral regurgitant 
volume was reduced to 48ml, and the EF increased to 
36% aft er aortic valvuloplasty. Th e case was conside-
red for TAVI and the procedure was performed suc-
cessfully with the implantation of 23 mm Edwards-Sa-
pien prosthesis through the femoral route by using a 
totally percutaneous approach and on local anesthesia. 
At 3 months follow up the patient was in functional 
class I, EF was 40%, pulmonary artery pressure was 28 
mmHg and mitral regurgitation was further reduced 
to 38 ml in the left  atrium. Aft er 2 years of follow-up 
the patient is still doing well.

Message
Th is is a case of end-stage heart failure due to major 
cardiac contra-indications to TAVI and extremely fra-
gile clinical conditions: severe mitral regurgitation and 
severe left  ventricular impairment, associated to seve-
re coronary artery disease. In such a case, percutaneous 
myocardial revascularization and aortic balloon val-
vuloplasty may serve as an eff ective atempt to impro-
ve the general clinical conditions and off er a bridge to 
a defi nitive treatment.

A case of life saving TAVI for aortic insuffi  ciency 
in Heart Mate II
TAVI has enhanced the therapeutic spectrum far be-
yond expected, and as stated before, with growing expe-
rience of the heart team, patients in diffi  cult conditions 
and perhaps no other option, may benefi t from “off  la-
bel” use of transcatheter valves. In particular the versa-
tility of the CoreValve allows the treatment of diffi  cult 
cases of aortic regurgitation as the one presented below.
A 53-year-old male patient with end-stage dilated car-
diomyopathy was uneventfully implanted with a Th o-
racic HeartMate II left  ventricular assistance device 
intended as a bridge to transplantation. Ten months 
post-operatively, he showed progressively worsening 
of symptoms. In view of the unfavourable anthropo-

metric characteristics, any attempt to anticipate trans-
plantation was unsuccessful for lack of appropriate 
donors. Ineff ective ventricular assistance output ens-
sued due to severe aortic regurgitation (Figure 12A). 
Pulmonary edema with desaturation, and major arr-
hythmias ultimately required endotracheal intubation 
and cardiopulmonary resuscitation. Since neither op-
timal medical therapy nor ventricular assistance ad-
justments provided hemodynamic stability, the Heart 
Team decided for emergency trans-catheter aortic val-
ve implantation.

Procedure
Th rough an 18-F introducer, an extra-stiff  guidewire 
was positioned in the left  ventricle, and a 29-mm Co-
reValve (Medtronic, Milwaukee, Wisconsin) was im-
planted under fl uoroscopy and echo control. Due to a 
moderate residual periprosthetic regurgitation (Figure 
12B), a second 29-mm CoreValve was deployed within 
the previous valve prosthesis with minimal residual leak 
(Figure 12C), and no complications. (of note, at the 
time of this procedure, the 31-mm CoreVale was not yet 
available). Th e femoral access was repaired by the Pros-
tar XL Closure device. Th e patient’s hemodynamics 
improved immediately aft er procedure. On discharge, 
echocardiography showed mild periprosthestic regurgi-
tation. Th e patient was transplanted 6 months later.

Message
Use of TAVI technique for severe aortic regurgitation 
in Heart Mate II resulted in a life-saving procedure 
that allowed management of an acutely occurred he-
modynamic instability. Being the fi rst, ever reported 
case of this nature, it has been published elsewhere.13

DISCUSSION

Since the first TAVI in 2002, the technique has 
encountered an extraordinary development, and 

Figure 12. Life saving TAVI for aortic insuffi  ciency in Heart Mate II. A. Pre-TAVI severe aortic insuffi  ciency. B. Moderate aortic insuffi  ciency after fi rst device implan-

tation. C. Mild aortic insuffi  ciency after second device implantation.
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by the end of 2011 an estimated 40.000 TAVI pro-
cedures have been done.4,14 Although randomized 
studies and multicentre registries have consistently 
demonstrated that the procedure is safe and effec-
tive it is not free of risks, and serious complications 
may occur despite its much less invasive nature 
compared to conventional SAVR.4 However, con-
tinuous technical improvement in device techno-
logy and delivery systems, as well as the increasing 
experience of the Heart Team, has dramatically re-
duced the incidence of serious complications com-
pared to the initial experiences. Indeed, despite a 
procedure success rate was >90%, mortality ranged 
between 11.3% for the trans-femoral approach and 
16.9% in trans-apical patients.5-12 In the PARTE-
NER trial, 30-days mortality was 3.4% in TAVI 
group, compared with 6.5% in the SVAR group 
(p=0.07).5 Notably, the definition of major com-
plication associated with TAVI has not been stan-
dardized, which may explain lack of uniformity in 
different studies. However, several studies mention 
vascular complications, stroke, coronary obstruc-
tion, myocardial infarction, acute kidney injury 
and intra-ventricular conduction abnormalities as 
major peri-procedural complications. Among the-
se, vascular complications were the most common 
and ranged between 6-13% in different studies.5-9 
Stroke is most worrisome complication with an in-
cidence of 3.5% in multicentre registries. Coro-
nary artery obstruction during TAVI is life trea-
ting but incidence is low <1%, rate of TAVI asso-
ciated myocardial infarction ranges from 0% to 
16%, but in most cases referrs to enzyme release in 
hearts with severe hypertrophy.6-12 On top of this, 
a large number of TAVI patients developed acu-
te kidney injury (11.7% to 28%) and half of the-
se needed haemodialysis.21-23 Even intra-ventricu-
lar conduction disturbance,particularly new left 
bundle brach block, is not rare after SAVR, but 
their incidence was remarkable with TAVI, parti-
cularly with the CoreVale system (7-18% with Ed-
wards valve, 30-83% with CoreValve).26-29

There is no doubt that with technology develop-
ment and learning experience these complications 
rates are much lower nowadays and will likely con-
tinue to drop. 
In our own experience, vascular complications 
encountered in the first year where much more 
common, and with the switch to totally percuta-
neous procedures, these have been practically avoi-
ded despite the challenging nature of most TAVI 
patients. 
Prevention of stroke remains yet an unmet need to 
improve the safety of the procedure and new de-
vices, currently under development, are eagerly 
expected.

CONCLUSION

TAVI represents a less invasive strategy than SVAR. 
It off ers an extraordinary option for symptomatic pa-
tients with severe AVS who are either, no candidates 
to SAVR, or present an unacceptable surgical risk. Th e 
rapid development of the technique is making of TAVI 
a “routine” practice in high-volume centres. By now, 
all eff orts should be made to improve procedural suc-
cess by reducing peri-procedural complications. Along 
with other important factors, patient’s selection is clue. 
Procedure planning, using proper approach, interven-
tional materials, and application of coronary, structu-
ral and peripheral interventional skills, in the context 
of an accurate clinical management will certainly help 
to obtain optimal results. Nonetheless, a fundamen-
tal key for the success of a TAVI program remains the 
eff ective and respectful cooperation between cardiolo-
gists and surgeons, and the observation of the available 
evidence-based indications. TAVI procedures beyond 
this context, imposes thoughtful discussion within the 
Heart Team and a great deal of experience.

RESUMEN

Pese al carácter menos invasivo del TAVI compara-
do con la sustitución valvular aórtica quirúrgica con-
vencional, el procedimiento de transcatéter no está li-
bre de complicaciones relevantes como las vasculares, 
el deterioro de la función renal, el accidente cerebro-
vascular, las oclusiones coronarias y la ruptura aórti-
ca. Las complicaciones vasculares infl uyen signifi cati-
vamente en los resultados clínicos inmediatos y a me-
diano y largo plazo; el deterioro de la función renal 
también es preocupante, ya que la mayoría de los can-
didatos a TAVI tiene función renal defi ciente; el acci-
dente cerebrovascular es el problema más amenazan-
te del TAVI puesto que, hasta ahora, su ocurrencia es 
muy impredecible y difícilmente evitable; y, por últi-
mo, las oclusiones coronarias y la ruptura aórtica son 
eventos raros pero potencialmente fatales. Sin embar-
go, todas estas complicaciones pueden ser prevenidas 
y tratadas si se realiza una precisa selección previa a la 
intervención de pacientes y técnicas. En este artícu-
lo, describimos algunos casos difíciles como ejemplos 
para mostrar las estrategias aplicadas en el tratamien-
to o prevención de las complicaciones en la experien-
cia con TAVI, que comenzó a mediados del año 2010. 
Desde entonces, más de 100 pacientes con estenosis 
sintomática severa de válvula aórtica fueron tratados 
en la Universidad de Verona, Italia, por vía transfe-
moral percutánea con el uso del dispositivo de cierre 
percutáneo.

Palabras clave: estenosis aórtica, implantantación trans-
catéter de válvula aórtica, cirugía de válvula aórtica.
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Artículo de Revisión

Escenarios clínicos de la estenosis aórtica 

Clinical settings of aortic stenosis 

Pablo G. Stutzbach

Resumen

La estenosis aórtica degenerativa es una valvulopatía compleja. Las modalidades de presentación de la enfermedad en la po-

blación añosa son más complejas que las formas descriptas clásicamente. La presencia de pacientes con gradientes transvalvu-

lares bajos a pesar de presentar áreas valvulares críticas y función ventricular conservada es una forma de presentación clínica 

resultante de la coexistencia de enfermedad arterial sistémica en pacientes añosos. La enfermedad coronaria acompaña a más 

del 50% de los pacientes y exige un análisis detallado junto a las variables de la enfermedad valvular aórtica. La insufi ciencia mi-

tral puede acompañar al 20% de los pacientes e impacta negativamente en la supervivencia; el conocimiento del mecanismo 

regurgitante ayuda a comprender su impacto pronóstico y establecer una estrategia de tratamiento.  

Palabras clave: estenosis valvular aórtica, reemplazo valvular aórtico, tratamiento percutáneo aórtico.

INTRODUCCIÓN

La estenosis aórtica (EA) es la valvulopatía más estudiada 
en la última década como consecuencia del aumento en su 
prevalencia y el desarrollo de técnicas de implante transca-
téter de válvulas aórticas biológicas (ITVA).
Roberts y cols.1 demostraron, a lo largo de las últimas 4 dé-
cadas, cambios en la etiología y las características clínicas 
de esta enfermedad en 1849 válvulas estudiadas; la lesión 
aórtica degenerativa sobre válvulas tricúspides fue la prin-
cipal causa de esta afección. También se observó un incre-
mento signifi cativo en la edad de los pacientes portadores 
de la enfermedad junto a un aumento en las lesiones coro-
narias asociadas.
Las variables clínicas clásicamente descriptas para esta en-
fermedad en pacientes portadores de EA bicúspide o reu-
mática2 siguen teniendo vigencia a pesar del cambio etio-
lógico; la presencia de síntomas indica alto riesgo y la ne-
cesidad de adoptar una conducta agresiva. Sin embargo, el 
cambio etiológico y poblacional ha introducido con ma-
yor frecuencia nuevos escenarios de presentación clínica y 
ecocadiográfi ca que pueden confundir al cardiólogo, he-
modinamista o cirujano en la interpretación de los sínto-

mas, grado de severidad de la enfermedad y en la toma de 
decisiones.
La EA severa con gradientes bajos, la asociación con en-
fermedad coronaria (EC) y la presencia de insufi ciencia 
mitral (IM) son 3 escenarios en los que la EA degenera-
tiva puede presentarse y generar un desafío diagnóstico y 
terapéutico.

ESTENOSIS AÓRTICA SEVERA CON 
GRADIENTES BAJOS

Clásicamente se defi nió el grado de severidad de la EA a 
partir de los valores del gradiente transvalvular (GT). Las 
guías de la Sociedad Argentina de Cardiología3 defi nen 
como severa a la presencia de un GT pico > 70 mmHg o 
medio > 40 mmHg. La existencia de un valor de corte de 
GT fue tradicionalmente un requisito sine qua non para el 
diagnóstico de severidad y su correlación con la clínica. La 
introducción del cálculo del área por Gorlin y de la ecua-
ción de continuidad agregó mayor información defi nien-
do severidad en rangos de áreas entre 0,75 cm2 y 1 cm2; sin 
embargo, estos cálculos indirectos poseen limitaciones.4 
La medición sistemática del área, junto a la descripción 
ecocardiográfi ca del grado de calcifi cación y movilidad 
valvular, ha desenmascarado EA severas consideradas leves 
o moderadas por GT, generando confusión en el diagnós-
tico e interpretación de los síntomas del paciente.
El valor del GT es una resultante no solo del grado de res-
tricción valvular, sino que variables del ventrículo izquier-

1. FACC, MTSAC. Director Instituto Cardiovascular Las Lomas y Cardiotest. 
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do y del sistema arterial infl uyen y determinan el valor (Fi-
gura 1). El volumen sistólico que eyecta el ventrículo iz-
quierdo es un factor determinante del GT; este valor está 
determinado por variables del ventrículo izquierdo como 
la función sistólica, el volumen de fi n de diástole (precarga) 
y la impedancia valvular y vascular (poscarga).
La valoración de la función ventricular por medio de la 
fracción de eyección (FEVI) posee limitaciones.5 Se tra-
ta de una medición dependiente de las condiciones de car-
ga del ventrículo izquierdo y pierde en ocasiones sensibi-
lidad y especifi cidad en la cuantifi cación de su estado; sin 
embargo, es una variable de utilidad para defi nir riesgo clí-
nico y deterioro de la función ventricular, en especial con 
valores <50%. La presencia de GT bajos (<40 mmHg) es 
frecuente en pacientes con FEVI <40%. El test de dobu-
tamina es un excelente ejemplo para comprender la im-
portancia del volumen sistólico en el valor de GT (Figu-
ra 2): ante la infusión de 15 a 20 μg/kg/minuto, el incre-
mento del volumen sistólico se acompaña de un aumento 
del GT. El trabajo de de Filippi,6 además de demostrar el 
impacto de la función ventricular en el comportamiento 
del GT, permitió diferenciar en la EA severa con deterio-
ro de la función sistólica la presencia o no de reserva con-
tráctil, así como descartar la presencia de una pseudoeste-
nosis por bajo gasto cardíaco. Los pacientes con EA, FEVI 
<40% y GT bajo son la población con mayor mortalidad 
dentro de todos los portadores de EA, tanto en su histo-
ria natural como en su mortalidad quirúrgica y posopera-

toria, pero en aquellos pacientes en los que se demuestra re-
serva contráctil, la supervivencia es signifi cativamente me-
jor.7 Se considera como reserva contráctil al aumento del 
GT sin modifi cación del área valvular o con un incremen-
to menor a <0,29 cm2; otra variable considerada para de-
terminar la reserva es un aumento mayor del 20% del valor 
basal de la FEVI o del volumen sistólico.8

Existen escenarios de EA severa donde la FEVI como in-
dicadora de función ventricular puede enmascarar un de-
terioro: la presencia de una cavidad ventricular pequeña 
como consecuencia de una hipertrofi a concéntrica y la im-
pedancia vascular aumentada generan disminución del vo-
lumen sistólico en presencia de FEVI >50%.9 En ese es-
cenario, el GT puede estar disminuido a pesar de poseer 
áreas <0,8 cm2. El uso de la deformación miocárdica (stra-
in) como método de valoración de la función ventricular 
ha permitido demostrar deterioros signifi cativos de la de-
formación radial, longitudinal y circunferencial a pesar de 
una FEVI mayor del 50%,10 desenmascarando escenarios 
de disfunción ventricular izquierda.
El impacto de la carga valvular, determinado por el grado 
de engrosamiento y rigidez es un determinante clave del 
GT (11-12). Existe un comportamiento exponencial entre 
severidad del área y gradiente desarrollado, es de suma im-
portancia además de cuantifi car el área valvular con ecua-
ción de continuidad y planimetría de ser posible, conocer 
el grado de movilidad y calcifi cación valvular.
La carga arterial está determinada por las propiedades elás-
ticas de las grandes arterias (resistencia característica) y la 
resistencia periférica; estas propiedades elásticas del sis-
tema arterial se deterioran con el avance de la edad, au-
mentando la impedancia.12 El aumento de la impedan-
cia arterial es un factor determinante del volumen sistóli-
co y la presión del sistema arterial. Hachicha y cols. encon-
traron en los pacientes con FEVI >50% y GT bajo un au-
mento signifi cativo de la impedancia arterial, junto a una 
disminución del volumen sistólico como consecuencia de 
una poscarga ventricular aumentada y volúmenes de fi n de 
diástole disminuidos secundarios a la hipertrofi a concén-
trica.9 En pacientes con EA, deterioro severo de la función 
ventricular e insufi ciencia cardíaca, Khot y cols.,13 utilizan-
do nitroprusiato como vasodilatador, demostraron mejo-
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Figura 1. Variables que infl uyen en el gradiente transvalvular.
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Figura 2. lnfl uencia de Ia función sistólica y el volumen sistólico en Ia genera-

ción de gradiente transvalular.
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rar el volumen sistólico y el GT, junto a una mejoría clínica 
de la insufi ciencia cardíaca, evidenciando de esta manera la 
importancia de la carga vascular en el comportamiento he-
modinámico y clínico de la EA.
En la EA el comportamiento del gradiente transvalvular 
en relación con la FEVI permite defi nir cuatro escenarios: 
aquellos con FEVI>50% y gradientes transvalvulares me-
dios > o < de 40 mmHg y los que poseen FEVI<50% y 
gradientes transvalvulares medios < o > 40 mmHg (Figu-
ra 3).
Esta clasifi cación permite identifi car la importancia del 
GT, el cual es un excelente indicador de reserva contráctil, 
a mayor GT mejor pronóstico y probabilidad de recupera-
ción de la FEVI.14-16 En la experiencia personal,16 sobre una 
población de 33 pacientes portadores de EA severa, FEVI 
en rangos de 15 al 30% y ausencia de EC, el GT aórtico ba-
sal preoperatorio fue un excelente marcador del grado de 
recuperación ventricular izquierda en el posoperatorio, in-
dependiente del resultado del test de dobutamina.
En la valoración de la severidad de un paciente portador 
de EA, el conocimiento de las características anatómicas y 
funcionales del ventrículo izquierdo, el grado de calcifi ca-
ción y movilidad valvular aórtica, y las variables del sistema 
arterial defi nirán y permitirán un correcto abordaje e in-
terpretación clínica del paciente.
En los pacientes sintomáticos, todos los escenarios de pre-
sentación de la EA con áreas <1 o 0,8 cm2 independiente-
mente del gradiente y función ventricular deben ser trata-
dos, ya sea por cirugía o por ITVA.17

ENFERMEDAD CORONARIA

La EC acompaña a la EA degenerativa en el 50% de los pa-
cientes > de 70 años y en más del 65% de los > de 80 años.18-

20 Existen evidencias, en modelos de dislipemia e hiperten-
sión arterial, de acciones infl amatorias similares, al menos 
en la primera etapa de la enfermedad, entre el proceso ate-
rotrombótico y la degeneración valvular aórtica.21-22 En el 
Cardiovascular Heart Study, los factores de riesgo para el 
desarrollo de enfermedad valvular aórtica fueron similares 
a los conocidos para la enfermedad aterotrombótica y en el 
seguimiento de los pacientes de este estudio, los principales 
eventos, además de la insufi ciencia cardíaca fueron los sín-
dromes coronarios agudos y los accidentes cerebrovascula-
res.23 El registro del Eurosurvey, mostró que la presencia de 
una valvulopatía, incluida la EA, duplicaba la mortalidad 
en los síndromes coronarios agudos.24

En los pacientes portadores de EA, la EC puede anticipar 
los tiempos de aparición de los síntomas,20 en un estudio 
sobre 850 pacientes con disnea y angor artribuidos a la EA, 
los portadores de EA y EC requirieron menor área valvu-
lar (0,59±0,16 vs. 0,70±0,76 cm2; p<0,001), gradiente me-
dio (58,5±19,6 vs. 47,9±18,4 mmHg; p<0,001) y grado de 
hipertrofi a ventricular izquierda (14,6±3,2 vs. 13,8±2,4 
mm; p<0,001) para desarrollar síntomas.
Los pacientes con EC también poseen mayor deterioro de 
la función sistólica,20 en la experiencia de la Cleveland Cli-

nic, el 65% de los pacientes con deterioro severo y estenosis 
aortica la enfermedad coronaria se encontraba presente.25

El tratamiento quirúrgico de la EA en presencia de EC 
exige un abordaje combinado. Mullani y cols.26 publicaron 
una mortalidad signifi cativamente mayor, a los 30 días y 
10 años, en aquellos pacientes en los cuales solo se reempla-
zó la válvula en presencia de enfermedad combinada. No 
obstante, la necesidad de revascularización miocárdica in-
crementa la mortalidad del procedimiento, en una serie lo-
cal de 934 pacientes fue predictiva en el análisis multivaria-
do de una mayor mortalidad a 30 días,27 similares hallaz-
gos fueron comunicados por otros autores y registros.28,29

También la EC infl uye en el pronóstico de los pacientes so-
metidos a reemplazo valvular por EA en presencia de dis-
función ventricular. Conolly y cols.30 demostraron en pa-
cientes con FEVI <40% y EC una supervivencia a 5 años 
signifi cativamente menor (39 vs. 69%; p=0,02) en compa-
ración con aquellos sin enfermedad asociada.30

En los pacientes sometidos a ITVA, existe controversia so-
bre el impacto de la EC en los resultados de este procedi-
miento. Dewey y cols.31 encontraron a 30 días y a un año 
una mortalidad signifi cativamente mayor en el grupo 
con EC, estos pacientes presentaban mayor historia de in-
farto, de angina en reposo al momento del procedimien-
to, de IM severa e insufi ciencia renal, por lo que su pun-
taje de STS era mayor que en el grupo sin EC. Otros au-
tores no encontraron diferencias en la supervivencia en-
tre aquellos pacientes con EA sometidos a ITVA con o sin 
EC; sin embargo, no son poblaciones comparables con el 
estudio de Dewey, además de poseer una mayor experien-
cia en ITVA. Masson y cols.,32 en 136 pacientes rechaza-
dos para cirugía con una prevalencia de EC del 76% y cla-
sifi cando el grado de severidad por medio del puntaje de 
Duke (Duke Myocardial Jeopardy Score [DMJS]), no en-
contraron diferencias signifi cativas aunque el grupo con 
EC presentó casi el doble de mortalidad a 30 días (6,3 vs. 
11,5%; p=0,39); probablemente el escaso números de pa-
cientes explique este resultado estadístico. Es importante 
considerar, además, que en este estudio solo fue revascula-
rizado el 19% de los pacientes, y menos del 10% de los pa-
cientes tenía puntaje entre 6 y 12 de DMJS (alto riesgo), 
solo un paciente con lesión de tronco de coronaria izquier-
da fue incluido, por lo que parece tratarse de una pobla-
ción con anatomía y territorios amenazados de riesgo in-
termedio a bajo.
Recientemente, Kapadia y cols.33 analizaron los resultados 
de la revascularización miocárdica percutánea como único 
procedimiento en diferentes escenarios clínicos de la EC, 
sin poder demostrar diferencias signifi cativas a 30 días en-
tre los grupos con EA y sin EA. En este análisis predomi-
naban los síntomas de la EC, presentando síndromes coro-
narios agudos el 54% de los pacientes, el 73% recibió trata-
miento solo de una arteria, siendo ostiales solo el 14% de 
las lesiones tratadas, el 50% de los pacientes requirió reem-
plazo valvular aórtico al año, en el análisis multivariado 
aquellos pacientes con una FEVI <30% y puntaje STS >10 
presentaron mayor mortalidad.
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Probablemente la complejidad y la variabilidad de la EC, 
ya sea en su presentación clínica o anatómica, expliquen los 
resultados contradictorios de estas series. Por lo tanto, las 
características propias de la EC infl uirán directamente en 
el pronóstico de la EA, con mayor complejidad en su aná-
lisis que la simple presencia de lesiones >70% o una EA in-
dependiente de su GT o FEVI. Los escenarios donde pro-
bablemente la EC modifi que el pronóstico de la EA sea 
en presencia de síndromes coronarios agudos de alto ries-
go, la presencia de lesiones de tronco, descendente anterior 
ostial o la presencia 3 vasos proximales, en especial si exis-
te circulación colateral amenazada en presencia de disfun-
ción ventricular (FEVI <40%) y gradientes bajos. El cono-
cimiento de la FEVI, del GT y de la severidad de la EC en 
base a patrones angiográfi cos y clínicos nos permite identi-
fi car EA de bajo riesgo, moderado riesgo y alto riesgo, sien-
do el peor escenario la presencia de EA con GT bajo, FEVI 
<40% y EC de alto riesgo según la defi nición previa (Fi-
gura 4).
Es importante comprender, en el paciente con enfermedad 
combinada, cuál de ellas está determinando el pronóstico 
ante la presencia de síntomas y disfunción ventricular, en 
algunos escenarios el tratamiento de la EC puede justifi -
car los síntomas y la estrategia de revascularización el úni-
co procedimiento para mejorar el paciente. En pacientes 
con EA aislada, los síntomas se presentan por lo general a 
partir de áreas valvulares <0,80 cm2,20 y la disfunción ven-
tricular a partir de áreas < 0,6 cm2.16 En aquellos pacien-
tes con EA y EC signifi cativa, los síntomas y la disfunción 
ventricular pueden presentarse con áreas >0,80 cm2;20 en 
estos casos la EC puede ser la determinante del pronósti-
co (Figura 5).
La estrategia terapéutica en pacientes portadores de EA se-
vera sintomática con o sin EC y factibilidad técnica asocia-
da a riesgo STS <10 no presenta mayores dudas. El RVA 
con prótesis biológica o mecánica, dependiendo de la edad 
del paciente y el riesgo de sangrado, es la indicación con-
sensuada.3,17,34 La revascularización concomitante se debe-
ría realizar en todos los pacientes con lesiones coronarias 
>70% en segmento proximales y medios y lesiones >50% 
del tronco de coronaria izquierda.17,34

En los pacientes con EA severa sintomáticos, inopera-
bles y/o con STS > 10, la presencia de la EC debe anali-
zarse con cuidado, el tratamiento farmacológico o la revas-
cularización asilada o asociada al ITVA deben considerar-
se como opciones para reducir los riesgos del procedimien-
to. En la toma de decisión a quien revascularizar, cuando 
y como se deben considerar variables angiográfi cas y clíni-
cas. La utilización de puntajes de riesgo, como el SINTAX 
score,35 puede ser de utilidad en la selección de candidatos 
a revascularizar en forma percutánea y con riesgos acepta-
bles, recientemente Farooq y cols.,36 han propuesto el uso 
asociado del puntaje de SINTAX angiográfi co y clínico 
en la estratifi cación de riesgo a 30 días y un año, mostran-
do una mejor predicción a un año que el SINTAX angio-
gráfi co aislado, en esta publicación al puntaje angiográfi co 
>23, la edad, el clearance de creatinina y la FEVI predicen 

un riesgo elevado a 30 días y un año. El uso del FFR puede 
ser una opción en la selección de candidatos a revasculari-
zar; Stahli y cols.,37 en una experiencia piloto, pudieron ob-
tener datos de esta variable en pacientes candidatos IPVA.
Como sugerencia de acción con base en la información 
disponible, la fi siopatología de la enfermedad y la experien-
cia en situaciones muy específi cas, se deberían considerar 
los siguientes abordajes de la EC en los pacientes con indi-
cación de ITVA. El tratamiento médico como primera es-
trategia para todos y como única opción en lesiones dista-
les y tercio medio <80%, siendo las estatinas a dosis altas, la 
antiagregación y el tratamiento de la hipertensión arterial 
objetivos terapéuticos según guías. La revascularización 
percutánea debería considerarse previa al procedimien-
to valvular y en presencia de FEVI >40% independiente-
mente del GT y FEVI <40% y GT > 40 mmHg, en lesio-
nes de tronco de coronaria izquierda >50%, ostiales >70% 
en segmentos proximales de descendente anterior o en ar-
teria dominante, múltiples vasos, revascularizando prefe-
rentemente las lesiones proximales >70%.
En presencia de una EA severa con bajo GT y disfunción 
ventricular, las lesiones de tronco o múltiples vasos con 
compromiso de circulación colateral son situaciones de ex-
tremado riesgo, en estos casos donde la experiencia es esca-
sa se debe entender el riesgo elevado que signifi ca le revas-
cularización percutánea previa al ITVA. En la experiencia 
personal, la hipotensión generada durante la expansión del 
stent suele ser muy mal tolerada en presencia de EA y dete-
rioro de la FEVI, siendo una complicación fatal en muchos 
casos. El uso de balón de contrapulsación puede ser de uti-
lidad, el grupo de Cleveland Clinic38 presentó su experien-
cia en 25 pacientes en los que utilizaron este dispositivo, lo-
grando mejorías hemodinámicas en pacientes que fueron a 
valvuloplastia o RVA. En la etapa inicial de la valvuloplas-
tia aórtica y en pacientes con shock o insufi ciencia cardíaca 
refractaria, la apertura valvular con balón para mejorar la 
condición de poscarga del ventrículo izquierdo y con ello 
la función ventricular fue una estrategia usada con resul-
tados interesantes como puente a la cirugía,39,40 la valvulo-
plastia percutánea en la era pre-TAVI también ha sido una 
opción en pacientes inoperables, con los inconvenientes de 
reestenosis precoz ya conocidos.41 Para este grupo de pa-

FEVI>S0-40%

GM<40 GM>40

FEVI<S0-40%

GM<40 GM>40

EC-+ EC++ EC+++ EC-+ EC++ EC+++

Figura 4. Escenarios según FEVI, GTy riesgo de Ia EC.
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cientes de muy alto riesgo, el tratamiento previo de la EA 
con balón puede llegar a ser una alternativa previa al IPVA, 
con el fi n de mejorar las condiciones del VI e intentar re-
vascularizar con mejores márgenes de seguridad previo al 
IPVA.
Existen escenarios en donde la EC justifi ca los síntomas y 
el pronóstico del paciente; ello debe sospecharse con áreas 
valvulares >0,80 cm2 y EC de alto riesgo que justifi que esta 
evolución. La indicación quirúrgica combinada debe con-
siderarse para áreas comprendidas entre 0,80 cm2 y 1 cm2, 
en caso de tener las características aptas. En presencia de 
áreas >1 cm2, la revascularización miocárdica percutánea 
puede ser una opción válida utilizando criterios angiográ-
fi cos, en estos casos el uso de puntaje de SYNTAX angio-
gráfi co y clínico puede ser de utilidad. Los resultados pre-
sentados por Kapadia y cols.33 son alentadores en el uso de 
esta alternativa, hasta que la EA progrese a grados de se-
veridad que infl uyan sobre el pronóstico. En aquellos pa-
cientes que poseen indicación de CRM por poseer pun-
tajes de SYNTAX elevados, el tratamiento de la válvu-
la aórtica debe considerarse en función del área valvular, 
GT, velocidad de progresión, grado de calcifi cación y edad 
del paciente. Smith IV y cols.42 desarrollaron un modelo 
de Markov en base a la edad, velocidad de progresión de la 
EA, riesgo clínico de la EA y riesgo quirúrgico. El análisis 
de estos datos predijo la necesidad de CRM y RVA en pre-
sencia EA moderadas a leves en aquellos pacientes meno-
res de 70 años a partir de GT pico mayor de 28-30 mmHg, 
en aquellos mayores de 70 y menores de 80 con GM > 30 
mmHg y velocidades de progresión >10 mmHg/año, en 
los pacientes mayores de 85 años el RVA asociado solo en 
caso de GT > 50 mmHg.

INSUFICIENCIA MITRAL

La IM puede acompañar a entre 13 y 73% de los pacien-
tes portadores de estenosis aórtica severa degenerativa.43,44 
Stewart y cols.,45 en la década del 90, describieron el im-
pacto negativo en el pronóstico de esta disfunción valvu-
lar en la evolución de la EA: aquellos pacientes con mayor 
gradiente y mayor deterioro de la función ventricular desa-
rrollaban mayor grado de IM. Los pacientes con IM aso-

ciadas suelen tener peor función ventricular y mayores diá-
metros ventriculares y auriculares.
Como en toda IM, la valoración del mecanismo de regur-
gitación es fundamental en la estratifi cación de riesgo, se-
guimiento y estrategia terapéutica (Figura 6). La IM or-
gánica se defi ne como aquella secundaria a daño anatómi-
co de la válvula mitral; la causa más frecuente en la pobla-
ción general es la enfermedad mixomatosa con su espec-
tro de severidades, y es una forma de IM muy mal tolera-
da en presencia de EA. Sin embargo, en la EA degenerati-
va, la calcifi cación mitral puede ser una causante de IM or-
gánica a través del engrosamiento valvar y la retracción de 
la superfi cie de contacto intervalvar que difi culta la coapta-
ción; por lo general, estas IM no son severas y las condicio-
nes de carga del ventrículo izquierdo debidas a la EA infl u-
yen sobre el volumen regurgitante, presentando mejor pro-
nóstico y tolerancia que la IM orgánica secundaria a rotura 
de cuerda tendinosa o enfermedad mixomatosa.
La IM funcional es la más frecuente en la EA.46,47 El me-
canismo está determinado por la imposibilidad de coaptar 
de las valvas como consecuencia de fuerzas de restricción 
valvar generadas por el comportamiento disquinético ge-
neralmente como secuela de un infarto inferoposterior o 
inferoposterolateral o, en ocasiones, por disincronía de la 
pared lateral en presencia de un bloqueo completo de rama 
izquierda en un ventrículo izquierdo dilatado y con dete-
rioro de la función ventricular. En esta forma de IM, el ori-
fi cio regurgitante efectivo (ORE) está determinado por el 
grado de disquinesia de la pared ventricular, de dilatación 
de la cavidad ventricular y de las condiciones de carga del 
ventrículo izquierdo. El ORE durante la sístole, a diferen-
cia de la IM orgánica, es dinámico y se modifi ca, aumen-
tando en la telesístole y la protosístole.48 En la EA, la sobre-
carga de presión aumenta signifi cativamente el volumen 
regurgitante en presencia de una IM funcional. 
En la experiencia presentada por el autor49 en 128 pacien-
tes con valvulopatías combinadas, los portadores de EA 
asociadas a IM recibieron diferentes estrategias quirúrgi-
cas según el mecanismo regurgitante: en los pacientes con 
formas funcionales de IM, esta disfunción se pudo resol-
ver con el reemplazo valvular aórtico aislado, mientras que 
en los casos de IM orgánicas, fue necesario reparar o reem-
plazar la válvula para poder eliminar la disfunción mitral.

Síntomas
deterioro
FEVI

Deterioro
FEVI

EAO

EC

>1,2 cm2 <0,8cm2 <0,6cm2

Síntomas
deterioro
FEVI

Figura 5. Relación entre área valvular, severidad de EC y desarrollo de síntomas.
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Figura 6. Clasifi cación de Ia IM según mecanismo regurgitante.
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En los pacientes con ITVA existen comportamientos si-
milares.32,46,47 Webb y cols.46 publicaron que la IM se redu-
jo en 58% de los pacientes con grado moderado y en el 51% 
de los que tenían grado severo previo al implante valvular. 
Los pacientes que redujeron la IM fueron aquellos con gra-
dientes transvalvulares mayores de 40 mmHg, IM funcio-
nal, presiones pulmonares más bajas y ausencia de fi brila-
ción auricular.
Como propuesta de abordaje de la EA con IM signifi cati-
vas (Figura 7), el mecanismo regurgitante defi nirá la estra-
tegia y el pronóstico. En presencia de IM orgánicas severas 
(ORE > 0,40 cm2) de etiología mixomatosa, la probabili-
dad de mejoría de la IM con el reemplazo valvular aórtico 
aislado es baja, solo en aquellos casos en que la IM es secun-
daria a calcifi cación se podrá observar algún grado de me-
joría; en los pacientes con rotura de cuerda o enfermedad 
mixomatosa se deberá tratar, de ser posible, la afección de 
la válvula mitral en forma concomitante con el reemplazo 
valvular; en los pacientes con indicación de ITVA se podrá 

observar mejoría del volumen regurgitante, pero ante un 
ORE > 0,40 la insufi ciencia seguirá siendo severa. En los 
casos de IM funcionales es de esperar mejoría con el sim-
ple reemplazo o implante percutáneo de la válvula aortica.

CONCLUSIONES

La EA es una valvulopatía compleja. En la etiología dege-
nerativa, la asociación con otras enfermedades complejiza 
el diagnóstico, impacta en el pronóstico y modifi ca la toma 
de decisión. La conformación de grupos de trabajo inte-
grados por cardiólogos clínicos, ecocardiografi stas, ciruja-
nos y cardiólogos intervencionistas es de suma importan-
cia para la comprensión del escenario clínico y la toma de 
decisión.

ABSTRACT

Degenerative aortic stenosis has become the most frequent 
valve disease and oft en occurs concurrently with other car-
diovascular disease. Low transvalvular gradient despite se-
vere aortic stenosis and preserved ejection fraction is new 
entity in patients were signifi cantly older and had higher 
prevalence of coronary artery disease, hypertension, and 
small LV cavities. Coronary artery disease are present in 
>50% of patients and numerous factors and severity that 
must considered before deciding behavior. Th e presence of 
concomitant mitral regurgitation in approximately 20% 
of cases might have a negative impact on the survival and 
mechanism of regurgitation must be knowed for the the-
rapeutic strategy. 

Key words: aortic valve stenosis, aortic valve replacement, 
percutaneous treatment of aortic valve stenosis
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Tratamiento de la hemoptisis por vía percutánea: 
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Resumen

El tratamiento de la hemoptisis masiva por vía percutánea es considerado actualmente como un procedimiento de primera 

instancia debido a su baja morbimortalidad. El objetivo terapéutico es la embolización de la red hiperneovascularizada que 

se desarrolla por un proceso inflamatorio crónico pulmonar, la cual está expuesta a la presión arterial sistémica. Las arterias 

bronquiales son los vasos aferentes que alimentan la red hiperneovascularizada. Las arterias no bronquiales sistémicas son 

aquellas que a través de las adherencias pleurales también alimentan esta red. Cuando la embolización a través de las arte-

rias bronquiales y no bronquiales sistémicas no es posible, se puede acceder por la arteria pulmonar. 

Entre mayo de 2000 y junio de 2012 fueron admitidos 70 pacientes con diagnóstico de hemoptisis (M:F 52:18; edad media: 

43 años); 65 pacientes (93%) con éxito primario y 5 pacientes (7,0%) fallidos. Previo al cateterismo se realizaron telerradio-

grafía de tórax y fibrobroncoscopia flexible que pudo orientar el sitio de sangrado en 90% de los casos. Se consideran en este 

trabajo una breve reseña histórica, anatomía, fisiopatología, patrón angiográfico de la hemoptisis, nuevas técnicas y cuida-

dos para prevenir complicaciones graves.

Palabras clave: hemoptisis, tratamiento percutáneo, arterias bronquiales, arterias pulmonares.

INTRODUCCIÓN

La hemoptisis es una complicación grave en los pacien-
tes con procesos infl amatorios pulmonares crónicos fre-
cuentes en la tuberculosis y en las bronquiectasias. El 
sangrado se debe a que el proceso infl amatorio desarro-
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Figura 1. Esquema y angiografía del patrón angiográfi co de  un proceso infl a-

matorio crónico (las fl echas dentro de los vasos indican el sentido del fl ujo).



Tratamiento de la hemoptisis por vía percutánea     41

lla en el pulmón una frágil red hiperneovascularizada 
expuesta a la presión arterial sistémica (Figuras 1 y 2).
En un momento determinado se produce la ruptura y ex-
travasación de la sangre al bronquio respiratorio. Las ar-
terias bronquiales y/o no bronquiales sistémicas (mama-
ria interna, tronco tirocervical, tronco costocervical, in-
tercostales y escapulares) son las ramas aferentes que ali-
mentan el retículo infl amatorio en el 90% de los casos.1,2

Con menor frecuencia, las ramas de la arteria pulmonar 
pueden originar el sangrado; en estos casos, se deberá con-
siderar la embolización a través de las ramas de la arteria 
pulmonar.1,3,4

Se consideran en este trabajo una breve reseña histórica, 
conceptos anatómicos, la fi siopatología y el patrón angio-
gráfi co de la hemoptisis.
El objetivo del trabajo es presentar la experiencia del Hos-
pital Posadas en el tratamiento por medio del cateterismo 
percutáneo de 70 pacientes con hemoptisis; describir la 
metodología de los procedimientos, nuevos aportes técni-
cos, precauciones para evitar posibles complicaciones gra-
ves, resultados inmediatos y seguimiento intrahospitalario.

RESEÑA HISTÓRICA

Las arterias bronquiales son conocidas desde los tiempos 
anteriores a Galeno y han sido ilustradas por primera vez 
por Leonardo da Vinci.5 A mediados del siglo XX se visua-
lizaron las arterias bronquiales en las enfermedades pul-
monares por aortograma torácico.6,7 Viamonte fue quien 
hizo la primera arteriografía bronquial selectiva.8 Poste-
riormente la arteriografía selectiva se la utilizó para dife-
renciar los tumores malignos de los benignos y para deter-
minar la extensión de las bronquiectasias. A causa de com-
plicaciones por mielitis transversa se desalentaron los pro-
cedimientos diagnósticos.9 La mejor comprensión de la 

irrigación espinal, la mejora de la técnica de cateterismo y 
la calidad del material de contraste hicieron que estas com-
plicaciones sean muy poco frecuentes.1

La primera embolización bronquial para el tratamiento de 
la hemoptisis se hizo en Francia por Remy y cols., en 1973.10

Desde entonces, el tratamiento de la hemoptisis por vía 
percutáneaha sido un procedimiento universalmente 
aceptado. La efi cacia y seguridad para controlar la hemo-
rragia por este medio están bien documentadas a través de 
trabajos posteriores.1,5,11,12

ANATOMÍA

Las arterias bronquiales constituyen las arterias nutricias 
del pulmón; miden 1,5 mm en el origen y 0,5 mm a ni-
vel de los segmentos broncopulmonares. Irrigan la tráquea 
y vías aéreas extra e intrapulmonares, el tercio medio del 
esófago, los vasa vasorum de la aorta, de las arterias y ve-
nas pulmonares, nervios, nódulos linfáticos regionales y la 
pleura visceral.1,5

Las arterias bronquiales nacen en la mayoría de los casos de 
la aorta descendente torácica a nivel de las vértebras D5–
D6; tienen grandes variaciones anatómicas de origen y dis-
tribución. La variante más constante es el tronco intercos-
tobronquial derecho, que da origen a las 3ª y 4ª arterias in-
tercostales y la arteria bronquial derecha; se la observa en el 
80% de los pacientes (Figuras 2 y 3A).
Se han descripto clásicamente cuatro patrones de distri-
bución cuando el origen es de aorta torácica descendente13

(Figura 3):

• tronco intercostobronquial derecho y dos arterias 
bronquiales izquierdas (40%) (Figura 3A),

• tronco intercostobronquial derecho y una arteria bron-
quial izquierda (21%) (Figura 3B),

Figura 2. Ejemplo del patrón angiográfi co de un proceso infl amatorio. A. Arteria intercostobronquial derecha, hipertrofi a de las arterias bronquiales, hiperneo-

vascularización y relleno capilar con aspecto de nube. B. Fase más tardía, se ve una rama segmentaria de la arteria pulmonar opacifi cándose en forma retrógra-

da por mayor presión sistémica que la presión pulmonar. C. Inyección de contraste en arteria pulmonar derecha. Imagen de amputación (fl echa) de la rama su-

perior por mayor presión de la arteria bronquial que impide el avance del material del contraste.
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• tronco intercostobronquial derecho, una rama bron-
quial derecha y dos arterias bronquiales izquierdas 
(20%) (Figura 3C),

• tronco intercostobronquial derecho, una rama bron-
quial derecha y una rama bronquial izquierda (10%) 
(Figura 3D).

Hay otras variaciones (9%) que no son raras de observar, 
tales como nacimiento de un tronco común de las arterias 
intercostobronquial derecha y bronquial izquierda (Figu-
ra 3E), tronco común arteria bronquial inferior derecha 
y arteria bronquial izquierda, con tronco intercostobron-
quial izquierda.
Las arterias bronquiales aberrantes son aquellas que no se 
originan de la aorta torácica descendente. Pueden nacer 
del cayado aórtico, aorta abdominal o de sus ramas, arteria 
mamaria interna y sus ramas, tronco braquiocefálico, arte-
ria subclavia, tronco tirocervical, tronco costocervical y ar-
teria frénica inferior (Figura 4).
Las arterias bronquiales se extienden por los bronquios 
hasta los bronquiolos respiratorios, luego cada rama acom-
paña a un conducto alveolar y se resuelve en una red ca-
pilar rodeando los alvéolos relacionándose con la circula-
ción pulmonar.1,5,14 Se han descripto anastomosis precapi-
lares, capilares y poscapilares entre arterias pulmonares y 
las bronquiales que se relacionan con plexos venosos bron-
quiales y venosos pulmonares.15,16

El retorno venoso del área periférica del sistema bron-
quial se produce desde los capilares de la pleura y de los ca-
pilares alveolares drenando en su mayor parte por las ve-
nas pulmonares y luego hacia la aurícula izquierda. Des-
de el área medial del pulmón, la sangre venosa circula por 
la venas bronquiales y por vía pleural hilial llega hasta las 
venas ácigos, hemiácigos o directamente a la vena cava 
superior.1,5,16,17

ANGIOGRAFÍA

El patrón angiográfi co de la hemoptisis, en la mayoría 
de los casos, es la hipertrofi a y la tortuosidad de las ar-
terias bronquiales y no bronquiales sistémicas que ali-
mentan el retículo infl amatorio hiperneovascularizado 
y drenan por un shunt sistémico-pulmonar hacia la ar-

teria pulmonar, y a veces a la vena pulmonar por un 
shunt sistémico-venoso pulmonar1,5 (Figuras 1 y 2).
Se debe destacar que la presencia de la imagen angiográ-
fi ca del retículo vascular no es un signo de sangrado, sino 
que solamente indica un proceso infl amatorio crónico. La 
extravasación del medio de contraste hacia el bronquio es 
un signo patognomónico angiográfi co de sangrado, pero 
es raro de observar.1,5

En algunos casos no se observan las imágenes hipertrófi -
cas de las arterias aferentes y el shunt sistémico-pulmonar 
del sector sangrante.
Las arterias no bronquiales sistémicas son aquellas que a 
través de las adherencias pleurales alimentan el retículo hi-
perneovascularizado infl amatorio pulmonar18 (Figura 5).
Son las arterias intercostales y ramas de las arterias subcla-
via y axilar (arteria mamaria interna, tronco tirocervical, 
tronco costocervical y escapulares) y pueden dar origen a 
arterias bronquiales aberrantes.

FISIOPATOLOGÍA

En las enfermedades pulmonares infl amatorias cró-
nicas, las arteriolas pulmonares hacen vasoconstric-
ción secundaria a hipoxia, produciéndose una vasculi-
tis y oclusión por trombosis con posterior recanaliza-
ción de las arterias pulmonares por los vasa vasorum. 
Se desarrollan zonas de infl amación con tejido de gra-
nulación, neovascularización con formación de retícu-
los vasculares y aparición de anastomosis que drenan 
por el shunt sistémico-pulmonar a la arteria pulmonar 
o en venas pulmonares por el shunt sistémico-venoso 
pulmonar. Como resultado, las arterias bronquiales se 
hipertrofi an y proliferan1 (Figura 2).
Una infección que infl ama la mucosa bronquial o un 
esfuerzo rompen los vasos friables, y por la presión ar-
terial sistémica se produce el sangrado masivo por los 
bronquios.1
Las arterias no bronquiales sistémicas (Figura 6) son 
causa frecuente de hemoptisis, pueden dar origen a las 

Figura 4. Figura modifi cada. Original obtenido de Stoll JF, Bettmann MA. Car-

diovasc Intervent Radiol 1988 Oct;11(5):263-9, reproducida con permiso.

Figura 3. A. Tronco intercostobronquial derecho y dos arterias bronquiales iz-

quierdas (40%). B. Tronco intercostobronquial derecho y una arteria bronquial 

izquierda (21%). C. Tronco intercostobronquial derecho, una rama bronquial 

derecha y dos arterias bronquiales izquierdas (20%). D. Tronco intercostobron-

quial derecho, una rama bronquial derecha y una rama bronquial izquierda 

(10%). E. Tronco común para las arterias  bronquiales derecha e izquierda y 

otras variaciones (9%). (Figura modifi cada; original obtenido de Yoon W, et al. 

Radiographics 2002 Nov-Dec;22(6):1395-409,  reproducida con permiso).
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arterias espinales, siendo un riesgo potencial el daño 
neurológico secundario a su embolización.
La médula espinal está irrigada por la arteria espinal ante-
rior que recorre por el surco mediano anterior en la zona 
ventral y la parte posterior está irrigada por dos arterias 
espinales que recorren a lo largo de la cara posterolateral.5
La arteria espinal anterior se origina de las arterias verte-
brales y reciben sangre a lo largo de su trayecto de las arte-
ria vertebrales, tronco tirocervical y tronco intercostocer-
vical y de las arterias intercostales y lumbares por las ar-
terias medulares (radiculares) anteriores (Figuras 6 y 7).
La arteria medular más importante es la arteria radi-
cular magna conocida como la arteria de Adamkiewi-
cz, que se origina aproximadamente entre los niveles de 
T8 y L4 pero puede originarse a nivel más alto, como 
T5 (Figura 6B).

Las arterias espinales posteriores reciben los aportes de 
las arterias radiculares posteriores que nacen de las ar-
terias intercostales y lumbares.

EXPERIENCIA CLÍNICA CON PACIENTES 
TRATADOS EN EL HOSPITAL POSADAS

Entre mayo de 2000 y junio de 2012 fueron admiti-
dos, en el Servicio de Hemodinamia de nuestra Ins-
titución, 70 pacientes con diagnóstico de hemop-
tisis; sexo masculino 74% (52 pacientes) y femeni-
no 26% (18 pacientes); edad media: 43 años (ran-
go: 18-78 años); etiología: tuberculosis 77% (54 
pacientes), bronquiectasia 8,6% (6 pacientes), tu-
mores 5,7% (4 pacientes), sin diagnóstico 8,6% (6 
pacientes).

Figura 5. Arterias no bronquiales sistémicas: A. Arteria escapular descendente izquierda. B. Arteria mamaria interna izquierda. C. Tronco costocervical izquierdo. 

D. Arterias intercostales izquierdas. Las fl echas en A, B, C y D señalan retículos infl amatorios neovascularizados.

Figura 6. Arterias espinales. A. Nacimiento de la arteria espinal del tronco intercostal 3ª y 4ª (fl echa). B. Arteria de Adamkiewicz (fl echa). C. Arteria que nace 

del tronco intercostal 3ª y 4ª arteria espinal (fl echa larga).
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Los resultados se expresan como la media y el ran-
go para las variables continuas y el porcentaje para las 
categóricas.
Previo al cateterismo se realizaron telerradiografía de 
tórax y fi brobroncoscopia fl exible.

Procedimiento

Estándar
Acceso por arteria femoral común:

• Angiografía selectiva de las arterias bronquiales y/o 
arterias no bronquiales sistémicas.

• Identifi cación de la/s arteria/s culpable/s, se hizo 
determinando primero el área pulmonar sangran-
te por radiografía de tórax y la fi brobroncoscopía 
fl exible.

• Evaluar el “shunt” sistémico-pulmonar y drenaje 
por la arteria y/o vena pulmonar.

•  Embolización de la/s arteria/s culpable/s.

Alternativo
Cuando la embolización por vía de las arterias bron-
quiales o no bronquiales sistémicas no es posible o está 
contraindicada, se intenta por vía de la arteria pulmo-
nar, accediendo por vía arterial y venosa:

• Acceso por arteria femoral común:
° angiografía selectiva de arterias bronquiales y 

no bronquiales sistémicas,
° se espera la fase tardía para identifi cación del 

“shunt” sistémico-pulmonar.
• Acceso por vena femoral común:

° introducción de un catéter con agujero termi-
nal a la rama del segmento pulmonar a embo-
lizar guiado por la angiografía desde las arterias 
bronquiales o no bronquiales sistémicas,

° embolización de la rama pulmonar con el caté-
ter impactado en cuña,

° control de la embolización con angiografía des-
de las arterias bronquiales o no bronquiales sis-
témicas hasta la desaparición del “shunt”que es 
indicativo del éxito del procedimiento.

Materiales de contraste y de embolización

• Contraste hiposmolar angiográfi co.
• Partículas de esponja de gelatina (Spongostan®) 

(Curamedical B.V., Amsterdam) (Figura 8).
• Espirales de embolización (coils) de medida apropiada 

(Cook Incorporated, Bloomington, Indiana).

Figura 7. Procedimiento alternativo: embolización por arteria pulmonar. Flechas rojas: catéter en tronco costocervical. Flechas blancas: catéter en arteria 

pulmonar . Flechas amarillas: contornean la caverna.  A.  Arteriografía por tronco costocervical.  B. Arteriografía por arteria pulmonar.  C. Embolización por ar-

teria pulmonar: se observa refuerzo de la trama reticular vascular por la mezcla del material embolizante y el material de contraste; también se ve la rama seg-

mentaria pulmonar embolizada (fl echa naranja). 

Figura 8. Microscopia de la espuma de gelatina (Spongostan ®). Aumento 5x. 

Espuma de gelatina (Spongostan) lista para usar (mezcla de material de con-

traste + solución fi siológica). Las adherencias de las hebras le dan un aspecto 

reticulado (fl echas rojas). Partículas de polivinil alcohol (PVA) 350-500 mi-

crones puesto para comparar con el tamaño de las hebras de la espuma de 

gelatina (fl echas amarillas). Se agradece al Servicio de Anatomía Patológi-

ca del Hospital Posadas por su colaboración. * Burbujas de aire.
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• Solución embolizante enbucrilato (Histoacryl®) 
(Braun Aesculap), ampolla de 0,5 ml diluido en me-
dio de contraste oleoso (Lipiodol® Temis Lostaló).

Defi niciones

Hemoptisis masiva:

° Expectoración de 200 ml/hora con función 
pulmonar normal.19

° Expectoración de 50 ml/hora con insufi ciencia 
respiratoria crónica.19

° Dos episodios o más de expectoración moderada de 
30 ml/24 horas a pesar de infusión de vasopresina.19

° 200-1000 ml/24 horas1

Hemoptisis grave:

° Cantidad sufi ciente que pone en peligro la vida 
del paciente.1

Finalización del procedimiento

° El procedimiento se detiene cuando el material 
de contraste en la arteria aferente no se lava y 
desaparece el shunt sistémico- pulmonar.

Éxito primario 
° Se defi ne como la desaparición del patrón arte-

rial angiográfi co característico con cesación de 
la hemorragia y recuperación de la estabilidad 
del paciente durante la hospitalización.18

Hemoptisis recurrente:

° > 100 ml de sangrado después de la emboliza-
ción.19

RESULTADOS DEL PROCEDIMIENTO 
E INTRAHOSPITALARIOS

De los 70 pacientes tratados por vía endovascular, 
la intervención fue exitosa en el 93% (65 pacientes), 
mientras que en el 7% (5 pacientes) resultó fallida (2 
pacientes por riesgo de daño de otro órgano, 1 pacien-
te por disfagia severa, 1 paciente por paraparestesias en 
miembros superiores y 3 pacientes por imposibilidad 
de cateterizar la arteria culpable (que ocurrió durante 
la curva de aprendizaje). De los 65 pacientes interveni-
dos en forma exitosa, 83% (54 pacientes) se efectuaron 
por arterias bronquiales y/o no bronquiales sistémicas, 
10,7% (7 pacientes) a través del shunt sistémico-pulmo-
nar por vía arterial pulmonar y 6,15% (4 pacientes) a 
través de la arteria pulmonar directamente.
Una complicación por disfagia persistente después de 
la embolización exitosa; la fi broendoscopia reveló un 
área eritematosa que se resolvió a la semana.
En el 83,6% de los pacientes (56 de 67) en que se reali-
zó la angiografía se observó la presencia de shunt sisté-
mico-pulmonar; en uno de ellos, además, se visualiza-
ron las venas pulmonares.

Material embolizante utilizado: 81,5% (53 pacien-
tes) esponja de gelatina, 7,5% (5 pacientes) coils, 3% (2 pa-
cientes) esponja de gelatina y coils, y 7,5% (5 pacientes) 
enbucrilato.

Síntomas colaterales derivados del procedimiento: 
disfagia transitoria, molestias o calor torácico atribuibles a 
la inyección de material de contraste, con alivio inmediato 
fi nalizada la inyección.
La radiografía de tórax fue anormal en todos los pacientes: 
presentó lesiones focales el 47% (33 pacientes), que permi-
tieron orientar el sitio de sangrado, e infi ltrados bilatera-
les el 53% (37 pacientes), que no permitieron orientar el si-
tio de sangrado.
Se realizó broncoscopia fl exible en el 90% (63 pacientes), 
que permitió diagnosticar el área del sangrado en el 89% 
(56 pacientes). En 6 pacientes (9,5%) se colocó catéter ba-
lón para ocluir el bronquio sangrante, y se tuvo éxito en 5 
casos.
No hubo complicaciones con secuelas a consecuencia de 
los procedimientos.
Seguimiento intrahospitalario: éxito primario 93% (65 de 
70 pacientes), de los cuales el 92% (60 de 65 pacientes) no 
repitió el sangrado. Cuatro pacientes presentaron recidi-
va durante la internación, 2 pacientes requirieron una se-
gunda embolización para lograr control del sangrado, 1 
paciente presentó sangrado masivo posterior a la segunda 
embolización y se decidió tratamiento quirúrgico. Se des-
conoce la evolución del resangrado en un paciente interna-
do en otra institución. Un paciente evolucionó en forma 
favorable con tratamiento médico, 1 paciente falleció por 
sepsis secundaria a neumonía intrahospitalaria.

ANÁLISIS DE LAS DIFERENTES TÉCNICAS 
PERCUTÁNEAS, SUS RESULTADOS 
Y COMPLICACIONES

La hemoptisis masiva tiene riesgo de vida y su mortalidad 
es mayor del 50% en pacientes que no reciben el tratamien-
to adecuado.20,21 Las opciones para el tratamiento de la he-
moptisis masiva son la terapia conservadora, medidas de 
control endobronquial, embolización percutánea y la ciru-
gía de resección pulmonar.22 La elección de un tratamien-
to determinado tiene relación con la etiología de la hemop-
tisis y con la experiencia de cada centro.23,24

Históricamente, la cirugía de resección pulmonar fue el 
único tratamiento posible para mejorar la sobrevida de los 
pacientes.
Actualmente, la cirugía de emergencia aún mantiene alta 
mortalidad, del 10-38%.22,25.Jourgon y cols. reportaron 
una mortalidad de 27% con hemoptisis masiva operados 
de urgencia y 0% en pacientes operados a las 1-3 semanas 
de controlado el sangrado.25

Varios autores prefi eren diferir la cirugía controlando pre-
viamente el sangrado y la estabilidad hemodinámica del 
paciente; utilizando la embolización de la arteria bron-
quial como tratamiento previo.
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El tiempo adecuado para la cirugía ha logrado disminuir 
signifi cativamente la mortalidad,22,24,25 pero fueron los pa-
cientes de menor riesgo quirúrgico.
La resección quirúrgica es complicada debido a las lesiones 
infl amatorias y a la presencia de adhesiones fi brosas entre 
el pulmón y la pared torácica exponiéndose un lecho vas-
cular sangrante; si no es posible resolverlo localmente, será 
difi cil identifi car y acceder a los troncos aferentes desde la 
toracotomía.
En la cirugía de emergencia la crisis de sangrado puede in-
ducir a la neumonectomía y aumentar la mortalidad qui-
rúrgica.22 Las complicaciones del posoperatorio pueden al-
canzar el 50%; se relacionan con la magnitud del sangra-
do, la condición de emergencia, el tipo de cirugía como la 
neumonectomía y la causa del sangrado.21,23,26 Las fístu-
las bronco-pulmonares son la complicación más frecuen-
te: 10-14%.27 También se incluyen fístulas broncopleura-
les, hemorragias pulmonares, infarto pulmonar, infeccio-
nes, insufi ciencia respiratoria y hemotórax.22

La necesidad de ventilación mecánica o el soporte hemodi-
námico con drogas vasoactivas y la transfusión sanguínea 
son factores asociados a la mortalidad en la internación.24

Actualmente el tratamiento de la hemoptisis mediante la 
embolización de las arterias bronquiales y/o no bronquia-
les sistémicas se considera como un procedimiento de pri-
mera instancia, por el corto tiempo de la resolución del pro-
blema y la inmediata recuperación posprocedimiento.1,5,19

El target de la embolización es la oclusión del retículo infl a-
matorio neohipervascularizado. Cuando el área infl ama-
toria es extensa, es posible que sean varias las arterias afe-
rentes que irriguen individualmente zonas de esa área por 
lo que se debe acceder a todas esas arterias para tener éxito 
en el procedimiento.
Cuando hay varios vasos aferentes que irrigan una misma 
zona, con la embolización de una arteria aferente es sufi -
ciente si se consigue embolizar todo el retículo infl amatorio.
El material embolizante utilizado en la mayoría de los ca-
sos es la esponja de gelatina; es un material fácilmente ac-
cesible y de bajo costo. Se muele mecánicamente y se dilu-
ye con una mezcla de solución salina y material de contras-

te hiposmolar. La mezcla provoca la agregación plaqueta-
ria activando la cascada de coagulación.33 Si bien este ma-
terial es reasorbible con el tiempo, ha mostrado su efi cacia 
durante el seguimiento de los pacientes. La Figura 8 mues-
tra un preparado microscópico del gel de gelatina mezcla-
do con partículas de polivinil alcohol de 350-500 mm que 
se toma como referencia del tamaño de las partículas. En 
ella se ven las hebras del gel de gelatina adheridas entre sí 
formando un retículo de modo que no se puede precisar el 
tamaño de las partículas.
Los coils se lo han utilizado para retardar el fl ujo arterial 
impidiendo el lavado del material embolizante; se lo utili-
zó con esponja de gelatina. También se lo utilizó por vía re-
trógrada para obtruir ramas segmentarias de la arteria pul-
monar e impedir el lavado retrógrado de la esponja de gela-
tina cuando se emboliza por arteria pulmonar. La utiliza-
ción de coils solos es poco frecuente; están indicados en ca-
sos de aneurimas o pseudoaneurismas sangrantes.
El enbucrilato se utilizó en aquellos pacientes con hemop-
tisis con episodios continuos o intermitentes diarios, ane-
mizantes, durante varios días o semanas. El propósito es 
obtener un efecto de mayor duración que con esponja de 
gelatina.
En cuanto al acceso alternativo por arteria pulmonar, se 
indica cuando existen:

• Riesgo de refl ujo de partículas de material emboli-
zante a vasos no deseados.

• Imposibilidad de cateterizar el vaso culpable ( falla de 
acceso).

• Riesgo de necrosis bronquial y esofágica12,28 y eventual 
formación de fístulas broncoesofágicas.29

• Riesgo de injuria de la médula espinal.9,30,31

• Riesgo de accidente cerebrovascular.32

• Hemoptisis recurrente.

El refl ujo de partículas de material embolizante puede su-
ceder cuando el tronco arterial es adelgazado y corto; ocu-
rre especialmente con vasos que nacen de la arteria subcla-
via (tronco tirocervical y tronco costo cervical) (Figura 7).

Figura 9. A. Tronco intercostobronquial derecho con nacimiento de la arteria espinal con el  característico origen en forma de horquilla (fl echas negras); arte-

ria bronquial (fl echa blanca).  B.  Embolización selectiva de la arteria bronquial (fl echa).  C. La arteria espinal permanece permeable después de la emboliza-

ción (fl echas), la arteria bronquial embolizada no se opacifi ca. 
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La falla de acceso al vaso culpable por vía sistémica pue-
de deberse a la tortuosidad y lesiones arteroscleróticas de la 
aorta y sus ramos; esto aumenta el tiempo de procedimien-
to en un paciente de por sí complejo. Si no es posible acce-
der a otras arterias aferentes que irriguen el mismo nido re-
ticular sangrante, está la alternativa del acceso por arteria 
pulmonar.
La necrosis bronquial y fístulas traqueoesofágicas pue-
den prevenirse utilizando partículas mayores de 350-500 
mm, se evita así la embolización de ramas periféricas nor-
males que irrigan tráquea, bronquios, esófago, vasa vaso-
rum de arteria pulmonar y aorta. En uno de los casos falli-
dos de nuestra serie el paciente padeció disfagia severa y se 
tuvo que suspender el procedimiento. En esos momentos 
el acceso alternativo por arteria pulmonar todavía no esta-
ba desarrollado.
La injuria de la médula espinal es una complicación que 
diminuyó marcadamente al mejorar la curva de aprendi-
zaje y por la utilización de material de contraste de baja os-
molaridad.5,30,31 En una serie de procedimientos terapéu-
ticos se presentaron 6% de complicaciones espinales, uno 
con secuela permanente.19 Actualmente la presencia de la 
arteria espinal no es considerada como contraindicación 
absoluta para la realización de la embolización. La Figura 
9 muestra uno de nuestros caso realizado de una emboli-
zación del tronco intercostobronquial derecho evitando el 
tronco común de las arterias intercostales del que se origi-
na a una rama espinal importante.
La causa del accidente cerebrovascular puede ser de-
bido a la existencia de un shunt sistémico-venoso pul-
monar, a través del cual las partículas pueden migrar 
hacia la aurícula izquierda y posteriormente al ventrí-

culo izquierdo y la aorta. Es raro de observar, pero hay 
dos casos descriptos de ceguera transitoria cortical.32

En la hemoptisis recurrente, si con la nueva angiografía no 
se puede identifi car el o los vaso/s culpable/s, se puede ac-
ceder al retículo sangrante por la arteria pulmonar y cate-
terizar en forma retrógrada el shunt sistémico-pulmonar34 

(Figura 10).
Esta técnica amplía las posibilidades de éxito del trata-
miento percutáneo. Si bien otros autores la han mencio-
nado, no hay registros de los resultados ni de la metodo-
logía, salvo un caso de una oclusión exitosa con catéter de 
Swan-Ganz.35

La hemoptisis originada en la arteria pulmonar es respon-
sable de una pequeña proporción de casos.1,3,4 Lo más co-
mún son los pseudoaneurismas debidos a procesos erosivos 
infl amatorios como tuberculosis cavitaria, aspergiloma ca-
vitario, abscesos piógenos y carcinoma bronquial. El san-
grado de origen pulmonar es difícil de controlar por las ar-
terias bronquiales o no bronquiales sistémicas por la mayor 
frecuencia de recurrencia. La embolización por la arteria 
pulmonar es más efectiva en estas circunstancias.1,3,4,36 La 
Figura 10 muestra el algoritmo que guía la estrategia para 
el tratamiento percutáneo de los pacientes con hemoptisis.
Pueden observarse imágenes con las características angio-
gráfi cas del patrón infl amatorio crónico en distintas áreas 
de los pulmones, pero no identifi ca el área responsable del 
sangrado con certeza en la mayoría de los casos.
La radiografía de tórax y sobre todo la fi brobroncoscopia 
fl exible son los recursos para determinar el pulmón san-
grante. El drenaje directo del material de contraste a los 
bronquios es raro de observar.
La radiografía de tórax permitió orientar el área de san-
grado casi en el 50% es un elemento de utilidad en los ca-
sos que la broncoscopia no esté disponible. La fi broendos-
copia se efectuó en el 80% de los casos, y logró orientar 
el sito de sangrado en el 90% de los casos; también se la 
pudo utilizar con fi nes terapéuticos mediante la colocar 
un catéter balón con el que se pudo controlar el sangrado 
en la mayoría de los casos, con estabilización del paciente. 
En estas condiciones se pudo facilitar el procedimiento en 
pacientes complicados.

CONCLUSIONES

Actualmente el tratamiento percutáneo de la hemoptisis 
es la elección de primera instancia.
La embolización por las arterias bronquiales y/o no bron-
quiales sistémicas es la vía de elección en la mayoría de los 
casos.
El tratamiento a través de la arteria pulmonar es un procedi-
miento alternativo que incrementa las posibilidades de éxito.
El conocimiento de la anatom ía y distribución de las arte-
rias involucradas es necesario para evitar posibles compli-
caciones graves.
La fi brobroncoscopia fl exible es importante para identifi -
car el área sangrante. Esto evita embolizar áreas no involu-
cradas y acortar el tiempo del procedimiento.

Pacientes con hemoptisis

Arteria pulmonar

Embolización por vía
arteria pulmonar

Alternativa en 
pacientes con shunt
sistémico pulmonar

No posible por:
1.  Malposición o inestabilidad
 del catéter en las atérias
 bronquiales o sistémicas
2.  Alto riesgo de embolización de
 otras arterias no involucradas
3.  Riesgo de daños neurológicos

Si se identifican otra/s arteria/s
sangrante/s, nueva:

Si no se identifican otras arterias
sistémicas sangrantes:

No exitoso por: Persistencia 
o recurrencia de sangrado

Arterias bronquiales
y/o sistémicas

Posible

Exitoso

Nueva angiografía

Embolización por vía 
arterias bronquiales

y/o sistémicas

Sangrado por:

Figura 10. Guía estratégica del tratamiento percutáneo de los pacientes con 

hemoptisis.
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ABSTRACT

Percutaneous embolization is widely accepted as a 
treatment of choice in patients with massive hemop-
tysis because of low complications and mortality ra-
tes, Th e target is the embolization of the friable hy-
perneovascular network developed as a consequence 
of a chronic infl ammatory process of the lung; it is ex-
posed to the systemic arterial pressure and its ruptu-

re is the cause of bleeding. Bronchial arteries are the 
supplying vessels. Non-bronchial systemic arteries are 
the supplying arteries that feed the vascular network 
going across the pleural infl ammatory adherences.
When, in some complex patients, embolization 
through systemic arteries may be not possible (e.g. te-
chnical diffi  culties, catheter instability, anatomic va-
riations, underlying disease, increased risk of neurolo-
gical complications), it can be achieved going through 
the pulmonary artery branches.
Previous chest X-ray and fl exible fi brobroncoscopy could 
lead to the bleeding area of the lung in 90% of the cases. 
We present our experience of 70 patients with hemoptysis 
treated from May 2000 to June 2012. In addition a brief 
historical review, anatomical description, pathophysiolo-
gy, angiographic pattern of the hemoptysis and preven-
tions to avoid severe complications are discuss in this issue.

Key words: hemoptysis, percutaneous treatment, bronchial 
arteries, pulmonary arteries.
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Resultados intrahospitalarios de los pacientes con 
enfermedad coronaria tratados con angioplastia 
en el país. Registro Argentino de Angioplastia 
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Resumen

Objetivo. Conocer las características actuales de la angioplastia coronaria (ATC) en la Argentina y los factores asociados a mor-

bimortalidad hospitalaria en los pacientes incluidos en el Registro Argentino de Angioplastia Coronaria (RAdAC) del Consejo de 

Hemodinamia de la Sociedad Argentina de Cardiología (SAC).

Material y métodos. Desde mayo de 2010 hasta febrero de 2012, 67 centros de con Servicio de Hemodinamia de urgencia de la Ar-

gentina participaron en forma voluntaria con la inclusión prospectiva y consecutiva de 3.102 pacientes (p) tratados con ATC con colo-

cación de stent en el registro RAdAC. El protocolo fue aprobado por el comité de ética, docencia e investigación de la SAC siguiendo 

las normas de las Buenas Prácticas Clínicas. No hubo criterios de exclusión y todos los p incluidos fi rmaron un consentimiento informa-

do. Todos los datos de los p fueron ingresados a un formulario electrónico online. Las variables categóricas se analizaron como porcen-

tajes y las continuas mediante la media y su desvío estándar. La base de datos y el monitoreo de los mismos estuvo a cargo del Con-

sejo Argentino de Residentes de Cardiología (CONAREC).Todos los resultados demográfi cos, clínicos y angiográfi cos fueron tabulados 

de forma ciega y su análisis se llevó a cabo por el Consejo de Hemodinamia de la SAC utilizando el programa estadístico SPSS v.15.0 .

Resultados. De los 3.102 p incluidos en el registro, 75,7% eran hombres; la edad media de los p era 63,2±11,6 años; 71,6% eran hiper-

tensos, 63,4% dislipémicos, 27,2% tabaquistas, 12,9% antecedentes familiares, 18,6% diabéticos, 5% falla renal y 5,1% insufi ciencia car-

díaca congestiva al momento del ingreso en el registro. El motivo de la angioplastia fue por un infarto agudo de miocardio con eleva-

ción del segmento ST en el 24,1% de los casos mientras que en el 52,3% se debió a otros síndromes coronarios agudos (SCA). El 1,3% 

de los p se presentó con criterio de shock cardiogénico y el resto fue tratados por angina crónica estable y/o prueba con isquemia po-

sitiva (22,6%). Se colocaron 1,37 stent por p, con un total de 2.851 stents desnudos (BMS) y 1.414 stents liberadores de droga (DES). En 

el 68,9% de los p se utilizó clopidogrel con dosis de carga de 300 o 600 mg previo a la ATC, y en un 5,5% se administró prasugrel (30-

60 mg). Se utilizaron inhibidores de las glicoproteínas IIB IIIA en el 7,4% de los p. El éxito primario se obtuvo en el 95,7% de los casos, 

con una tasa de infarto de miocardio hospitalario del 2,8%, cirugía de emergencia en el 0,2%, nueva ATC del vaso tratado en el 0,7% 

de los casos, accidente cerebrovascular en el 0,1% de los casos y sangrado mayor en el 0,3%. La combinación de los eventos adversos 

hospitalarios (MACE) fue del 5%. De los 746 que ingresaron a la Sala de Hemodinamia con diagnóstico de infarto miocardio con eleva-

ción del ST la tasa de éxito primario fue del 96,8% y el MACE hospitalario del 12,7%. La mortalidad del shock cardiogénico fue del 40%.

Conclusiones. En este registro nacional multicéntrico los p tratados con angioplastia coronaria presentaron alta tasa de éxito primario hos-

pitalario con baja tasa de mortalidad, similar a la presentada en registros internacionales. El shock cardiogénico se asoció a alta tasa de mor-

talidad hospitalaria. El clopidogrel sigue siendo de elección en la mayoría de los casos como terapia antiagregante de carga previa a la ATC.

Palabras clave: enfermedad coronaria, angioplastia coronaria, stents, registro, mortalidad. 
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Abreviaturas

p pacientes BCPIA
balón de contrapulsación 

intraaórtico

ATC angioplastia coronaria IAM infarto agudo de miocardio

DES stent liberador de droga AI angina inestable

INTRODUCCIÓN

La angioplastia transluminal coronaria (ATC) se utili-
za cada vez con mayor frecuencia en la enfermedad co-
ronaria en todos sus cuadros clínicos, y en forma pa-
ralela a esta práctica crecen los avances técnicos, tanto 
en los stents convencionales (BMS), los stents liberado-
res de drogas (DES) como en las potentes terapias an-
titrombóticas (clopidogrel, prasugrel y los inhibidores 
de la glicoproteína IIB / IIIA). Estos factores asocia-
dos han contribuido a mejores resultados intrahospita-
larios y a largo plazo.
En nuestro país, la Sociedad Argentina de Cardiolo-
gía (SAC) ha desarrollado encuestas periódicas sobre la 
ATC con el propósito de conocer distintas caracterís-
ticas de la población, antecedentes, formas de presenta-
ción clínica, evolución y tratamientos.
Con la fi nalidad de obtener datos actuales a nivel na-
cional en relación con la ATC, el Consejo de Hemodi-
namia y Cardiología Intervencionista de la SAC (So-
ciedad Argentina de Cardiología), en conjunto con el 
CACI (Colegio Argentino de Cardioangiólogos Inter-
vencionistas), el Consejo de Hemodinamia
de la FAC (Federación Argentina de Cardiología) y el 
CONAREC (Consejo Nacional de Residentes de Car-
diología), hemos iniciado y presentamos el registro
RAdAC, con el análisis intrahospitalario de los 
pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

En mayo de 2010 se invitó a participar vía e-mail y/o 
telefónica a todos los Servicios de Cardiología Inter-
vencionista de la Argentina. Respondieron afi rmativa-
mente 67 centros (Apéndice).
Se confeccionó una base de datos, a completarse por 
Internet, y la información introducida tuvo carácter 
confi dencial.
Se incluyeron en forma prospectiva y consecutiva pa-
cientes con enfermedad coronaria aguda o crónica, 
mayores de 21 años tratados mediante angioplastia co-
ronaria y que prestaran su consentimiento informado 
por escrito para participar en el registro. Dicho con-
sentimiento fue revisado y aprobado previamente por 
el comité de ética de la SAC.
Se consignaron los factores de riesgo coronario: hiper-
tensión arterial, diabetes I o II, tabaquismo, extaba-
quismo, antecedentes familiares de coronariopatía, hi-
percolesterolemia y obesidad-sobrepeso.
Los antecedentes clínicos evaluados fueron: cirugía de 
revascularización (CRM) o ATC previas, insufi ciencia 

cardíaca (IC) y su clase funcional, insufi ciencia renal 
(IR), vasculopatía periférica, infarto agudo de miocar-
dio (IAM), accidente cerebro-vascular (ACV), enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).
Para un mejor análisis los procedimientos de ATC fue-
ron divididos en: a) programado, realizado en forma 
electiva, b) urgente, realizado a continuación de un es-
tudio diagnóstico o en el curso de la misma interna-
ción y c) emergencia, realizado en el menor tiempo po-
sible, ante un cuadro de IAM o angina inestable (AI) 
de alto riesgo.
La forma de presentación clínica se consideró según 
lo habitual como: angor crónico estable (ACE), AI o 
IAM supra-ST, infra-ST o indeterminado según co-
rrespondiera, consignándose la clase funcional (Killip-
Kimball) en cada caso y de shock cardiogénico cuando 
estuviera presente.
Los test funcionales fueron relevados como realiza-
dos o no. La troponina y la CK MB fueron consigna-
das como no realizadas, positivas o negativas. La crea-
tinina plasmática se expresó en mg/dl. La función del 
VI se consignó como no evaluada, normal, leve, mode-
rada o severa.
En la coronariografía se hizo constar: a) la dominan-
cia, b) los segmentos proximal, medio y distal con obs-
trucciones ≥ 70% correspondientes a los vasos princi-
pales (coronaria derecha, descendente anterior y cir-
cunfl eja), c) obstrucciones ≥ 70% en ramas secundarias 
≥ 2 mm de coronaria derecha o circunfl eja (descenden-
te posterior y postero-ventricular), de descendente an-
terior (1ra diagonal y 2da diagonal) o de circunfl eja 
(1° y 2° latero-ventricular), d) obstrucciones ≥ 70% en 
puentes venosos y/o mamarios y e) obstrucción ≥ 50% 
en el tronco de la coronaria izquierda, consignándose 
además el/los segmentos comprometidos (proximal, 
medio y distal). En todos los segmentos antes mencio-
nados se consignó si fueron o no tratados.
Se cuantifi có la cantidad de vasos coronarios enfermos 
en uno, dos o tres considerándose la presencia de obs-
trucciones ≥ 70% en coronaria derecha, descendente 
anterior y/o circunfl eja y más de 3 vasos cuando ade-
más hubiera obstrucción en al menos una rama diago-
nal (de descendente anterior), lateral (de circunfl eja) 
o descendente posterior o postero-ventricular (de co-
ronaria derecha o circunfl eja) con diámetro ≥ 2 mm. 
Con igual sistemática se consignó la intención de tra-
tamiento. En esta etapa se calculó y consignó el Syn-
tax Score.8

Se realizó un relevamiento del n° y tipo de stents utili-
zados según estos fueran convencionales o liberadores 
de droga. Debido a las diferentes características de es-
tos últimos en cuanto a su estructura metálica, políme-
ro, droga, biodisponibilidad, etc., también se asentó el 
nombre comercial de cada uno.
Con respecto al clopidogrel y al prasugrel, de uso habi-
tual en estos procedimientos, se consignaron las dosis 
de carga y mantenimiento.
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En relación con otros aspectos técnicos del procedi-
miento se registró: a) la vía de abordaje (radial, hume-
ral o femoral), b) uso de inhibidores IIb-IIIa (sí/no), c) 
balón de contrapulsación (sí/no), d) ecografía endovas-
cular (sí/no), e) preparación de placa con Cutting Ba-
lloon® o Rotablator® (sí/no) y f) tromboaspiración (sí/
no).
Se consideró éxito angiográfi co la obtención de una le-
sión residual < 20% con fl ujo normal (tipo TIMI 3).

Análisis estadístico
Las variables categóricas se expresan como valores ab-
solutos, porcentajes y relaciones, mientras que las cuan-
titativas como media y desvío estándar, y eventualmen-
te con sus máximos, mínimos y rangos. La normalidad 
de las variables métricas se comprobó con la prueba de 
bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov. La compa-
ración estadística entre variables cualitativas se reali-
zó con chi² ajustado o no por Yates, o con la prueba 
de probabilidad exacta de Fisher, según correspondie-
ra. Por su parte, las variables cuantitativas se compara-
ron con el test-t de Student bajo los supuestos de nor-
malidad e igualdad de varianzas. En estos casos, el va-
lor signifi cativo de p se estableció en 0,05 para pruebas 
de una cola. Para el análisis multivariado de regresión 
logística, se incorporaron todas las variables que en el 
análisis univariado tuvieron una signifi cación estadís-
tica igual o menor de 0,10. Se usó el método condicio-
nal forward stepwise y se ajustó el modelo en base a la re-
ducción del valor del logaritmo de la verosimilitud (–2 
log likelihood). Para disminuir el peso de los datos au-
sentes, se realizó una primera regresión con 3.102 pa-

cientes, excluyendo las variables clase de Killip y Kim-
ball y función ventricular; y una segunda regresión, in-
cluyendo también estas dos últimas variables. Para los 
cálculos se utilizó el paquete estadístico SPSS 11.5®.

RESULTADOS

La inclusión de cada paciente fue realizada por cada 
uno de los investigadores de los centros intervinientes 
(Apéndice) los que, a través de Internet, completaron 
una fi cha electrónica; también existía la posibilidad de 
imprimirla y llenarla en forma diferida.
Aquí reportamos 3.102 pacientes intervenidos entre 
mayo de 2010 y febrero de 2012. La edad promedio fue 
63,2 años (DE=11,6; rango: 64; mínimo: 28; máximo: 
92; distribución normal). Las distribuciones por sexo 
y los antecedentes clínicos se resumen en la Tabla 1. 
El tipo de angina al ingreso, el resultado de las pruebas 
funcionales para isquemia y la premura de la interven-
ción se muestran en la Tabla 2.
El 76,4% de las intervenciones se realizó en el contexto 
de síndromes coronarios agudos: IAM con ST, o IAM 
sin ST / angina inestable.
Si bien es motivo de otra publicación, adicionalmente 
se analizaron los resultados del infarto por separado.
La mortalidad global del IAM fue del 3,1%, con ST 
4,3% y sin ST 1,7%.
El análisis univariado de las variables asociadas a mor-
talidad en la ATC del IAM fueron: existencia de shock 
cardiogénico al ingreso (OR=44,5), necesidad de ba-
lón de contrapulsación intraaórtico (OR=25,9), cla-
se de KK 3-4 (OR=18,7), ATC a tronco (OR=11,4), 
insufi ciencia renal (OR=3,84), IAM con supra ST 
(OR=2,87), deterioro moderado a severo de la función 
ventricular izquierda (OR=2,78), DBT (OR=2,64), 
mayor número de vasos enfermos del paciente, con-
dición de éxito o no (OR=35,7). En el análisis multi-
variado las variables asociadas fueron: la necesidad de 
uso de balón de contrapulsación (OR=9,57), la necesi-
dad de tromboaspiración (OR=5,17) y el shock cardio-
génico (OR=41,6).
En la Tabla   3 se resumen los datos de la clase de Ki-
llip y Kimball, función ventricular izquierda y marca-
dores bioquímicos al ingreso, en quienes fueron repor-
tados los valores.

Tabla 1. Características de la población (N = 3102 pacientes).

 N° %

Sexo masculino 2348 75.7

Angioplastia previa 732 23,6

Cirugía coronaria previa 195 6,3

Infarto previo 645 20,8

Insufi ciencia cardíaca: 158 5.1

CF 1* 25 15,8

CF 2* 81 50,8

CF 3* 31 20,0

CF 4* 21 13,3

ACV previo 71 2,3

Hipertensión 2221 71,6

Insufi ciencia renal 155 5

Enf. vascular periférica 125 4,0

EPOC 102 3,3

Tabaquismo actual 844 27,2

Extabaquistas 871 28,1

Dislipemia 1967 63,4

Diabetes (total): 578 18.6

tipo 1* 65 11,2

tipo 2* 513 88,8

Sobrepeso/Obesidad 971 31,3

Antecedentes familiares 400 12,9

* Los porcentajes de CF (clase funcional) de la insufi ciencia cardíaca y del tipo de diabetes 

son relativos a su propio grupo. ACV: accidente cerebro vascular. EPOC: enfermedad pul-

monar obstructiva crónica.

Tabla 2. Características clínicas al ingreso (N = 3012 pacientes).

N %

IAM con ST 747 24,1

IAM con shock cardiogénico 40 1,3

SCA: angina inestable / IAM no ST 1622 52,3

ACE y/o test funcional 701 22.6

Isquemia en test funcional* 613 87,5

Momento de la intervención  

programada 1374 44,3

urgencia 1172 37,8

emergencia 556 17,9

*El porcentaje de tipo de infarto, CF (clase funcional) en angina crónica y la isquemia ha-

llada en la prueba funcional, son valores relativos con respecto a sus propios grupos



52     Fernández Pereira C, Scuteri A, Allín J, Martin R, Cherro A, Descalzo A, Mieres J, Rodríguez-Granillo M, Borracci R, Rodríguez AE

En la Tabla 4 se presenta el análisis descriptivo de 
los procedimientos realizados, el número de va-
sos tratados, la utilización y tipo de stent, los acce-
sos vasculares y procedimientos asociados, y el uso de 
antiplaquetarios.
En la Figura 1 se observa el análisis de score de Syntax 
realizado en los pacientes con lesiones de múltiples va-
sos, con mayoría de los procedimientos realizados en el 
grupo de hasta 22 (score bajo), sin embargo el 20% fue-
ron realizados en pacientes con score medio y alto.
Por su parte, los porcentajes de empleo de clopido-
grel / prasugrel corresponden a la indicación de do-
sis de carga previa a la angioplastia, mientras que el 

porcentaje que no recibió carga correspondió a pa-
cientes que ya estaban bajo tratamiento antiagre-
gante previo.
En la Tabla 5 se detallan los resultados hospitalarios 
en términos de mortalidad global y complicaciones 
mayores. Si bien la mortalidad global fue 1,6%, la aso-
ciada al infarto ascendió a 3,2%, mientras que en la AI 
fue del 0,8% y en ACE, del 0,3%.
El análisis univariado de factores asociados a la morta-
lidad hospitalaria se muestra en la Tabla 6.
Las variables asociadas al óbito por orden de peso de 
acuerdo con los odds ratio fueron: la existencia de shock 
cardiogénico al ingreso, la necesidad de balón de contra-

Tabla 3. Clase de Killip y Kimball, función ventricular izquierda (VI) y mar-

cadores bioquímicos al ingreso.

N° %
Clase Killip Kimball del infarto    

1 534/730 73,2

2 144/730 19,7

3 13/730 1,8

4 39/730 5,3

Función VI  

normal 1583/2373 66,7

leve 365/2373 15,4

moderado 292/2373 12,3

severo 133/2373 5,6

Troponina + 449/592 75,8

CK-MB + 493/665 74,1

Tabla 4. Análisis descriptivo de los procedimientos realizados

N° %

Total de pacientes 3102 100,0%

Tronco coropnaria izquierda 84 2,7%

Mamarias 25 0,8%

Ptes venosos 143 4,6%

Reestenosis intrastent 304 9,8%

N° total vasos enfermos 5614  

Vasos enfermos por paciente 1,81  

N° angioplastias 3903  

Angioplastias por paciente 1,25  

Angioplastias sin stent 99 3,2%

N° stents:  

1 1118 40,6%

2 525 38,1%

3 155 16,9%

4 25 3,6%

> 5 4 0,7%

Total 4265 100,0%

Stents por paciente 1,37  

Tipo de stent:  

Convencional (Bare) 2851 66,8%

Con droga (DES) 1414 33,2%

Total 4265 100,0%

Tipo de acceso:  

femoral 2879 92,8%

radial 220 7,1%

humeral 3 0,1%

Balón de contrapulsación 27 0,9%

Tromboaspiración 62 2,0%

Cutting balón 27 0,9%

Rotablator 6 0,2%

IVUS (ultrasonografía) 22 0,7%

Éxito primario 2969 95,7%

Clopidogrel (dosis de carga)  

300 mg 1120 36,1%

600 mg 1017 32,8%

Prasugrel (dosis de carga)  

30 mg 37 1,2%

60 mg 133 4,3%

Inhibidores IIb/IIIa 229 7.4%

Bajo
(80,2%)

Medio
(12,4%)

Alto
(7,4%)

AltoMedioBajo

Figura 1. Enfermedad de múltiples vasos. Syntax score (tercilos).

Tabla 5. Mortalidad y complicaciones mayores hospitalarias.

n %

Óbito 50 1,6

Infarto 87 2,8

Nueva angioplastia 22 0.7

Cirugía de urgencia 6 0.2

Sangrado 9 0,3

ACV mayor 3 0,1

ACV: accidente cerebrovascular.
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pulsación intra-aórtico, la clase Killip y Kimball III-IV, 
el tratamiento de emergencia, la presencia de insufi cien-
cia cardíaca, la angioplastia de tronco, la necesidad de 
tromboaspiración, el deterioro moderado a severo de la 
función ventricular izquierda, la presencia de insufi cien-
cia renal o diabetes, el mayor número de vasos enfermos 
por paciente, la mayor edad y la condición de éxito o no.
En la Tabla 7 se muestra, paso a paso, el análisis mul-
tivariado de los factores asociados a mortalidad hospi-
talaria de la angioplastia. Este análisis de regresión lo-
gística incluyó todas las variables que en el análisis uni-
variado tuvieron signifi cación estadística, con p igual o 
menor a 0,05, y a su vez excluyó las siguientes combina-
ciones de posibles variables confundidoras: KK 4 con 
shock, KK 4 con contrapulsación aórtica y KK 4 con 
insufi ciencia cardíaca. El mejor modelo que redujo el 
valor del –2 log likelihood e incrementó los coefi cientes 
de determinación fue el que incluyó al shock, la clase de 
Killip y Kimball y la emergencia. 

DISCUSIÓN

Se presentan los resultados sobre 3.102 pacientes, del 
RAdAC, registro prospectivo, longitudinal y multi-
céntrico sobre ATC en la República Argentina, cuyo 
objetivo primario fue conocer datos actuales referentes 
al éxito angiográfi co inicial y la efi cacia clínica intra-
hospitalaria en un período consecutivo en 67 centros 
participantes.
La comparación a registros previos nos remite al estu-
dio CONAREC XIV,1 que incluyó prospectivamente 
en seis meses a 1.500 pacientes. La edad promedio fue 
similar a la de nuestro registros, y con una similar pre-
valencia alta de factores de riesgo: más del 70% hiper-
tensos, más del 50% dislipidémicos y 19% diabéticos.
Respecto del cuadro clínico que motivó la interven-
ción en la mayoría de los pacientes, se trató de un 
síndrome isquémico agudo (64%), con mayor inci-
dencia actual en nuestro registro: 76,4%. Se obser-

Tabla 6. Análisis univariado de factores asociados a mortalidad hospitalaria de la angioplastia.

Fallecidos (n=50) Vivos (n=2052) p Odds ratio

Edad (media ± DE) 67,5±14,2 63,2±11,0 0,032 † -

% %

ICC 16 32,3 123 6,0 <0,0001 7,4

IRC 8 16,1 115 5,6 0,035* 3,2

Diabetes 18 35,5 408 19,9 0,032 2,21

shock cardiogénico 23 45,2 20 1,0 <0,0001 84,9

Intervención:

emergencia 34 67,7 351 17,1 <0,0001 10,2

n(N) % n(N) %

Clase KK:

3 o 4 19 38,1 22(506) 5,7 <0,0001 13,5

Función VI:

mod/sev 26 52,4 250(1437) 17,4 <0,0001 5,22

n=50 % n=2052 %

Troncos 6 12,9 53 2,6 0,003* 5,64

Vasos enfermos por pac. 2,2 (±0,88) - 1,8 (±0,87) - 0,006† -

Balón contrapulsación 5 9,7 14 0,7 0,002** 14,2

Tromboaspiración 5 9,7 38 1,9 0,024** 5,47

Angioplastia no exitosa 42 83,9 1963 95,7 0,0001* 7,14

† t de Student. * Chi² con corrección de Yates. ** p de Fisher. El resto, Chi²

Tabla 7. Análisis multivariado de los factores asociados a mortalidad hospitalaria de la angioplastia. Resumen de los coefi cientes de los 3 modelos sucesivos. 

B EE Wald Signifi cación Exp(B) 
IC95,0% para Exp(B)

Inferior Superior
Modelo 1 Shock 3,535 1,050 11,331 0,001 34,300 4,379 268,673

Constante -3,535 0,321 121,432 0,000 0,029

Modelo 2 Shock 3,729 1,062 12,326 0,000 41,625 5,192 333,729

KK 2,119 0,853 6,169 0,013 8,325 1,564 44,326

Constante -3,729 0,358 108,616 0,000 0,024

Modelo 3 Shock 3,506 1,114 9,902 0,002 33,321 3,752 295,922

KK 1,785 0,872 4,195 0,041 5,959 1,080 32,887

Emergencia 1,606 0,805 3,983 0,046 4,981 1,029 24,107

Constante -4,741 0,731 42,045 0,000 0,009
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va además un incremento en el uso de stents DES: en 
nuestro registro fue del 33,2% vs.18,7% del registro 
CONAREC XIV.
En el Registro Español de Hemodinámica y Cardio-
logía Intervencionista2 el uso de stents DES alcanza el 
57,7% y la vía de acceso radial al 40%; en nuestro regis-
tro esa vía de acceso fue elegida en solamente el 7,1%.
En Estados Unidos, el uso de los stents DES llega hasta 
el 85% para todos los procedimientos, la mitad de los 
cuales corresponden a la indicación denominada “off -
label” o indicaciones no evaluadas en pacientes de alto 
riesgo, incluyendo aquellos con diabetes;3 además, la 
vía radial se utilizó solamente en el 1,2% de los casos.
A nivel de Latinoamérica, el registro más reciente es el 
del Sistema Único de Salud del Brasil,4 en donde entre 
los años 2005 a 2008 fueron realizados 166.514 proce-
dimientos en 180 hospitales. La mortalidad intrahos-
pitalaria fue de 2,33% en comparación con nuestro re-
gistro del 1.6%, En el diagnóstico de angina inestable 
la mortalidad fue de 1,03% y en el de IAM global (sin 
ST/ST), la mortalidad fue del 6,35%, en la angioplas-
tia primaria fue del 6,96%.
El National Cardiovascular Data Registry CathPCI, 
programa nacional Americano, es un registro volunta-
rio de mejoría de calidad, patrocinado por el American 
College of Cardiology, reporta en el primer semestre 
de 2009 una mortalidad hospitalaria ajustada de 2% 
para síndrome coronario agudo y de 0,5% para no sín-
drome coronario agudo.5
El registro Percutaneous Coronary Intervention in 
Europe,6 publicado en mayo 2010, se realizó sobre 
1.001.000 de ATC en 23 países. El 70% fueron reali-
zadas ¨ad hoc .̈ La enfermedad de múltiples vasos fue 
tratada en una sola sesión en el 15%, el 18% fueron 
IAM y el número de stent / angioplastia fue 0,85. La 
tasa promedio de DES fue 32%, con gran disparidad 
entre países (Italia 88%, Bulgaria 1%).
Con respecto al tratamiento del IAM, se observa que 
por el número total de vasos enfermos se realizó un nú-
mero menor de angioplastias debido a que la estrategia 
predominante fue el tratamiento del vaso culpable aun 
en presencia de lesiones de múltiples vasos. El 96,8% de 
los pacientes fueron tratados con stent, 77% BMS y 23% 
DES, en cambio en CONAREC XIV, el mayor porcen-
taje correspondió a BMS y solamente el 4,2% de los p 
con IAM recibieron DES. En el mismo registro Cath 
PCI en el IAM el DES llegó a utilizarse en el 65%.
En nuestro registro, que corresponde al mundo real, 
hay una baja tasa de uso de balón de contrapulsación. 
Se observa una subutilización de estos 2 procedimien-
tos, inclusive en el registro de la CONAREC el uso de 
balón de contrapulsación en KK C o D fue del 22,8%.
Estudios previos como el SHOCK7 y las recientes guías 
de angioplastia del ACC/AHA/SCAI8 establecen la 
recomendación Clase I de un soporte hemodinámico 
para pacientes con shock cardiogénico quienes no se 
estabilizan rápidamente con la terapia farmacológica.

Asimismo la tromboaspiración no fue utilizada en el 
porcentaje habitual si observamos 2 estudios randomi-
zados9,10 y un metaanálisis11 recomiendan su uso para 
mejorar la reperfusión microvascular y disminuir los 
eventos adversos cardiovasculares. Además, en el estu-
dio JETSTENT con trombectomía reolítica en el con-
texto de IAM con ST se obtenía mayor benefi cio en los 
pacientes con evidencia signifi cativa de trombo a nivel 
angiográfi co12.
El antiplaquetario más utilizado es el clopidogrel, con 
diferentes dosis de carga, la más frecuente de las cuales 
es la doble carga previa al procedimiento. El prasugrel 
aparece en menor porcentaje, aun en los cuadros coro-
narios agudos. En referencia a él, en el estudio compa-
rativo con clopidogrel en pacientes con síndrome co-
ronario agudo se observó un benefi cio signifi cativo 
en el grupo de IAM con y sin elevación del ST con el 
prasugrel13.
El uso reportado de inhibidores de las glicoproteínas 
fue del 7,4%, menor al esperado y en comparación a 
otros registros previos, pero acorde con las tendencias 
actuales debido al uso precoz del clopidogrel y prasu-
grel. El estudio ISAR-214 basado en una muestra de 401 
pacientes, presentó un benefi cio en el grupo de trata-
miento con los inhibidores de las glicoproteínas II B 
IIIA (abciximab) en términos de reducción de muerte, 
reinfarto y revascularización del vaso tratado(TVR) 
a un mes (5,0% vs. 10,5%; p<0,038), pero este benefi -
cio no fue evidente a los 12 meses. El ADMIRAL,15 
basado en el uso de abciximab y con una muestra de 
300 pacientes, evidencia una reducción signifi cativa 
en muerte, reinfarto y TVR al mes, y este benefi cio se 
mantuvo a los 6 meses (7,4% vs.15,9%; p<0,02).
El estudio CADILLAC16 comparaba angioplastia con 
y sin stent vs. el uso o no de abciximab, con un benefi -
cio muy marcado en el grupo stent con o sin abciximab 
a 6 meses en el evento combinado de muerte, reinfarto 
TVR y ACV. Probablemente no logra diferencia debi-
do al uso temprano de ticlopidina o clopidogrel. Final-
mente, en la discusión del uso de inhibidores IIB-IIIA, 
en el estudio ACE17 la incidencia de eventos prima-
rios fue menor en el grupo abciximab que en el grupo 
stent sin abciximab (4,5% y 10,5%, respectivamente; 
p<0,023), la resolución temprana del ST fue más fre-
cuente en el grupo abciximab (85% vs. 68%; p<0,001), 
el tamaño del infarto fue menor y la mortalidad acu-
mulativa a 6 meses había aumentado (4,5% vs. 8%), y 
la incidencia del evento combinado muerte y reinfar-
to fue menor en el grupo abciximab (5,5% y 13,5%; 
p<0,006); sin embargo, reestenosis y TVR fueron si-
milares en ambos grupos.
Por último, el registro francés de ATC en el IAM 
(FAST AMI),18 con el cual tenemos similares cifras 
comparativas a nuestro registro. Este fue diseñado para 
evaluar resultados intrahospitalarios a mediano y lar-
go plazo durante un mes en los principales hospitales, 
y el ingreso durante un mes más de los pacientes diabé-
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ticos, 3.059 pacientes en la primera fase y un adicional 
de 611 pacientes diabéticos en la 2 fase. En forma glo-
bal, 53% de los pacientes tenían el diagnóstico fi nal de 
IAM con ST y 47% no ST. La mortalidad intrahospi-
talaria fue del 5,8% en el IAM con ST y 4,9% en pa-
cientes sin ST.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En el registro RADAC no se utilizaron criterios li-
mitantes de selección de centros y se incluyeron tan-
to centros de Cardiología Intervencionista con Re-
sidencia de Cardiología como centros sin Residen-
cia, por lo que no se pueden establecer comparacio-
nes con otros registros. Esta encuesta es observacio-
nal (los diagnósticos y los tratamientos indicados fue-
ron a criterio de los cardiólogos tratantes) y los cen-
tros participaron en forma voluntaria para el envío de 
sus datos para el análisis global. Por lo tanto, si bien 
el número de centros participantes ha sido alto, no 
representan la realidad de todas las angioplastias en 
todo el país. Un sistema de monitorización de cada 
centro, la evaluación de un registro en forma conti-
nua y establecer en la encuesta los tiempos utilizados 
en el tratamiento del IAM podrían ayudar a conocer 
los datos precisos de los pacientes en nuestro país. Sin 
embargo, consideramos un punto fuerte del estudio 
la facilidad de llenado de los formularios online por 
parte de los investigadores.

CONCLUSIONES

El RADAC es uno de los mayores registros de an-
gioplastia en la Argentina, 3.102 pacientes enrola-
dos 67 centros, con alta tasa de éxito primario simi-
lares a registros internacionales, el clopidogrel sigue 
siendo el antiplaquetario de elección y la vía mas uti-
lizada es la femoral. El shock cardiogénico presen-
tó una alta tasa de mortalidad, y fue menor al espe-
rado el uso de inhibidores de las glicoproteínas IIB-
IIIA, prasugrel, balón de contrapulsación y sistemas 
de tromboaspiración.

ABSTRACT

Objective: To determine the current practice of coro-
nary angioplasty (ATC) in Argentina and factors as-
sociated with hospital morbidity and mortality in pa-
tients enrolled in the Argentine Coronary Angioplas-
ty Registry (RAdAC) developed by the Interventional 
Cardiology Council of Argentine Society of Cardiolo-
gy (SAC).
Methods: From May 2010 until February 2012 in 67 
centers with emergency service in Interventional car-
diology in Argentina participated voluntarily with 
a prospective and consecutive inclusion of 3102 pa-
tients (p) treated with PTCA with stenting in the 

RAdAC registry. Th e protocol was approved by the 
ethics committee, teaching and research of the SAC 
following the rules of Good Clinical Practice. Th e-
re were no exclusion criteria and all p included sig-
ned an informed consent. All data were entered in an 
electronic form on line. Categorical variables were 
analyzed as percentages, and continued variables 
using the mean and standard deviation. Th e databa-
se and monitoring was in charge of the Argentine 
Council of Residents of Cardiology (CONAREC). 
All results demographic, clinical and angiographic 
characteristics were tabulated in a blind manner and 
analysis was carried out by the Interventional Car-
diology Council of SAC using SPSS v.15.0.
Results: Of the 3102 p included in the registry 
75.7% were men, mean age 63.2 ± 11.6 years. 71, 6% 
were hypertensive, 63.4% dyslipidemic, and 27.2% 
were smokers, 12.9% with relatives with coronary 
heart disease, 18.6% diabetics, renal failure 5%, and 
5.1% congestive heart failure at admission in the re-
gistry. Angioplasty was performed because of a ST-
segment elevation acute myocardial infarction in 
24.1% cases, while in 52.3% of cases were due to 
other acute coronary syndromes (ACS) 1.3% of the 
p presented with criteria for cardiogenic shock and 
the remaining p were treated for chronic stable an-
gina and / or positive ischemia at stress test (22.6%). 
stent was placed in 1.37 per p, with a total of 2851 
bare stents (BMS) and 1414 drug-eluting stents 
(DES). 68.9% of p received a clopidogrel loading 
dose of 300 or 600 mg regimen prior to PCI and 
in 5.5% was administered prasugrel (30-60 mgrs.) 
Glycoprotein inhibitors IIb IIIa were used in 7.4% 
of p. Coronary angioplasty was successful in 95.7% 
of cases, with a in-hospital myocardial infarction 
rate of 2.8%, emergency surgery in 0.2%, new PCI 
in 0.7% of cases, stroke in 0.1% of cases and major 
bleeding in 0.3%. Combined in-hospital adverse 
events (MACE) were present in 5%. Of the 746 who 
entered to cath lab with a diagnosis of myocardial 
infarction with ST elevation primary success rate 
was 96.8% and 12.7% in-hospital MACE. Cardio-
genic shock mortality was 40%.
Conclusions: In this multicentre national registry p 
treated with coronary angioplasty had a high primary 
success rate with low in-hospital mortality rate, simi-
lar to other international registries. Cardiogenic shock 
was associated with higher in-hospital mortality. Clo-
pidogrel is still the antiplatelet of choice in most cases, 
given in a loading dose previously to PCI.

Keywords: coronary artery disease, coronary angioplas-
ty, coronary angioplasty, stents, registry mortality.
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Apéndice

CENTROS ASISTENCIALES Y MÉDICOS 
PARTICIPANTES AGRUPADOS 
POR PROVINCIAS
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des (Dr. Daniel Mauro), Clínica IMA de Adrogué (Dr. Al-
fr edo E. Rodríguez, Dr. Ricardo Pauletto, Dr. Leonardo So-
lórzano), Clínica La Pequeña Familia (Dr. José M. Mag-
ni, Dr. Fernando Genna), Clínica San Nicolás (Dr. Rober-
to Fernández Viña, Dr. Oberdan Andrin), Hospital Ca-
rrillo (Dr. Miguel Micelli, Dr.Antonio Scuteri, Dr. Rodri-
go Martín),Hospital El Cruce (Dr. Ricardo Sarmiento, Dr. 
Raúl Solernó, Dra. Ángeles Videla Lynch), Hospital Gral. 
De Agudos Gral. San Martín de La Plata (Dra. María C. 
Bayón, Dr. Marcelo Ventre, Dr. Diego Ríos), Hospital HIGA 
San José de Pergamino (Dr. Antonio Scuteri), Hospital Ita-
liano Regional Sur de Bahía Blanca (Dr. Carlos Alvarez Io-
rio, Dr. Alejandro Alvarez, Dr. Pablo García Pacho), Hospi-
tal Privado del Sur de Bahía Blanca (Dr. Carlos Alvarez Io-
rio, Dr. Pablo García Pacho), Hospital Privado Ntra. Sra. de 
la Merced (Dr. Marcelo Ruda Vega, Dr. Juan Alvarez Sevi-
llano), Hospital Pte.Perón de Avellaneda (Dr. Marcelo Ce-
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del Pilar (Dr. Alejandro García Escudero), Sanatorio Mo-
delo Quilmes (Dr. Ernesto M. Torresani, Dr. Guillermo R. 
Martino, Dr. Alejandro F. Moguilner).

Provincia de Chaco
Cordis Instituto del Corazón (Dr. Manuel Sanjurjo, 
Dr. Oscar R.Codutti).

Provincia de Córdoba
Sanatorio Allende (Dr. Hugo Londero, Dr. Francisco 
Paoletti, Dra. María J. Cabrera Ferreyra), Unidad Car-
diológica de Río Cuarto (Dr. Rubén Montiel Cocco, Dr. 
Mauro Paulino).

Provincia de Entre Ríos
Centro Médico San Lucas (Dr. Marcelo F. Menéndez), 
Cooperativa Médica Ltda. (Dr. Marcelo F. Menéndez), 
Hospital Justo José de Urquiza (Dr. Marcelo F. Menén-
dez), Sanatorio La Entrerriana (Dr. Oscar Birollo, Dr. 
Víctor Moles).

Provincia de Formosa
Hospital de Alta Complejidad Juan D. Perón (Dr. Ale-
jandro Ramiro Costello, Dr. Aldo Rodríguez Saavedra).

Provincia de La Pampa
Clínica Modelo de Sta. Rosa (Dr. Fernando Nadal, Dr. 
Leonardo Novaretto), Sanatorio Santa Rosa (Dr. Fer-
nando Nadal).

Provincia de La Rioja
Hospital Regional Dr. Enrique Vera Barros (Dr. Juan 
C. Olmos, Dr. Roberto R. Vázquez).

Provincia de Mendoza
Clínica de Cuyo (Dr. Miguel A. Larribau), Hospital 
Español de Mendoza (Dr. Miguel A. Larribau), Socie-
dad Española de Socorros Mutuos (Dr. Gustavo Caro-
sella, Dr. Gustavo Irusta).

Provincia de Misiones
Centro Integral de Cardiología IOT (Dr. Elías Esere-
quis, Dr. Raúl Roman).

Provincia de Río Negro
Clínica Pasteur (Dr. Ricardo L. Moreno, Dr. Pablo Fe-
rrari), Instituto Cardiovascular del Sur (Dr. Pedro L. 
Urdiales, Dr. José Pereyra), Instituto Cardiovascular 
Juan XXIII (Dr. Luis M. Flores, Dr. Diego Lavaggi).

Provincia de Salta
Hospital Privado Tres Cerritos (Dr. Miguel A. Farah).

Provincia de San Luis
Instituto Cardiovascular Villa Mercedes (Dr. Alfr edo 
D. Bravo).

Provincia de Santa Fe
Clínica de Nefrología y Enfermedades Cardiológicas 
(Dr. Oscar Birollo, Dr. Víctor Moles), Sanatorio Garay 
(Dr. José H. Vicario, Dr. Juan P. Berduc, Dr. Matías Da-
llo, Dr. Luis Gerardo, Dra. Milagros Capellutto), Sana-
torio Plaza (Dr. Rubén Piraino, Dr. Cristian Calenta), 
Sanatorio Rosendo García (Dr. Diego Kirschmann, Dr. 
Emanuel Luchesi), Sanatorio San Gerónimo (Dr. Oscar 
Birollo, Dr. Víctor Moles).

Provincia de Tierra del Fuego
Sanatorio San Jorge (Dr. Marcelo J. Cardone).

Provincia de Tucumán
Centro Privado de Cardiología (Dr. Pedro Gallardo 
Galeas, Dr. Ricardo M. Falú), Instituto de Cardiología 
de Tucumán (Dr. Federico Barbaglia).

Ciudad Autónoma de Buenos Aires
CEMIC Instituto de Investigaciones (Dr. Jorge N. Wis-
ner, Dr. Marcel G. Voos Budal Arrins), Hospital Naval de 
Buenos Aires (Dr. Rubén Kevorkian), Clínica Adventis-
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ta de Belgrano (Dr. Alejandro Cherro, Dr. Ernesto M. To-
rresani), Clínica Bazterrica (Dr. Jorge H. Leguizamón, 
Dr. Gustavo J. Schipani), Clínica del Sol (Dr. Juan M. 
Ponce, Dr. Víctor Bernardi), Clínica y Maternidad Sui-
zo Argentina (Dr. Juan R. Alderete, Dr. Luis M. De La 
Fuente), Hospital Alemán (Dr. José A. Alvarez, Dr. Jor-
ge G. Allín), Hospital Británico (Dr. José A. Alvarez, Dr. 
Jorge G. Allín), Hospital Carlos G. Durand (Dra. Glo-
ria Mohamed, Dr. César Lopardo, Dra. Sandra S. Zy-
merman), Hospital Churruca (Dr. Alvaro Bordenave, 
Dr. Sebastián Rizzone, Dr. Sergio Zolorsa), Hospital Es-
pañol (Dr. Miguel Micelli, Dr. Antonio Scuteri, Dr. Mar-
tín Swistun), Hospital Santojani (Dra. María Carolina 
Etcheverry), Hospital UAI (Dr. Juan J. Fernández, Dr. 

Juan F. Arellano), Instituto Sacre Coeur (Dr. Marcelo 
G. Pettinari, Dra. Amalia Descalzo), Policlínico Banca-
rio (Dr. Daniel Omar Mauro), Policlínico del Docente 
OSPLAD (Dr. Jorge D. Entrerríos, Dr. Germán Cafaro), 
Clínica La Sagrada Familia (Dr. Alejandro Cherro, Dr. 
Marcelo Halac), Sanatorio de La Trinidad Palermo (Dr. 
Alejandro Palacios, Dr. Juan F. Arellano, Dra. María D. 
Coria), Sanatorio Franchin (Dr. Jorge H. Leguizamón, 
Dr. Gustavo Andersen), Sanatorio Mater Dei (Dr. Juan J. 
Fernández, Dr. Juan F. Arellano, Dra. María D. Coria), 
Sanatorio Otamendi (Dr. Alfr edo E. Rodríguez, Dr. Leo-
nardo Solórzano, Matías Rodríguez-Granillo), Sanatorio 
Santa Isabel (Dr. Jorge H. Leguizamón, Dr. Alejandro A. 
Fernández).



Caso Clínico 

Embolia coronaria secundaria a cardioversión eléctrica

Coronary embolism secondary to electrical cardioversion

Fernández Recalde ML1, Migliaro G1, Leiva G1, Feijoo R2, Baglioni P1

Resumen

Los síndromes coronarios agudos son en general consecuencia de aterosclerosis coronaria. Sin embargo, existen casos 

de isquemia severa o necrosis en pacientes con arterias coronarias angiográficamente normales, causados por mecanis-

mos que nada tienen que ver con la enfermedad aterosclerótica. Entre las causas más recuentes se describen la embolia 

coronaria, la estimulación simpática exagerada, el vasoespasmo coronario y ciertas enfermedades inflamatorias del mús-

culo cardíaco. 

Presentamos el caso de un paciente con infarto agudo de miocardio post cardioversión eléctrica de un aleteo auricular e 

imágenes angiográficas que sugieren embolia coronaria.

Palabras clave: : cardioversión, embolia, infarto de miocardio.

INTRODUCCIÓN

Los síndromes coronarios agudos se originan casi siem-
pre en el contexto de la existencia de una placa de ate-
roma subyacente. Sin embargo, existen otras causas re-
lacionadas con el aumento del consumo, la necrosis no 
isquémica, el vasoespasmo o la embolia coronaria. La 
cardioversión eléctrica bajo adecuada anticoagulación 
con ausencia de trombos en el ETE tiene una inciden-
cia de embolia sistémica del 0,8%.1
Presentamos el caso de un paciente con infarto agudo de 
miocardio por embolia coronaria post cardioversión eléctri-
ca sobre arterias angiográfi camente libres de aterosclerosis.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo masculino con antecedentes de taba-
quismo y dislipemia, que ingresa a unidad coronaria 
por un cuadro de aleteo auricular. 

En el ecocardiograma transesofágico, la función sis-
tólica ventricular izquierda estaba conservada y no 
había evidencia de trombos intracavitarios, por lo 
que, previa anticoagulación con heparina de bajo 
peso molecular, se realizó una cardioversión eléctri-
ca exitosa. 
Evolucionó luego de la cardioversión con IAM de 
cara inferior con compromiso ventricular derecho 
e inestabilidad hemodinámica, requiriendo asisten-
cia respiratoria mecánica y drogas vasoactivas. Fue 
trasladado de manera urgente a la sala de cateteris-
mos, donde por punción de la arteria femoral dere-
cha se realizó una coronariografía selectiva. 
La primera inyección en la coronaria derecha mos-
tró la presencia de un defecto de relleno intralumi-
nal localizado en el tercio proximal del vaso (Figu-
ra 1a) que fue migrando hacia el lecho distal (Figu-
ra 1b) hasta reducir significativamente su tamaño 
permitiendo f lujo normal en las principales ramas 
de derivación (Figura 2). 
Este hallazgo coincidió con la nivelación del seg-
mento ST en el monitor y mejoría del estado hemo-
dinámico del paciente. 
Salvo por la imagen mencionada, las arterias coro-
narias derecha e izquierda no mostraban obstruc-
ciones ni defectos angiográficos que sugirieran 
complicación de placa. 
El paciente evolucionó favorablemente y fue dado 
de alta sin complicaciones.
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2. Servicio de Cardiología.

Hospital Británico de Buenos Aires. CABA, Rep. Argentina.
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DISCUSIÓN

El infarto de miocardio (IAM) con coronarias nor-
males puede resultar como consecuencia de una serie 
de condiciones asociadas con estados hipercoagula-
bles, estimulación simpática exagerada, traumatismo 
coronario, vasoespasmo, desbalance entre consumo 
y oferta por enfermedades sistémicas, procesos infl a-
matorios del músculo cardíaco y embolia coronaria.
La prevalencia del IAM sobre arterias no ateroscle-
róticas es desconocida, pero algunos estudios ana-
tomopatológicos sugieren que el 4 al 7% de todos 
los pacientes con IAM no tienen enfermedad ate-
rosclerótica,2 cifra que alcanza al 13% en el releva-
miento de Prizel.3

La embolia coronaria, aunque rara, es probable-
mente una de las causas más frecuentes de IAM no 
relacionado con aterosclerosis. Puede ser iatrogéni-
ca, paradójica u originarse en estructuras cardíacas 
(directa). Esta última se relaciona con la presencia 
de trombosis intraauricular en pacientes portado-
res de fibrilación auricular, trombosis intraventri-
cular de diversas etiologías, vegetaciones valvula-
res en endocarditis infecciosa, mixoma auricular, 
fibroelastoma y otros tumores cardíacos menos fre-
cuentes, embolia a partir de válvulas protésicas y 
prolapso de válvula mitral.4

En el paciente que se presenta con IAM en cara in-
ferior y compromiso hemodinámico del ventrículo 
derecho, tras la primera inyección de contraste en 
la coronaria derecha se produce una clara mejoría 
clínica y normalización en el electrocardiograma. 
Esta primera angiografía muestra una arteria co-
ronaria derecha permeable con una imagen de de-
fecto de relleno intraluminal que en sucesivas an-
giografías se va desplazando hacia el lecho distal, 
sin estenosis residual en todo el trayecto; todo esto 
más el nexo temporal con la cardioversión eléctri-
ca de su aleteo auricular hace suponer una oclusión 
proximal de etiología embólica con repermeabili-
zación inducida por el efecto mecánico del catéter 
diagnóstico y la inyección del contraste.
El diagnóstico diferencial debe hacerse con el ac-
cidente de placa sobre una lesión sin compromi-
so significativo de la luz. En los casos dudosos el 
ultrasonido intravascular coronario puede ser de 
utilidad.
En cuanto a la terapéutica, la utilización de caté-
teres de tromboaspiración como único tratamien-
to mecánico ha demostrado ser útil para lograr y 
mantener la repermeabilización coronaria.5 En 

Figura 1. Arteria coronaria derecha, en oblicua anterior izquierda. A. Imagen de falta de relleno intraluminal con fl ujo conservado. B. Desplazamiento de la ima-

gen hacia el tercio medio.

Figura 2. Arteria coronaria derecha permeable, con ateromatosis no obstructiva.
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cuanto al tratamiento antitrombótico se debe te-
ner en cuenta que los trombos formados sobre le-
siones ateroescleróticas son en general ricos en pla-
quetas, mientras que los formados en venas o ca-
vidades cardíacas son ricos en fibrina y responden 
mejor a los antitrombínicos y fibrinolíticos que a 
los antiplaquetarios.

CONCLUSIÓN

La oclusión coronaria por tromboembolismo no 
aterosclerótico es poco frecuente pero debe suscitar-
se la sospecha en presencia de imágenes angiográfi-
cas típicas en pacientes con factores predisponen-
tes. El tratamiento debe estar orientado a la remo-
ción mecánica del émbolo y a la administración de 
medicamentos antitrombínicos y, eventualmente, 
fibrinolíticos.

ABSTRACT

Acute coronary syndromes oft en occur in context of 
coronary atherosclerosis. But there are cases of severe 
ischemia or necrosis in patients with angiographica-
lly normal coronary arteries, which are due to diff e-
rent mechanisms that have nothing to do with athe-
rosclerotic disease. One of the most common causes 
is coronary embolism; an exaggerated sympathetic 
stimulation, coronary vasospasm, cardiac muscle in-
fl ammatory diseases, are less frequent ethiologies.
We report a patient who, aft er an electrical cardio-
version to atrial fl utter, evolved with an inferior acu-
te myocardial infarction with right ventricular invol-
vement and hemodynamic instability caused by coro-
nary embolism.

Key words: cardioversion, embolisms, myocardial infarct.
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Caso Clínico 

Exclusión de aneurisma esplénico gigante con 
técnica de catéteres mother-in-child en paciente 
de alto riesgo quirúrgico 

Exclusion of giant splenic aneurysm with catheters 

technique mother-in-child in high-risk surgical patient

Pauletto R, Mieres J, Incarbone A, García A, Santaera O

Resumen

Los aneurismas abdominales son frecuentes y los aneurismas de la arteria esplénica son los terceros en prevalencia después de 

los aórticos e ilíacos, predominan en las mujeres y su causa es multifactorial. Cuando estos alcanzan un tamaño mayor a 2 cm 

tienen alta tasa de morbi-mortalidad. 

Presentamos el caso de una paciente con aneurisma mayor de 5 cm evaluado por tomografía multislice. Por su alto riesgo qui-

rúrgico se decide la exclusión por vía percutánea, debido a la difi cultad planteada en su abordaje y en acceder a la misma se 

usa técnica de catéteres mother-in-child. Es resuelto con endoprótesis autoexpandible recubierta Gore Via Bahn (Gore, Arizona, 

EE.UU.), que presentó excelente navegabilidad para este aneurisma. En el control ecográfi co mostró adecuada permeabilidad. 

Palabras clave: aneurisma, stent graft, tratamiento endovascular, aneurisma de arteria esplénica. 

INTRODUCCIÓN

Los aneurismas de la arteria esplénica son una con-
dición poco frecuente, pero que conllevan un poten-
cial riesgo letal. Representan el tercer aneurisma ab-
dominal más prevalente luego del aneurisma de aor-
ta y de las arterias iliacas. Se presentan en mayor fre-
cuencia en mujeres, en relación 4:1 con predilección 
en multíparas. Su etiología es desconocida, inf lu-
yendo múltiples factores de comorbilidad. Los sín-
tomas más frecuentes son dolor abdominal en hi-
pocondrio izquierdo, náuseas y vómitos, hasta cua-
dros de hiperesplenismo. Ante el riesgo de ruptura, 
las opciones de tratamiento son la cirugía abierta, la 
cirugía laparoscópica y el tratamiento endovascu-

lar por vía percutánea; esta última es una de las me-
todologías más empleadas actualmente por su bajo 
riesgo quirúrgico y los buenos resultados alcanzados 
con altas tasas de éxito, gracias al desarrollo de las 
tecnologías de adquisición de imágenes y a las mejo-
ras en los materiales necesarios.

CASO CLÍNICO

Se presenta una paciente sexo femenino, de 53 años, 
con antecedentes cardiovasculares de hipertensión ar-
terial, dislipidemia, cardiopatía isquémica con infar-
to de miocardio previo en territorio inferolateral. An-
tecedente de angioplastia primaria a arteria corona-
ria derecha en contexto de shock cardiogénico, que re-
quirió balón de contrapulsación intra-aórtico por fallo 
mecánico de ventrículo derecho, por 24 horas. Tuvo 
buena resolución, presentando al momento de la exter-
nación deterioro moderado de la función ventricular. 
Posteriormente evolucionó con restenosis clínica de ar-
teria coronaria derecha, por lo que se le realizó angio-
plastia coronaria a tal arteria con stent farmacológico.
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A nivel extracardíaco, se destaca el antecedente de 
cáncer de mama, diagnosticado en 2009 y trata-
do con cirugía más radioterapia más tamoxifeno. 
En el año 2010, en posquirúrgico de cirugía trau-
matológica, presenta tromboembolismo pulmo-
nar, quedando con tratamiento anticoagulante, sin 
complicaciones.
Hacia 2011, evoluciona con dolor abdominal, en 
poussés, con síndrome febril prolongado sin foco, de-
tectándose en tomografía multislice de abdomen pre-
sencia de múltiples dilataciones aneurismáticas en ar-
teria esplénica, con un aneurisma gigante (> 5 cm) 
en porción proximal sin evidencia de esplenomega-
lia (Figura 1), por lo cual se decide su estudio angio-
gráfi co selectivo y su eventual resolución. Durante las 
exacerbaciones de dolor, se le constató caída de hema-
tocrito sin leucopenia. 

Se inicia el procedimiento, punzándose arteria femoral 
derecha, con técnica de Seldiger modifi cada, colocán-
dose introductor valvulado 6 Fr, por el cual se progre-
sa catéter Cobra 2 sobre cuerda 0.35’’ tipo Magic Tor-
que (Boston Scientifi cs – EE.UU.), hasta canalizar ar-
teria esplénica, rama dependiente del tronco celíaco, 
realizándosele arteriografía superselectiva que eviden-
ció aneurisma de arteria esplénica, en segmento distal, 
de tipo sacular, de más de 5 cm de diámetro (Figuras 
2 y 3). Se planea su resolución por vía percutánea. Se 
progresa la misma cuerda a través de la arteria, trans-
poniendo las ramas gástricas y llegando a las ramas in-
traesplénicas, identifi cándose la formación aneurismá-
tica. En este momento, se deja el catéter en segmento 
intraesplénico de arteria esplénica y se intercambia la 
cuerda por otra cuerda 0.35’’ de alto soporte tipo Am-
platz Super Stiff  (Boston Scientifcs – EE.UU.), para 
lograr mayor coaxialidad. Posteriormente, se progre-
sa catéter-introductor Destination 7 Fr (Terumo - Ja-
pón) más catéter guía Heartrail ST01 5 Fr (Terumo 
- Japón), con técnica mother-in-child, hasta quedar su 
extremo distal abocado en la formación aneurismáti-
ca. Sobre cuerda, se avanza una endoprótesis recubier-
ta autoexpandible Gore Via Bahn 5.0 × 50 mm (Gore, 
Arizona, EE.UU.), que es liberada en arteria esplénica, 
lográndose la correcta exclusión del saco aneurismático 
y la permeabilidad de la arteria (Figuras 4 y 5).
La paciente presenta buena evolución intraoperatoria 
y posoperatoria, continuando con doble esquema de 
antiagregación plaquetaria con aspirina más clopido-
grel, más su medicación habitual.
Actualmente la paciente evoluciona asintomática, al 
control de los 30 días, con eco-Doppler vascular con 
evidencia de stent permeable a nivel de arteria esplé-
nica corroborándose la correcta exclusión del saco 
aneurismático.

Figura 1. Imagen de tomografía multislice de abdomen que evidencia un 

aneurisma de arteria esplénica, mediante técnica de reconstrucción tridimen-

sional, vista anteroposterior.

Figura 3. Presencia de aneurisma de arteria esplénica, vista en caudal dere-

cha, mediante reconstrucción 3D (fl echa).

Figura 2. Angiografía con sustracción digital, que evidencia aneurisma de ar-

teria esplénica, vista anteroposterior (fl echa).



64     Pauletto R, Mieres J, Incarbone A, García A, Santaera O

DISCUSIÓN

Los aneurismas de la arteria esplénica son infre-
cuentes, pero conllevan cierto grado de letalidad 
como consecuencia de su principal complicación, 
que es la ruptura. La incidencia en la población ge-
neral varía entre el 0,1 y el 10%, con franca preva-
lencia en las mujeres por sobre los hombres (rela-
ción 4:1). Entre los aneurismas abdominales, ocu-
pan el tercer lugar en frecuencia de presentación, 
luego de los aneurismas de aorta abdominal y de 
las arterias iliacas. Se lo define como toda dilata-
ción mayor a 1 cm de diámetro de la arteria esplé-
nica. Suelen ser asintomáticos, pero pueden cur-
sar con dolor abdominal, fiebre o síndrome de hi-
peresplenismo, con esplenomegalia, disminución 
de cifras de hematíes y leucocitos, y aparición de 
elementos inmaduros en sangre periférica, por hi-
perreactividad medular. Cuando se diagnostica en 
contexto de alguno de estos síntomas, su interven-
ción está indicada en todos los casos, mientras que 
en los asintomáticos, cuando el diámetro del mis-
mo es mayor a 2 cm, aumenta francamente el ries-
go de rotura, con una mortalidad de entre el 25 y el 
70%, según la presencia de comorbilidades.
La etiología de los aneurismas es desconocida; in-
f luyen en su aparición factores de riesgo como la 
ateroesclerosis, eventos hormonales, el embarazo, 
fenómenos degenerativos como la fibrodisplasia 
medial, traumas y la hipertensión portal. Históri-
camente, el pilar del tratamiento fue la interven-

ción quirúrgica, pero el desarrollo de mejores téc-
nicas de diagnóstico, tanto no invasivas como mí-
nimamente invasivas, permitió la expansión y con-
solidación del tratamiento por vía percutánea.
El tratamiento convencional puede incluir o no la 
esplenectomía, la remoción del aneurisma, la liga-
dura proximal y distal de la arteria esplénica con 
o sin resección del aneurisma, y la ligadura tran-
saneurismática. Presenta una tasa de complicacio-
nes cercana al 9%, con una mortalidad asociada del 
1,3%. El abordaje es por vía retroperitoneal, ya sea 
anterior o lateral. Como alternativa, surgió la ci-
rugía laparoscópica, con buenos resultados, pero 
ella requiere cirujanos de experiencia y ecografía 
intraoperatoria. Desde fines de 1970, la aplicación 
de embolización transcatéter viene en franco au-
mento, con tasas de éxito cercanas al 95%, gracias 
a, por un lado, las técnicas de adquisición con sus-
tracción digital que, en conjunto con las nuevas ge-
neraciones de equipos de angiografía, permiten ad-
quisiciones rotacionales y reconstrucciones tridi-
mensionales, y por el otro, al desarrollo de mate-
riales como catéteres y dispositivos de exclusión. Es 
considerada actualmente como la primera línea de 
tratamiento para los pacientes asintomáticos inci-
dentales. Entre los agentes disponibles para la em-
bolización, se destacan: gelatina, coils de acero, 
trombina o histoacril, mientras que la exclusión re-
quiere la utilización de stents recubiertos. Las com-
plicaciones de la técnica son, principalmente, la 
embolización por migración del agente y la rotu-
ra del saco aneurismático. El fracaso del procedi-
miento puede deberse cuestiones técnicas, que re-
quieren la correcta planificación preoperatoria.

Figura 4. Posicionamiento de endoprótesis autoexpandible Gore® Via Bahn 

en aneurisma de arteria esplénica, vista anteroposterior (entre fl echas).

Figura 5. Angiografía de control posliberación de endoprótesis en aneurisma 

de arteria esplénica, con exclusión satisfactoria, vista anteroposterior. 
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Se decide el tratamiento endovascular con exclu-
sión del saco aneurismático con un stent autoex-
pandible recubierto, procedimiento que ha de-
mostrado altas tasas de éxito y bajos índices de 
complicaciones.

CONCLUSIONES

Los aneurismas esplénicos se presentan en forma 
no infrecuente, con tasas de eventos mayores no 
despreciables. En pacientes con alto riesgo quirúr-
gico, la morbimortalidad es menor cuando la re-
solución se realizada por vía percutánea. Presen-
tamos el caso de la resolución endovascular de un 
aneurisma esplénico mayor de 5 cm con endopróte-
sis cubierta autoexpansible en paciente de alto ries-
go, con buena evolución angiográfica y clínica, uti-
lizando la técnica de catéteres mother-in-child para 
acceder al mismo.

ABSTRACT

Abdominal aneurysms are common, splenic artery 
aneurysms are the third in prevalence after aortic 
and iliac, women dominate and its cause is multi-
factorial. When they reach a size greater than two 
cm have high morbidity and mortality. 
We report a patient with aneurysm greater than 
5 cm evaluated by multislice CT. Its high surgical 
risk exclusion was decided percutaneously, due to 
the difficulty in accessing the aneurysm; catheters 
used the technique of “mother in child”. Is solved 
with self-expanding stents coated Via Bahn Gore 
(Gore, Arizona-USA), who presented excellent na-
vigability for this aneurysm. At present month ul-
trasound guidance adequate permeability.

Key words: aneurysm, stent graft , endovascular treatment, 
splenic artery aneurysm.
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Es una opinión sobre un artículo publicado en el último nú-
mero de la revista, el cual requiere un arbitraje realizado por 
miembros del Comité Editor. Condiciones: a) texto, hasta 
250 palabras; b) se podrá publicar una tabla y/o fi gura; c) re-
ferencias, hasta 5. Se aceptarán solo aquellas cartas enviadas 
dentro del mes de haber salido la versión impresa del núme-
ro de la revista donde se publicó el artículo original.

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

El artículo debe estar escrito en castellano, en un proce-
sador de texto Word (Microsoft ®) y guardado con exten-

sión *.doc. El tamaño de la página debe ser A4 o carta, con 
doble espacio interlineado, márgenes de 25 mm con texto 
justifi cado y con tamaño de letra de 12 puntos tipo Times 
New Roman o Arial. Las páginas se numerarán en for-
ma consecutiva comenzando con la portada. El manuscri-
to (artículo original) debe seguir la estructura «IMR D», 
es decir, Introducción, Material y métodos, Resultados 
y Discusión (véanse las normas de publicación ICMJE). 
Además, debe incluir Título, Resumen, Confl icto de In-
tereses y Bibliografía. En algunos casos es necesario agre-
gar una Conclusión, Agradecimientos y un Apéndice. 
Como unidad de medida se utilizará el sistema métrico 
decimal, usando comas para los decimales. Todas las me-
diciones clínicas, hematológicas y químicas deben expre-
sarse en unidades del sistema métrico y/o UI. Sólo se utili-
zarán las abreviaturas comunes, evitándose su uso en el tí-
tulo y en el resumen. La primera vez que se empleen irán 
precedidas por el término completo excepto que se trate 
de unidades de medida estándar.
Las tablas deben presentarse en hojas individuales, nume-
rándose de forma consecutiva utilizando números arábigos 
(0, 1, 2, etc.) según el orden en que fueron citadas en el texto, 
con un título breve para cada una de ellas. Todas las abrevia-
turas de la tabla no estandarizadas deben explicarse. Las no-
tas aclaratorias deben ir al pie de la misma utilizando los si-
guientes símbolos en esta secuencia: *, †, ‡, §, ¶, **, ††, ‡‡, etc.
Las fi guras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG e ir, 
cada una, en un archivo aparte a 300 dpi en formato fi nal. 
Cada una de ellas tiene que estar numerada de forma co-
rrelativa junto a la leyenda explicativa en archivo aparte. 
El tamaño usual de las fotografías debe ser de 127 x 173 
mm. Los títulos y las explicaciones detalladas 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 relacionados 
con el trabajo, evitándose mencionar artículos de revisión 
sobre el tema expuesto. Se enumerarán en las referencias 
de manera consecutiva con números arábigos entre parén-
tesis. Se incluirán todos los autores cuando sean seis o me-
nos; si fueran más, el tercero será seguido de la expresión 
«, et al». Los títulos de las revistas serán abreviados según 
el estilo empleado en el Index Medicus. Ejemplos:

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

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

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