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THE POTENTIAL ROLE OF INTRACORONARY IMAGING 
AT THE DAWN OF THE FOURTH REVOLUTION 
IN INTERVENTIONAL CARDIOLOGY
Elzbieta Pociask, Klaudia Proniewska, Nico Bruining

Intracoronary imaging techniques, such as intravascular ultra-

sound (IVUS) and more recently optical coherence tomography 

(OCT), have been used intensively for research, treatment plan-

ning and guidance. During the last 2 decades they presented 

information concerning the process of atherosclerosis and the 

effi  cacy of new pharmaceutical and interventional treatment 

methods amongst which the bare metal stents, drug-eluting 

stents and now the bioabsorbable scaff olds. Intracoronary ima-

ging methods have shown to be indispensable tools evaluating 

new therapies. The question could be raised: what could be the 

potential role of the intracoronary imaging methods at the dawn 

of the so-called 4th revolution in interventional cardiology? Here 

it is important to select the most appropriate evaluation metho-

d(s) to observe the effi  cacy of these new platforms by studying 

the scaff old degradation, the bioabsorption process and ultima-

tely vessel healing. Standard coronary angiography alone is not 

suffi  cient enough and thus intracoronary imaging methods such 

as IVUS and OCT are crucial additional imaging tools. Both IVUS 

and OCT have their particular advantages and disadvantages 

making them more complementary than competitors. 

CASOS CLÍNICOS / CASE REPORTS

CIERRE DE COMUNICACIÓN INTERVENTRICULAR 
MEMBRANOSA  EN ADULTO JOVEN USANDO ADO II
Juan Mieres, Carlos Fernández-Pereira, Omar Santaera, Pablo Stubach, 

Alfredo E. Rodríguez

La comunicación interventricular (CIV) es la cardiopatía congéni-

ta más frecuente aislada o asociada a otras cardiopatías congéni-

tas. El defecto acarrea consecuencia sobre las cavidades derechas 

y, desde su histórico diagnóstico por Rojer, fue siempre de resorte 

quirúrgico, hasta que Lock et al. realizaran los primeros cierres por 

vía percutánea en pacientes de alto riesgo quirúrgico. Nosotros 

reportamos un caso de CIV membranosa de origen congénito en 

el adulto, de difícil resolución tanto desde el punto de vista ana-

tómico como técnico por su localización subaórtica y muy cerca-

na a la válvula tricúspide. Para realizarla en forma exitosa se nece-

sitaron dos procedimientos, y se pudo hacer efectivo el cierre en 

la segunda oportunidad. Tanto la localización, el pasaje por la CIV 

y su posterior cierre fueron completamente guiados por ecocar-

diograma transesofágico. Se decide usar el dispositivo Amplat-

zer®  para ductus, que presentaría menor posibilidad de bloqueo 

AV. En la Discusión del caso, remarcamos nuestra experiencia en 

la técnica correlacionando este procedimiento con el efectuado 

en una paciente con miocardiopatía de takotsubo y CIV adquiri-

da por ruptura del septum interventricular apical.

RECIDIVA DE TAKOTSUBO. UNA FORMA POCO FRECUENTE 
DE PRESENTACIÓN DEL SÍNDROME CORONARIO AGUDO
Eduardo D. Gabe, Francisco Peralta Bazán, Florencia Sartori, Evangelina 

Segovia, Juan del Pozo

Se presenta un caso inusual de recaída de miocardiopatía 

takotsubo en una mujer de 85 años, un mes después del primer 

episodio. En ambas oportunidades, las características principa-

les fueron dolor torácico, cambios electrocardiográfi cos y bio-

marcadores cardíacos positivos que recuerdan un síndrome co-

ronario agudo en el contexto de situaciones de estrés. 

CASO INUSUAL DE SÍNDROME CORONARIO AGUDO EN 
UNA MUJER JOVEN. ROL DE LA TOMOGRAFÍA MULTISLICE 
EN LA EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA
Florencia Gabriela Sartori, Juan Francisco Del Pozo, María Evangelina 

Segovia, Sergio Diego Ascarrunz, Miguel Angel Rosales

La evidencia demostró que la placa ateroesclerótica puede pre-

sentar características en su composición que la hacen más vul-

nerables que otras. Para detectarlas existen métodos invasivos y 

no invasivos que nos permiten determinar su pronóstico y tra-

tamiento. Referimos  el caso de una paciente de sexo femenino 

de 35 años, que presentó dolor precordial característico y en el 

electrocardiograma se evidenció supradesnivel del segmento ST 

transitorio, en la que la cinecoronariografía no fue concluyente y 

se requirió de tomografía multicorte, ultrasonografía intravascu-

lar (IVUS) e histología virtual (VH) para el diagnóstico defi nitivo.

HEMOCROMATOSIS CARDÍACA SECUNDARIA COMO CAUSA 
INUSUAL DE INSUFICIENCIA CARDÍACA. IMPORTANCIA 
DE LA RESONANCIA CARDÍACA EN EL DIAGNÓSTICO DE 
CERTEZA
Fadi Andrés Nehme, Hernán Pavlovsky, María Evangelina Segovia, 

Francisco Peralta Bazán, Federico Saavedra

El caso se trata de una paciente de sexo femenino de 74 años 

con antecedentes de síndrome mielodisplásico con requeri-
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mientos transfusionales a repetición que es internada en uni-

dad coronaria con diagnóstico de insufi ciencia cardíaca des-

compensada y fi brilación auricular de alta respuesta ventricular 

en contexto de anemia. El ecocardiograma evidenció deterio-

ro moderado de la FSVI con hipokinesia global y derrame peri-

cárdico moderado a severo. La TAC de tórax y abdomen mues-

tra aumento de densidad hepática que podría corresponder a 

depósitos de hierro por lo que se decide realizar RMN cardíaca 

ante sospecha de hemocromatosis confi rmándose el diagnós-

tico de hemocromatosis cardíaca. La paciente fallece luego de 

3 internaciones por insufi ciencia cardíaca en 2 meses.

ANGIOPLASTIA DE ARTERIA CORONARIA DERECHA 
CON ORIGEN ANORMALMENTE ALTO EN LA AORTA 
ASCENDENTE SOBRE EL SENO DE VALSALVA IZQUIERDO
Juan Álvarez Sevillano, Juan Manuel Quirós, Claudia Iacomini, Alejan-

dro Cherro, Marcelo Ruda Vega

El origen de la arteria coronaria derecha con nacimiento en la 

aorta ascendente por encima del seno de Valsalva izquierdo, es 

una variante anatómica extremadamente infrecuente y plan-

tea un desafío tanto para el cateterismo diagnóstico como tera-

péutico. Presentamos el caso de un paciente con esta anomalía 

coronaria diagnosticada en contexto de un síndrome coronario 

agudo y su resolución endovascular. 

CARTA DEL PRESIDENTE DEL COLEGIO ARGENTINO DE 
CARDIOANGIÓLOGOS INTERVENCIONISTAS (CACI).
Alejandro Cherro



¿Stent trombosis con la 2da, 3ra y 4ta generación 
de stents liberadores de fármacos? La leyenda 
continúa

Stent thrombosis with 2nd, 3rd and 4th generation drug eluting stents

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2016;7(1):009-012

Desde la introducción de los stents liberadores de fármacos (DES)1,2, y particularmente durante los últimos 
10 años, muchísimos son los cambios que se han producido en su diseño; ellos van desde la introducción de 
nuevos polímeros biocompatibles, nuevas formas de liberación de la droga inmunosupresora, diferentes dro-
gas con diferente elución, DES sin polímeros hasta, fi nalmente, DES con polímeros biodegradables3-5.
Estos avances mejoraron la seguridad de los DES, disminuyendo a tasas muy bajas los eventos cardíacos ad-
versos, incluyendo la casi desaparición del evento más grave asociado a estos dispositivos: la trombosis tardía 
y muy tardía del stent, que denominamos la “espada de Damocles” de estos dispositivos6-9.
La rápida endotelización, la casi ausencia de toxicidad de los nuevos polímeros y la posibilidad de tener DES 
sin polímeros o con polímeros bioabsorbibles permitieron también reducir en forma signifi cativa la necesi-
dad de doble terapia antiplaquetaria (DAPT) prolongada, no siempre exenta de riesgos y reacciones adver-
sas10,11; vemos hoy que algunos estudios con estos nuevos diseños de DES muestran similar seguridad y efi -
cacia al comparar distintos períodos de tratamiento con DAPT, algunos de ellos tan cortos como 3 meses o 
incluso menos12,13.
Sin embargo, estos resultados no fueron sencillos de lograr. Tuvimos que reconocer la existencia del fenó-
meno de stent trombosis y los riesgos que ello implicaba para el paciente14,15, además de identifi car sus causas 
predisponentes, como la tardía endotelización de los struts de los stents, la mala aposición tardía del DES, la 
infl amación producida por los polímeros y la presencia de neoaterosclerosis, algunos de los mecanismos im-
plicados en este evento3.
Casi todos estos problemas, con excepción de la neoaterosclerosis, se solucionaron con los nuevos diseños de 
DES con polímeros biocompatibles o biodegradables, fácilmente comprobable al analizar la incidencia de 
stent trombosis tardía o muy tardía de los estudios clínicos con estos nuevos DES, aun en lesiones muy com-
plejas16-18. La incidencia de este evento, incluso con períodos muy cortos de DAPT, es comparable o menor 
que cuando se utiliza stent metálico convencional (BMS), lo que hace que la indicación de este último sea 
hoy muy limitada19.
El lector podrá preguntarse acerca del motivo de estas refl exiones si realmente el problema estuviera casi so-
lucionado, pero, sin embargo, parece que nosotros los cardiólogos intervencionistas siempre queremos dar 
un paso adelante sin medir, en algunas oportunidades, cuáles serán sus consecuencias.
Hoy estamos en presencia de una nueva generación de DES, me atrevería a decir la 4ta, los DES completa-
mente bioabsorbibles (BVS), los cuales, en teoría, presentan la ventaja de restaurar la anatomía “natural” de 
la arteria coronaria, recuperando su vasomoción conservando la efi cacia de la 2ª y 3ª generación de DES; y si 
bien algunos investigadores muy entusiastas también se refi eren a la potencial disminución de la neoateros-
clerosis con estos nuevos diseños20,21, está claro que la presencia de este fenómeno es multifactorial y la ac-
ción del polímero es solo uno de los factores involucrados en su formación.
En años recientes hemos visto varios estudios aleatorizados en grupos muy seleccionados de pacientes que 
utilizan BVS, de hecho en nuestra revista hemos tenido el honor de leer la experiencia de pioneros en esta 
área22, y las primeras experiencias que compararon DES con polímeros biocompatibles y DES completa-
mente bioabsorbibles mostraron, paradójicamente, que si bien la efi cacia fue similar, hay un indeseable y 
preocupante aumento de la incidencia de stent trombosis con los BVS que había casi desaparecido con los 
DES de 2ª y 3ª generación.
Metaanálisis recientes y estudios con datos combinados sugieren un aumento de este fenómeno, como pue-
de observarse en las Figuras 1 y 2, donde la incidencia de stent trombosis defi nitiva y/o probable y de infarto 
de miocardio fueron 1,99 y 1,39, respectivamente, mayores con BVS que con everolimus DES, que nos debe 
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llamar a la refl exión. Todos estos estudios aleatorizados se realizaron en poblaciones altamente selecciona-
das y de relativo bajo riesgo clínico23,24.
Puede argumentarse que en un estudio24 las diferencias están en el límite de la signifi cancia estadística 
(p=0,05). Sin embargo, si analizamos los números absolutos, la diferencia de eventos es muy grande, 29 vs. 7 
en el caso de stent trombosis y 121 vs. 48 en la incidencia de infarto de miocardio (Figuras 1 y 2), aunque en 
otro metaanálisis estas diferencias en stent trombosis e infarto de miocardio fueron signifi cativamente ma-
yores con los BVS (p=0,03 y p=0,002, respectivamente)23. Es innecesario recordar que la stent trombosis es 
uno de los eventos más graves que pueden ocurrir con nuestros pacientes coronarios como fue claramente 
observado en el estudio SYNTAX25.
El mecanismo y los factores predisponentes de este fenómeno en los BVS no está claramente dilucidado en 
la actualidad, ni tampoco si puede prevenirse DAPT, ya que en muchos casos se produciría por la mala ab-
sorción del polímero y/o de los struts absorbibles del stent.
Es decir, a los potenciales benefi cios de estos nuevos dispositivos se le opone, en teoría, nuevamente la “som-
bra” de la stent trombosis, que con los datos actuales hasta duplicaría las cifras de las anteriores generaciones 
de DES, además de la enorme diferencia en los costos de uno y otro, no solo en el dispositivo sino también 
en la técnica del implante.
La pregunta entonces es: ¿debemos estandarizar la utilización de estos dispositivos y generalizarlos, aun a le-
siones más complejas?, y ¿por qué?
No debemos olvidar que la incidencia de eventos adversos obtenidos con las 2ª y 3ª generación de DES son 
extremadamente bajas, aun en lesiones muy complejas; de hecho, fue del 6,7% en el estudio ERACI IV a dos 
años17,26 incluyendo solo 0,9% de stent trombosis
Todo adelanto en medicina debe ser bienvenido, pero sin olvidar cu ánto nos costó obtener menos de una ci-
fra de stent trombosis con el grado de efi cacia que hoy tenemos con la 2ª y 3ª generación de DES.
¿Debemos remplazarlos por los BVS? ¿Deberíamos extender las indicaciones de BVS sobre DES convencio-
nales, o simplemente ante la mayor incidencia de stent trombosis debiéramos dejar esta tecnología fuera del 
armamento de la angioplastia coronaria?
Creo que ni uno ni otro. Es claro que la recuperación de la anatomía “normal” del vaso coronario y la 
recuperación de la vasomoción son elementos muy importantes a tener en cuenta para seguir reducien-

 

Figura 1. Análisis de los resultados de estudios clínicos aleatorizados que compararon everolimus eluting stent (EES) con polímero permanente vs. 

everolimus eluting stent (EES) y stent completamente absorbible (BVS). Representación mediante forest plot de trombosis defi nitiva o probable del 

stent (defi nición ARC). ARC: Academic Research Consortium. Modifi cado de Cassese et al.23.

Figura 2. Análisis de los resultados de estudios clínicos aleatorizados que compararon everolimus eluting stent (EES) con polímero permanente vs. everoli-

mus eluting stent (EES) y stent completamente absorbible (BVS). Representación mediante forest plot de infarto agudo de miocardio. Modifi cado de Cas-

sese et al.23.
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do riesgos con esta nueva tecnología; sin embargo, la indeseada elevada incidencia de stent trombosis 
debe llevarnos a mirar con espíritu crítico los resultados de los estudios con BVS y, si bien una mayor 
incidencia de stent trombosis e infarto en los pacientes con alto riesgo clínico podría ser parte de una 
penalidad que tendríamos que pagar, este no es el caso de los actuales estudios aleatorizados con BVS 
donde basta observar las características clínicas y angiográficas de los mismos para entender el bajo 
riesgo clínico de la población tratada.
En defi nitiva, es una tecnología apasionante y que probablemente haya llegado para quedarse, pero el cami-
no debe ser necesariamente largo, aprendiendo de los errores cometidos y siempre priorizando al paciente 
sobre nuestro deseo de ampliar las indicaciones y expandir la tecnología.
Por el momento, y ante los excelentes resultados obtenidos con los DES de 2ª y 3ª generación, el uso de BVS de-
bería estar limitado, con indicaciones clínicas muy estrictas: por ejemplo, evitando su uso en vasos <2,5 mm 
hasta que las nuevas generaciones de BVS nos brinden una tecnología acorde con los actuales niveles de seguri-
dad de los DES convencionales.

Alfredo E. Rodríguez MD, PhD
Editor en Jefe
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Editorial

Ética médica en tiempos de cambios

Ethics in current time

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2016;7(1):013-014

La ética estudia la moral y la acción humana. El concepto proviene del término griego ethikos, que signifi ca 
“carácter”. Un “juicio ético” es una declaración moral que elabora afi rmaciones defi niendo lo bueno, malo, 
obligatorio, permitido, entre otras cosas, en referencia a una acción o decisión tomada.
Por lo tanto, cuando alguien aplica un juicio ético sobre una persona, está realizando un juicio moral. La éti-
ca estudia la moral y determina cómo deben actuar los miembros de una sociedad. Por lo tanto, se la defi ne 
como la ciencia del comportamiento moral. La ética no es coactiva, no impone castigos legales (sus normas 
no son leyes). Ayuda a la justa aplicación de las normas legales en un Estado de derecho, pero en sí misma no 
es punitiva desde el punto de vista jurídico, sino que promueve la autorregulación.
La ética no es el conjunto de normas, ni tratados, ni leyes que obligatoriamente debamos acatar y cumplir, 
sino que es una orientación armónica que nos va a ayudar a vivir la vida.
Se entiende por ética profesional: “la actividad personal, puesta de una manera estable y honrada al servi-
cio de los demás y en benefi cio propio, a impulsos de la propia vocación y con la dignidad que corresponde a 
la persona humana”.
El profesional debe ofrecer capacidad intelectual, capacidad moral y capacidad física.
Capacidad intelectual: es el conjunto de conocimientos que adquirimos en nuestra etapa de formación 
(universitaria, posgrados, congresos, revistas, etc.) y debe procurar una actualización constante.
Capacidad moral: son los valores personales ofreciendo dignidad, seriedad y nobleza a su actividad profe-
sional (incluye honestidad y responsabilidad).
Capacidad física: se refi ere principalmente al estado de salud del profesional para realizar sus prácticas 
(tanto salud física como psíquica).

En nuestro carácter de médicos, aceptamos, en el Juramento Hipocrático, las normas por las cuales debería-
mos regirnos en nuestra práctica médica. Durante casi dos mil años la medicina occidental y árabe estuvo 
dominada teóricamente por una tradición que, remontándose al médico griego Hipócrates (siglo V a. C.), 
adoptó su forma defi nitiva de la mano de Galeno, un griego que ejerció la medicina en la Roma imperial en 
el siglo II. Según la tradición, fue redactado por Hipócrates o un discípulo suyo.
Para la Asociación Médica Argentina y la Sociedad de Ética en Medicina, el camino ético de la Atención de la 
Salud es una permanente búsqueda responsable de la verdad en libertad. No alcanza con el “acto médico”. Se re-
quiere algo volitivo del hombre-miembro del equipo de Salud en cada una de sus tomas de decisiones que ex-
prese la “madurez” y la “experiencia” adquiridas en su profesión y en su evolución existencial como persona.
Todo profesional en la salud debe tomar en cuenta estos principios:

1. Autonomía. Constituye un derecho del paciente y un deber del médico, pues las preferencias y los valores 
del enfermo son primordiales desde el punto de vista ético y suponen que el objetivo del médico es respetar 
esta autonomía porque se trata de la salud del paciente.

2. Benefi cencia. Obligación de actuar en benefi cio de otros, promoviendo sus legítimos intereses y supri-
miendo prejuicios.

3. No malefi cencia (primun non nocere). Abstenerse intencionadamente de realizar actos que puedan cau-
sar daño o perjudicar a otros. Este principio va muy de la mano de tener una formación teórica y prácti-
ca rigurosa y actualizada permanentemente para dedicarse al ejercicio profesional, investigar sobre trata-
mientos, procedimientos o terapias nuevas. Evitar la multiplicación de procedimientos y/o tratamientos 
innecesarios.

4. Justicia. Tratar a cada uno como corresponda, con todas las medidas terapéuticas existentes independien-
te de su condición social, con la fi nalidad de disminuir las situaciones de desigualdad.

¿Por qué esta editorial? Siempre pensé que todos nosotros tenemos compromisos adquiridos como perso-
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nas, como profesionales y como médicos. Hay un sinnúmero de situaciones a diario que dependen de nues-
tra decisión, un tratamiento, un dispositivo, o, en ocasiones, el no tratar es una importante decisión. Y en re-
lación con la capacitación, la transmisión de nuestros conocimientos a nuestros colegas.
Todo eso lo debemos realizar dentro de un marco ético, ya que tenemos obligaciones ineludibles hacia nues-
tros pacientes y colegas.
Esto es una obligación no imponible, ya que no se rige con las leyes comunes sino por decisiones que todos 
resolvimos respetar.
El Colegio Argentino de Cardioangiólogos Intervencionistas (CACI) busca ordenar, de alguna mane-
ra, nuestra relación entre colegas, acción fundamental para la interrelación profesional, ordenando la for-
mación y acreditación de sus miembros e inclusive dando pautas de tratamientos o productos a utilizar. El 
CACI cumple un rol importantísimo en nuestra especialidad.
Estas pautas colegiadas, además de guiar nuestro accionar, desempeñan un importante rol al momento de 
evaluar la práctica profesional con argumentos para presentar a la justicia ante discrepancias terapéuticas.
Es necesario invocar a la ética en cada uno de nuestros actos médicos en estos tiempos de tanta vorágine, 
donde nuestras indicaciones depende de una autorización o de si nos dan tal o cual dispositivo para realizar-
la, donde nuevas técnicas o abordajes de una misma patología cambian día a día, donde nuestros resultados 
deben compararse con los de otras latitudes en las cuales la indicación médica no se cuestiona.
Sostener una actitud ética en nuestras decisiones es sostener los principos de Hipócrates, es realizar un acto 
médico para el cual nos hemos formado y es lo que esperan de nosotros nuestros pacientes, nuestros colegas 
y nuestra sociedad.
No ser ético es fallarles a todos y sobre a todo a nosotros mismos.
En estos tiempos de cambios, si vamos a hacerlos, entonces cambiemos para mejorar, para crecer, para 
que todos nosotros, en el marco de nuestra especialidad, independientemente de nuestro ideal de pen-
samiento, dirijamos nuestro esfuerzo para lograr una Cardiología Intervencionista más ética, donde 
nuestros tratamientos respondan a un sincero mejoramiento de las enfermedades, evitar el encarni-
zamiento terapéutico, que nuestros discípulos aprendan no solo el arte de una buena práctica sino que 
ésta sea acorde a la necesidad del paciente en lo corporal y en lo espiritual, porque no alcanza con el 
acto médico si no se acompaña de una fuerte impronta de ética y moral.

Omar Santaera
Presidente CACI 2008-2009



Artículo de Revisión

The potential role of intracoronary imaging at the 
dawn of the fourth revolution in Interventional 
Cardiology

El rol potencial de las imágenes intracoronarias en la cuarta era de la 

revolución tecnológica en Cardiología Intervencionista

Elzbieta Pociask1,4, Klaudia Proniewska2,4, Nico Bruining3

ABSTRACT
Intracoronary imaging techniques, such as intravascular ultrasound (IVUS) and more 
recently optical coherence tomography (OCT), have been used intensively for re-
search, treatment planning and guidance. During the last 2 decades they presented 
information concerning the process of atherosclerosis and the effi  cacy of new phar-
maceutical and interventional treatment methods amongst which the bare metal 
stents, drug-eluting stents and now the bioabsorbable scaff olds. Intracoronary ima-
ging methods have shown to be indispensable tools evaluating new therapies. 
The question could be raised: what could be the potential role of the intracoronary 
imaging methods at the dawn of the so-called 4th revolution in interventional car-
diology? Here it is important to select the most appropriate evaluation method(s) to 
observe the effi  cacy of these new platforms by studying the scaff old degradation, 
the bioabsorption process and ultimately vessel healing. Standard coronary angio-
graphy alone is not suffi  cient enough and thus intracoronary imaging methods such 
as IVUS and OCT are crucial additional imaging tools. Both IVUS and OCT have their 
particular advantages and disadvantages making them more complementary than 
competitors.

Keywords: cardiovascular imaging, intravascular ultrasound, optimal coherence tomo-

graphy, virtual histology.

RESUMEN
Las técnicas de imagen coronaria intracoronaria, tales como el ultrasonido intravascular 
(IVUS) y más recientemente la tomografía de coherencia óptica (OCT) han sido utiliza-
das de manera intensiva para la investigación, tratamiento, planifi cación y guía. Duran-
te las últimas dos décadas éstas técnicas permitieron presentar información acerca del 
proceso de la aterosclerosis y la efi cacia de nuevos tratamientos farmacológicos e in-
tervencionistas entre los cuales se encontraron los stents convencionales, lo liberadores 
de droga y aquellos con polímero biodegradable. Los métodos de imagen intracoro-
naria mostraron ser una herramienta indispensable para evaluar estas nuevas terapias. 
La pregunta que puede realizarse es: ¿Cumplen los métodos de imágenes intracorona-
ria un rol en el amanecer de la llamada 4 revolución en la Cardiología Intervencionis-
ta? Es importante aquí elegir el método más apropiado para evaluar la efi cacia de estas 
nuevas plataformas estudiando la degradación del polímero, el proceso de bioabsor-
ción y, últimamente, la “cura” del vaso. La angiografía coronaria estándar por si sola no 
es sufi ciente, por lo que métodos de imagen intracoronaria como el IVUS y la OCT son 
cruciales herramientas adicionales. Ambos, IVUS y OCT, tienen sus ventajas y desventa-
jas particulares, por lo que parecen complementarse y no competir entre sí. 

Palabras clave: ultrasonido intravascular, tomografía de coherencia coronaria, imáge-

nes intravasculares, histología virtual.
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INTRODUCTION

What is the additional value and potential role of in-
tracoronary imaging within coronary interventions 
today? During the recent years we witnessed a sort of 
competition between diff erent available cardiovascu-

lar imaging techniques to become the next referen-
ce method in diagnosis and treatment of coronary ar-
tery disease. Th e need to get a more in-depth unders-
tanding about the atherosclerotic process was one of 
the triggers of this competition as some of the imaging 
methods, and derived quantitative tools, promised to 
be able to identify coronary plaques at risk, of which 
results could contribute to optimize treatment.
While coronary angiography is still the gold standard 
in daily clinical practice, intracoronary imaging tech-
niques such as intravascular ultrasound (IVUS) and 
more recently optical coherence tomography (OCT) 
brought great additional values making them extre-
mely useful devices, sometimes even crucial, in ma-
king treatment decisions and for evaluation of the gi-
ven treatment.
Coronary angiography presents the complete coro-
nary artery tree including the tortuosity of the ves-
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sels, however, its major limitations are possible fo-
reshortening1 of coronary lesions and the fact that 
it visualizes the lumen only, which could hide pos-
sible present problems within diffuse diseased arte-
ries2. Coronary angiography is not a sufficient me-
thod to provide in-depth knowledge of coronary ar-
tery disease and to show in detail plaque progres-
sion or regression unlike the cross-sectional based 
intracoronary imaging modalities as IVUS3,4 (Figu-
re 1) or OCT5,6. These two modalities can be used 
for visualization and quantification of atherosclero-
tic lesions, plaque ruptures, presence of thrombo-
sis and guidance of stent implantation7. The deve-
lopment of semi-automated analysis software tools 
for quantitative assessment8 enhanced both IVUS 
and OCT into clinical studies evaluating new phar-
maceutical therapies and new stent platforms as by 
example the recently introduced bioabsorbable vas-
cular scaffolds (BVS)9,10, sometimes referred to be 
the possible 4th treatment revolution in interventio-
nal cardiology.
In the era of the stents implantation with bioab-
sorbable polymers and the bioabsorbable sca-
ffolds, which hopefully overcome the problems of 
drug-eluting stents (DES) with permanent poly-
mers, there are a lot of questions that need to be ad-
dressed. Are bioabsorbable scaffolds a hope for trea-
ting vulnerable plaque?
Do bioabsorbable polymers for DES decrease the ris-
ks of very late stent thrombosis and the complexities 
of dual-antiplatelet therapy (DAPT) use in percuta-
neous coronary intervention (PCI) patients? Do the 
bioabsorbable scaff olds give long enough mechani-
cal support to allow the vessel healing? Do they deli-
ver their drugs effi  ciently to stop progression of disea-
se at the treated segment? How long do they stay in the 
scaff olded lesion? Is there any residue in the vessel wall 
and if so, what kind and how does it interact with the 
vessel wall?
Some of these questions need to be addressed evalua-
ting these particular interventional treatment me-
thods. Both IVUS and OCT are playing an impor-
tant role and this short review briefl y discusses their 
potential in the rapidly evolving fi eld of percutaneous 
coronary interventions and imaging.

INTRACORONARY IMAGING IN VULNERABLE 
PLAQUE DETECTION

Intracoronary imaging has opened new avenues of 
opportunity in the recognition and better unders-
tanding of the role of atherosclerotic lesions. All 
types of atherosclerotic plaques with high throm-
botic risk and rapid progression should be treated 
as vulnerable plaques11. Different types of vulnera-
ble plaques cause acute coronary events and sudden 
cardiac death. The vulnerable plaques could be di-
fferentiated based on morphology and activity ima-
ging. Similar morphology plaques in diagnostic 
imaging might look very different using methods of 
detecting activity and physiology of these plaques. 
However, intracoronary imaging (IVUS and OCT) 
as a complementary techniques are very useful in 
identifying high risk plaques, by evaluating charac-
teristic structures (Table 1). It is very important to 
better understand the evolution path of atheroscle-
rosis toward a vulnerable state so that we can find 
out how long these plaques will stay vulnerable, 
how to protect plaques from becoming vulnerable 
and how to treat vulnerable plaque.

INTRACORONARY IMAGING IN RELATION 
TO NEW STENT- AND BIOABSORBABLE 
SCAFFOLD PLATFORMS.

The success of stenting vulnerable plaque depends 
on many variables: the stent type, its properties as 
platform, f lexibility, and radial strength; the loca-
tion, configuration and properties of target lesion, 
plaque morphology. As described-above, intraco-
ronary imaging complements coronary angiogra-
phy by presenting detailed information about the 
coronary vessel wall and plaque morphology. Fur-
thermore, they are helpful during an intervention 
by assessing stent deployment, its expansion and by 
showing possible malapposition post-implantation. 
It has been reported that suboptimal stent/scaffold 
selection and deployment could be associated with 
increased risks of possible restenosis and thrombo-
sis. Accurate stent/scaffold sizing, for which the 
quantitative analysis results of IVUS/OCT ima-
ges can be used on-line, is thus very important, if 
not crucial, for the direct and long-term outcome 
of the provided treatment12. Proper sizing of the 
new bioabsorbable scaffolds is even more impor-
tant as compared to permanent metallic platforms 
due to possible problems related to particular bac-
kbone materials used for the scaffolds such as sca-
ffold elongation and even fractures if the selected 
scaffold is not of the “appropriate” size13,14.
With respect to the scaff olds, both IVUS and OCT 
are capable to present information about the dimen-
sional changes, strut covering by endothelization and 

TABLE 1. Intravascular detection of vulnerable plaque.

Structures IVUS IVUS-VH OCT
Fibrous cap + + +++

Lipid core + ++ +++

Infl ammation – – +

Calcium +++ +++ +++

Thrombus + + +++

Macrophages infl itration – – +

Intimal tear + – +++

Plaque rupture + + +++

Positive remodelling +++ +++ +

–: not applicable.  +: poor.  ++: good.  +++: very good.
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vessel remodeling over the time leading to a better un-
derstanding of the vessel response to the implanted 
scaff old15,16. An overview of the additional values of 
the IVUS and OCT are collected in Table 2.
Recently, several studies reported the use of IVUS as 
well as OCT to determine the infl uence of lesion pre-
paration using diff erent balloon sizes, e.g. pre-dila-
tation, on fi nal stent expansion, where the selection 
of balloon and its size was based on IVUS or OCT 
assessment17. Stent expansion remains an important 
predictor of later possible restenosis and of sub-acute 
thrombosis12. It has been suggested that bioabsorba-
ble scaff olds made of poly-l-lactic-acid (PLLA) have 
higher chances of adapting more gently to the vessel 
wall by allowing some deformation during implanta-
tion. Intracoronary imaging allows to address this by 
providing a comprehensive presentation of the stent 
geometry aft er implantation18. Azarnoush et al., used 
OCT to evaluate whether it could be applied for vi-
sualizing possible deformation of coronary vesse-
ls under the infl uence of the balloon infl ation using 
it in a phantom model19. Muraoka et al., present 
the eff ects of IVUS-guided adjunctive high-pressu-
re non-compliant balloon post-dilation aft er DES 
implantation in improving DES expansion safely20, 
which implies that intracoronary imaging not only 
plays a role in stent or scaff old development but also 
in evaluating the treatment strategy. Taking into ac-
count that currently many diff erent bioabsorbable 
scaff old platforms are under development, or have al-
ready entered the phase of clinical trials, it is crucial 
to appropriately investigate every aspect in the treat-
ment procedure.

BIOABOSRBABLE SCAFFOLDS – TREATMENT 
STRATEGY SELECTION IN BIFURCATION 
LESIONS

Stent implantation in complex geometries, confi gu-
rations as coronary bifurcations, is a challenging cli-
nical problem, with a high rate of procedural com-
plications21. Th e most common treatment strategy of 
atherosclerosis in coronary bifurcation is implanta-

tion a stent in the main branch and dilatation of the 
side branch passing through the struts of the stent at 
the bifurcation. Iakovou et al described diff erent te-
chniques of stenting a bifurcation22. Fusion of OCT 
and angiography and 3D vessel reconstruction could 
help cardiologist precisely assessing the size of si-
de-branch, side-branch angles, lesion location what is 
important choosing treatment strategy. Bifurcation 
stenting techniques with metallic stents have been 
extensively studied but at the dawn of the 4th revolu-
tion, there are still no data how to treat bifurcations 
with bioabsorption scaff olds. Th e potential success of 
BVS implantation at side-branches is associated with 
disappearance of jailing struts. Dzavik and Colom-
bo presented the feasibility of performing contem-
porary bifurcation techniques BVS23. Available sten-
ting procedures (T-stenting, crush and culotte proce-
dures) were performed in a synthetic arterial model. 
Th e study showed that BVS is recommended in pro-
visional stenting with balloon infl ation and 2-BVS, 
T-stent technique in a high-angle bifurcation. In 
other techniques, DES are preferable. Karanasos et 
al. demonstrated results of implanting BVS in ostial 
side-branch lesions24. In these cases, 3D vessel recons-
truction based on fusion of OCT and Angiography 
was helpful to investigate the patterns of fl ow distri-
bution at the follow up and their potential implica-
tions regarding ‘neo-carina’ formation. ‘Neo-carina’ 
formation could have adverse consequences by ac-
ting on fl ow distribution and possible protrusion in 
the main-branch. Presented cases suggest the possi-
ble contribution of bifurcation angle in determining 
the extent of ‘neo-carina’ formation and showed how 
important it is to investigate and understand the me-
chanism of neo-carina formation and its impact on 
treatment strategy selection in bifurcation lesions. 
Grundeken et al25 in their study using 3D OCT re-
constructions showed results of a new treatment stra-
tegy in complex bifurcation lesions with side bran-
ches > 2 mm using Tryton stent in combination with 
the BVS.
Th e above-mentioned examples showed the important 
role of intravascular imaging in studying stent platfor-
ms and new techniques. Th ey also show that we still 
need to develop a new tool which will be able to opti-
mize interventions. Gastaldi26 demonstrated numeri-
cal models to analyze through the fi nite element me-
thod the stent behavior in applications involving co-
ronary bifurcations. He showed promising results in-
dicating the direction to developing novel compu-
ter methodologies, which will give the capability of 
analyzing diff erent stenting techniques. In the futu-
re computer models, simulations will increase techni-
cal knowledge to allow stent designers to obtain infor-
mation for the optimization of the devices used in bi-
furcations and clinicians to have some patients-specifi c 
proposal for intervention planning.

TABLE 2. Scaff olds measurements in diff erent imaging modalities.

QCA IVUS OCT
Stent length +- ++ ++

Stent area/diameters +– + ++

Lumen area/diameters +– ++ ++

Plaque burden – ++ –

Stent apposition – ++ ++

Neointimal hyperplasia – +– ++

Stent restenosis + ++ ++

Thrombus + +- ++

Dissections ++ ++ ++

Calcifi cation + ++ ++

Vessel remodeling – ++ +

–: not applicable.  +: poor.  +–: good.  ++: very good.
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IMAGE FUSION OF ANGIOGRAPHY 
AND IVUS/OCT

Intracoronary imaging is able to show tissue coverage 
of implanted devices. It is important to gain knowle-
dge what exactly stimulates process of vessel healing. 
It has been shown that endothelial shear stress (ESS) 
is an important biomechanical parameter in the pre-
diction of the localization of neointimal formation. 
Bourantas et al.27 reported a study that applies a fusion 
between IVUS and/or OCT and coronary angiogra-
phy to examine in-depth the eff ects of ESS on neoin-
timal formation and showes that there is a correlation 
between ESS and neointimal thickness aft er BVS im-
plantation. Th ey found that, in contrast to the native 
segments, in scaff olded and stented segments a thick 
layer of tissue developed over lipid and calcifi c tissues 
making plaque more stable and in BVS the neointima 
developed slowly.
Th ese types of studies are combining coronary lumen 
and plaque morphology information derived by intra-
coronary imaging and integrate that with coronary 
vessel tortuosity information derived from bi-plane 
angiography (or even rotational angiography), which 
allows to create a true three-dimensional (3D) recons-
truction of the coronary vasculature (Figure 2).
Some of these studies in this area also provided infor-
mation concerning the fact that the stent geometry 
and the shape of the struts, e.g. their thickness, deter-
mines local ESS27 28. Diff erent local ESS resulted into 
an increased neointimal growth in-between the stent 

struts and a reduced neointimal coverage on top of the 
struts. It looks like that multi-modality imaging by in-
tegration of IVUS, OCT and angiography to assess 
the hemodynamic microenvironment in stented or 
scaff olded segments may be a very potential tool to in-
vestigate in-vivo the pro-restenotic and pro-thrombo-
tic implications of diff erent stent/scaff old designs29.

UNDERSTANDING THE BIOABSORPTION 
PROCESS OF CORONARY SCAFFOLDS

Bioabsorbable scaff olds are a novel addition to the 
treatment options for the interventionist and have 
been developed with the intention to provide tempo-
rary lumen scaff olding without the disadvantages of a 
permanent implanted metallic device. Ideally, degra-
dable implants should off er a better biocompatibili-
ty, a limited permanent longitudinal and radial strai-
ghtening eff ect onto the coronary vessel and the pos-
sibility for vessel growth and late positive remodeling. 
Currently, there are two types of the main backbone 
components used for bioabsorbable scaff olds: 1) poly-
mer-based, such as the PLLA; and 2) metallic-based 
scaff olds applying magnesium30.
Th e exact nature of the degradation and the bioresorp-
tion process is still not yet fully understood, especially 
in the clinical setting. Th is process shows a diff erence 
in duration and “behavior” between the two most used 
backbone materials being polymers or magnesium. To 
evaluate these diff erences in-vivo only imaging can 
be applied, histology is obviously out of the question, 
and this novel task showed to be very challenging as 
the two materials do appear visually very much diff e-
rent in all possible applied imaging methods31-33. Both 
the magnesium and the polymeric based scaff olds are 

Figure 1. Panel A shows the angiographic image of an LAD. The two dashed 

lines indicate an implanted stent. Panel B, proximal of the stent shows the pre-

sence of a calcifi ed plaque which is identifi ed by acoustic shadowing (AS). Pa-

nel B shows a cross-section acquired at the middle of the implanted stent. Fi-

nally panel D, shows a large plaque distal of the stent. On angiography the-

se proximal and distal presence of disease is hidden by the fact that the lumen 

does not show a stenosis and is similar in size as within the stented segment.

Figure 2. Panels A and B are showing the left coronary artery detected 

by a software algorithm which used these detected arteries to create a true 

three-dimensional coronary artery tree showing the vessel tortuosity which is 

presented in panels C and D.
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radiolucent and therefore not visible on angiography, 
performing quantitative coronary angiography is thus 
a diffi  cult task34. Th e magnesium struts are visualized 
in IVUS images as bright structures at post-implant, 
almost similar to those of “regular” metallic based 
stents. In OCT images they appear as bright highly 
refl ective structures with a shadow trail, an appearan-
ce oft en used by semi-automated quantitative compu-
ter algorithms for detection35. In contrast, polymeric 
struts in IVUS show, at post-implant, two thick lines 
indicating when 40MHz catheters are applied and one 
big bright spot when a 20MHz catheters is used due 
to an echogenic “blooming” eff ect. OCT visualizes 
polymeric struts, also at post-implant, as a light scatte-
ring box with a black central core, without the typical 
shadowing as observed behind metallic stent struts10, 

36 (Figure 3). Over time these visual appearances are 
changing drastically due to the degradation of the ma-
terial and the further bioresorption process in both 
the IVUS images as well as within the of OCT. Some 
of these changes can be quantifi ed and could possibly 
shed some light into the behavior of the scaff olds in-vi-
vo post-implantation and could perhaps be the link be-
tween the ex-vivo bench degradation results37.
An automated quantitative diff erential echogeni-
city analysis soft ware tool was applied to quanti-
fy the changes in IVUS image properties of both the 
PLLA as well as the magnesium based scaff old plat-
form, showing promising results37,38. In this method 
the adventitia, known to contain fi brotic tissue com-
ponents, is used as a discriminator between hypo- and 
hyperechogenic tissue components found between 
the lumen-intima and the external elastic membra-
ne area (e.g. the plaque). Aft er scaff old implantation 
the amount of hyperechogenic tissue components wi-
thin the scaff olded plaque area immediately increases. 

During the degradation and bioresorption process the 
morphology of the struts changes, which ultimately re-
sults in a diminishing gray-level intensity of the struts 
within the IVUS images36 (Figure 4). It looks like 
that quantitative diff erential echogenicity could so be 
applied as a possible surrogate to quantify the biore-
sorption process in-vivo, assuming that the decrease in 
echogenicity parallels stent degradation. Th e same me-
thod was also applied to evaluate the resorption pro-
cess of the magnesium scaff old platform39.
Another study proposes to quantify the bioabsorp-
tion process by applying the commercially availa-
ble IVUS-Virtual Histology (IVUS-VH, Volcano 
Corporation, Rancho Cordova, CA, USA) analysis 
tool, exploring more in-depth the raw IVUS radio-
frequency data, using the so-called Shin’s method40. 
Th is method classifi es the scaff old struts as calcium 
surrounded by a layer of necrotic core, which is ex-
pected to diminish both over time during the strut 
degradation. Th ese longitudinal changes in necrotic 
core and dense calcium content could perhaps also be 
used as surrogates to monitor the bioabsorption pro-
cess in-vivo41. Nevertheless, to date it seems that di-
ff erential echogenicity could be the most promising 
method to observe the bioabsorption process of sca-
ff olds in humans41. An automated quantitative re-
sorption analysis tool for OCT has not been propo-
sed yet. However, as this fi eld is still in its infancy, 
further studies linking the bench identifi ed degra-

Figure 3. Panel A shows a cross-sectional OCT image of a PLLA scaff old (BVS 

stent) and in panel B the same scaff old at approximately the same location 

but now acquired by IVUS. Panels C and D show the equivalent but now from 

a magnesium based scaff old.

Figure 4. In panels A, B, C and D an IVUS cross-sectional image is presented 

of a BVS stent imaged at post-implantation (A) and at 6 months follow-up 

(B). It can be appreciated that the scaff old struts are showing a diminished 

appearance in the grey-scale images. This change in the so-called echogenici-

ty can be quantifi ed by measuring it. An in-house developed automated algo-

rithm identifi ed hyper- and hypoechogenic structures and color-coded them 

by green (hyper) and red (hypo). At 6 months follow-up scaff olds struts are 

less visible in IVUS (panel B, white arrows). In echogenicity (panels C, D) green 

areas present hyperechogenic tissue components including scaff olds struts, 

red areas are hypoechogenic tissue components. In echogenicity absorption 

process is showed as disappearing green areas.In panel D it can be apprecia-

ted that the level of green shows a signifi cant reduced appearance.
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dation details to the in-vivo bioabsorption measure-
ments is highly desirable.

FUTURE PERSPECTIVES OF 
INTRACORONARY IMAGING

Currently, there are IVUS and OCT systems availa-
ble with incorporated analysis tools for semi-automa-
ted quantifi cation of dimensional parameters. Althou-
gh, there are still promising developments announced 
such as higher ultrasound frequencies (>50MHz) theo-
retically improving the IVUS image resolution and se-
cond-harmonic imaging42, in the era of the bioabsor-
bable scaff olds there is a strong need for new and im-
proved additional soft ware tools which might enhan-
ce the clinical value of intracoronary imaging techni-
ques in daily practice.

3D MODELING

Recent study demonstrated that true quantitative 3D 
analysis of coronary angiography more reliably asses-
sed segment lengths and diameters43. However, it still 
has the same limitations in assessing early stages of coro-
nary plaque development and is not able to identify pos-
sible vulnerable plaques or locations. Th ree-dimensio-

nal computational methods to evaluate the distribution 
and growth of in-stent neointimal tissue applying OCT 
imaging, might be an interesting and useful tool44 and, 
if in real-time, could even be helpful for on-line guidan-
ce of complex interventional procedures.

AUTOMATED PLAQUE CHARACTERIZATION

Quantitative automated tools to assess plaque 
composition by IVUS have been proposed of 
which some are commercially available as earlier 
described. These tools have been applied to quan-
tify the degradation process of the bioresorbable 
scaffolds by assessing plaque compositional chan-
ges which could be used as a surrogate to identi-
fy the degradation of the scaffolds. With respect 
to OCT, the identification of the coronary pla-
que morphology is mostly performed qualitatively. 
This time consuming process, including possible 
inter- and intra-observer related deviations, could 
be overcome by application of automated tools, of 
which methods one was recently proposed45. In ad-
dition to this development, automated or semi-au-
tomated algorithms assessing neoatheroslerosis in 
bioabsorbable scaffolds could be another valuable 
additional tool.
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Caso Clínico

Cierre de comunicación interventricular 
membranosa en adulto joven usando ADO II

Closure of a interventricular septal defect in young adult 

with Amplatzer device

Juan Mieres1, Carlos Fernández-Pereira, Omar Santaera, Pablo Stubach, Alfredo E. Rodríguez

RESUMEN
La comunicación interventricular (CIV) es la cardiopatía congénita más frecuente ais-
lada o asociada a otras cardiopatías congénitas. El defecto acarrea consecuencia so-
bre las cavidades derechas y, desde su histórico diagnóstico por Rojer, fue siempre 
de resorte quirúrgico, hasta que Lock et al. realizaran los primeros cierres por vía per-
cutánea en pacientes de alto riesgo quirúrgico. Nosotros reportamos un caso de CIV 
membranosa de origen congénito en el adulto, de difícil resolución tanto desde el 
punto de vista anatómico como técnico por su localización subaórtica y muy cerca-
na a la válvula tricúspide. Para realizarla en forma exitosa se necesitaron dos procedi-
mientos, y se pudo hacer efectivo el cierre en la segunda oportunidad. Tanto la loca-
lización, el pasaje por la CIV y su posterior cierre fueron completamente guiados por 
ecocardiograma transesofágico. Se decide usar el dispositivo Amplatzer®  para duc-
tus, que presentaría menor posibilidad de bloqueo AV. En la Discusión del caso, re-
marcamos nuestra experiencia en la técnica correlacionando este procedimiento con 
el efectuado en una paciente con miocardiopatía de takotsubo y CIV adquirida por 
ruptura del septum interventricular apical.

Palabras clave: comunicación interventricular, cardiopatía congénita del adulto, Am-

platzer, cierre percutáneo..

ABSTRACT
Ventricular septal defect (VSD) is the most common congenital heart disease isola-
ted or associated with other congenital heart diseases. The default carries result on 
the right cavities and from its historical diagnosis by Rojer, was always treated with 
open surgical repair. Until Lock   perform the fi rst closures percutaneously in high-risk 
surgical patients. We report a case of CIV membranous congenital origin in adult pa-
tient. The case was diffi  cultto resolve both from the technical and anatomical stan-
dpoint by subaortic location and very close to the tricuspid valve; in fact it could be 
done in the second chance.
 Both the location, the passage through the VSD and its subsequent closure was fully 
guided by Transesophageal Echocardiogram. The closure device used was the Am-
platzer occlude device for patent ductus arteriosus, which would have less possibi-
lity of blocking AV.In the discussion of the case, we would highlight our experien-
ce in the technique correlating this procedure with the eff ected in a patient with CIV 
acquired by rupture of the interventricular septum in a patient with Takotsubo myo-
cardiophaty.

Keywords: septal ventricular defec, congenital heart disease, Amplatzer, percutaneous 

closure.
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INTRODUCCIÓN

La CIV es un orifi cio entre el tabique que separa am-
bos ventrículos. Henri Rojer, en 1879, fue el primero 
que describió este defecto1.
Es la cardiopatía más frecuente después de la válvula 
bicúspide, pudiendo llegar hasta el 50% en niños con 
cardiopatías combinadas y alcanza hasta el 20 % en 
forma aislada. La fácil detección de pequeños defectos 
del septum muscular, muchos de los cuales cierran con 
el crecimiento, explica su alta prevalencia. En una gran 

revisión de la literatura se estimó que la incidencia me-
dia de la CIV es de 2829 por millón de nacimientos2.
La evolución natural de los pacientes en los defectos 
que persisten con el crecimiento evoluciona a hiperten-
sión pulmonar y aumentan la posibilidad de endocar-
ditis infecciosa3,4.
Los primeros reportes de cierre por vía percutánea son 
de James Lock et al. en pacientes con contraindicación 
de cirugía5.
Nosotros reportamos un caso de CIV membranosa en 
adulto joven que fue diagnosticado en la infancia pero 
no cerró; llega a nuestra consulta con hipertensión pul-
monar y se decide su cierre por vía percutánea.

CASO CLÍNICO

Paciente de 22 años que es referido al Departamento 
de Cardiología Intervencionista del Sanatorio Las Lo-
mas de San Isidro. Este paciente de sexo masculino es 
portador de una cardiopatía congénita expresada como 
CIV, que fue diagnosticado en la infancia y en segui-

Instituto de Cardiología y Departamento de Cardiología Intervencionista Sana-

torio Las Lomas de San Isidro. Buenos Aires, Argentina.
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miento por Cardiología pediátrica. Pero evoluciona en 
el último año, según refi ere, con menor resistencia al 
ejercicio, presenta en el examen físico soplo continuo 
leve en la región precordial, con leve disnea a grandes 
esfuerzos en comparación con meses previos. En eco-
cardiograma transtorácico (ETT) presenta hiperten-
sión pulmonar de grado leve, aumento de tamaño de 
las cavidades derechas, con QpQs >1,5. El ecocardio-
grama Doppler transesofágico (ETE) por el Depar-
tamento de Cardiología (Figura 1 A, B, C) demues-
tra, el mismo grado de severidad expresada por el ETT 
Doppler, pudiendo tipifi car que se trata de una CIV 
de tipo membranosa por su ubicación a 10 mm de la 
válvula tricúspide, subaórtica, que en su trayecto mide 
como diámetro máximo 7 mm.
Luego de este estudio se decide su tratamiento por vía 
percutánea, con dispositivo tipo Amplatzer® (AGA 
Medical Corporation, Golden Valley, MN).

Técnica
Bajo anestesia general, con sonda de ETE, anticoagula-
ción con heparina y profi laxis antibiótica con cefalos-
porina. Siguiendo la técnica original y la recientemen-
te reportada por nuestro grupo5,6, se procede a ingresar 
por vía arterial y se sube catéter angiografi co guiado 
por ETE, se pasa a ventrículo izquierdo en forma di-
fi cultosa, tras lo cual se atrapa la cuerda con lazo desde 
vía venosa en la arteria pulmonar, se extrae este por vía 
venosa y se sube vaina de 5 Fr por la misma hasta atra-
vesar el defecto; por la misma se asciende el dispositi-
vo Amplatzer tipo II (ADO II) de 5 mm, cuando lo es-
tábamos posicionando todo el dispositivo se retrocede, 
probablemente por escaso soporte de todo el sistema 
(Figura 2), dado que se utilizó una vaina para ductus 
arterioso de evidente poco soporte para este caso. Por 
un lapso prudencial se reintenta todo el procedimien-
to, y debido al tiempo prolongado de procedimiento y 

Figura 1. Imágenes de ETE diagnósticas. A. En una vista de cuatro cámaras se observa el aliasining que causa la CIV. B. Esto también se observa en una vista sagi-

tal. C y D. Se puede observar la relación con las estructuras vecinas.
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la exagerada cantidad de arritmias, se decide suspender 
el procedimiento y reevaluarlo.
A los quince días (Figura 3) se realiza un nuevo in-
tento, con la misma técnica, se posiciona de nuevo 
el catéter angiográfi co por vía izquierda, guiado por 

ETE, se enlaza por vía venosa con lazo y se extrae 
por vena femoral derecha, se pasa vaina, que en este 
caso se opta por una vaina de 6 Fr habitualmente usa-
da para el cierre de comunicaciones interauriculares 
lo que nos da un mayor soporte. Se sube dispositivo 

Figura 2. En el primer procedimiento se puede observar: A. Angiografía diagnóstica. B. Guía que pasa a través de la CIV. C. Lazo tratando de capturar la guía. D. 

Catéter pasando a través de CIV desde lado venoso para poder introducir el dispositivo ADO II. E. Catéter en tracto de salida. F. Con dispositivo cargado pero con el 

mismo en cavidades derechas. G. Se comienza de nuevo el procedimiento.

Figura 3. En el segundo procedimiento se observa: A. Angiografía diagnóstica. B. Guía pasando a través de CIV. C. Lazo capturando cuerda en lado derecho. D. 

Cuerda saliendo por el lado derecho. E. Catéter subiendo por el lado derecho, F. Se abre en lado izquierdo primera hoja de ADO II. G. Se abre segunda hoja sobre 

lado derecho. H. Control angiográfi co en otra oblicua y guiado por ETE. I. Se libera el ADO II en forma exitosa.
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Amplatzer tipo II (ADO II) y se decide abrir la pri-
mera hoja en tracto de salida del ventrículo izquier-
do inmediatamente por debajo de la válvula aórtica; 
todo el procedimiento es completamente guiado por 
ETE. Inmediatamente después se posiciona sobre el 
septum del lado ventricular izquierdo y luego se abre 
la segunda hoja en el ventrículo derecho, se contro-
la de nuevo con ETE (Figura 4) y fi nalmente se libe-
ra y se constata ausencia de shunt. Pasa a Unidad Co-
ronaria con muy buena evolución, sin cambios elec-
trocardiográfi cos y sin fi ebre. Se realiza ecocardio-
grama Doppler en la unidad, sin evidencia de shunt. 
Se otorga el alta a las 24 horas, se realiza electrocar-
diograma de control en el seguimiento sin cambios 
signifi cativos.

DISCUSIÓN

La CIV, aislada o asociada a otras cardiopatías congé-
nitas, es la anomalía más frecuente después de la válvu-
la aórtica bicúspide. Desde su primera descripción hace 
dos siglos, la resolución de este defecto fue de resorte 
quirúrgico hasta las primeras comunicaciones de Lock 
et al.5.
Los defectos se clasifi can de acuerdo con el sitio del 
septum interventricular (Figura 5), y son membrano-
sas, musculares, subarteriales, apicales, del tracto de in-
greso, del tracto de salida dependiendo de su localiza-
ción; también, según la fi siopatología del defecto, son 
congénitas o adquiridas.
La historia natural de estos defectos es que cierren es-
pontáneamente, habitualmente a la edad de dos años, 
y es más frecuente en las CIV musculares, alcanza-
do hasta el 80%, y en las membranosas, hasta el 40%. 
Aunque el defecto sea pequeño, aumentan el riesgo de 
endocarditis infecciosa y arritmias ventriculares en el 
largo plazo, así como hipertensión pulmonar7.

Los dispositivos más usados son los Amplatzer® que es-
tán formados por 2 discos unidos por un cuello, com-
puestos por una fi na malla de nitinol (aleación de ní-
quel y titanio con propiedades de elasticidad y memo-
ria) y contiene poliéster en su interior para facilitar la 
trombosis y oclusión total del defecto. El tamaño del 
dispositivo está dado por el diámetro del cuello, que es 
el que se debe adaptar estrechamente a los bordes del 
defecto.
En este caso utilizamos la técnica originalmente des-
cripta por Lock5 y que nosotros recientemente reportá-
semos6, en la que se ingresa por el lado arterial, se atra-
viesa el defecto, se captura la cuerda y se extrae por el 
lado venoso, luego se sube una vaina, que en el primer 
intento, al ser de 5 Fr, creemos que no dio soporte nece-
sario para subir el dispositivo, ya en la segunda ocasión 
usamos un catéter 6 Fr.más rígido, que indudablemen-
te dio más apoyo. El uso de un dispositivo tipoAmplat-

Figura 4. ETE durante el segundo procedimiento donde se puede implantar el ADO II. A CIV. B. Se pasa catéter a través de CIV. C. Implantación de Amplatzer® exi-

toso.

Figura 5. Clasifi cación de las CIV. 1. Membranosa. 2. Del tracto de salida. 3. 

Muscular. 4. Del tracto de ingreso. 5. Subarterial o supracresta.
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zer para ductus (ADO II) en esta CIV restrictiva, como 
fue relatado por un grupo9, tendría además menor pro-
babilidad de producir trastornos de conducción que los 
dispositivos tipo Amplatzer para CIV8. Esto fue repor-
tado por Zhou8, quien informa la posibilidad de mayor 
frecuencia de bloqueo AV completo, que es la compli-
cación más seria de este procedimiento.
En nuestro paciente, además, la CIV era de localiza-
ción subaórtica y en un plano extremadamente cerca-
no a la válvula tricúspide.
El uso de ETE es mandatorio para guiar el procedi-
miento de pasaje desde ventrículo izquierdo al derecho 
y la posterior implantación del dispositivo.
El tiempo de fl uoroscopia, que en el caso del segundo 
intento alcanzó solo a 32 minutos, fue sensiblemente 
menor al del reciente informe de nuestro grupo con 
esta técnica durante el cierre de ruptura de septum in-
terventricular como complicación de una miocardio-
patía de takotsubo, que fue de 110 minutos, dada la 
localización apical del defecto que hizo que la cate-
terización selectiva del defecto y posterior cierre fue-
sen mucho más difi cultosos. De hecho, dicho reporte 
fue el primero en la literatura con el uso de esta téc-

nica percutánea de cierre de ruptura de septum inter-
ventricular asociado a una miocardiopatía de takotsu-
bo, hecho extremadamente infrecuente pero descrip-
to en 5 casos de pacientes con esta enfermedad, inclu-
yendo el nuestro6.
Finalmente, el presente reporte tiene las limitaciones de 
ser un solo caso, aunque la localización membranosa que 
es menos frecuente, la difi cultad en la técnica de cierre 
dada la proximidad con válvula tricúspide y aórtica, los 
distintos elementos utilizados y que en nuestro medio 
no hemos encontrado reportado la descripción en deta-
lle de ningún caso en la revisión bibliográfi ca realizada 
en las revistas de Cardiología locales de nuestro país, nos 
pareció de interés para los lectores de RACI.

CONCLUSIONES

La correcta elección del dispositivo, así como la técni-
ca, y las imágenes coadyuvantes posibilitan la tasa de 
éxito en este procedimiento.La experiencia del grupo 
operador y la localización del defecto estarán relacio-
nados al éxito del procedimiento y al tiempo demanda-
do para realizar el cierre efectivo.

BIBLIOGRAFÍA

1. Roger Henri-Louis, Recherche clinique sur la communication congénitale 

des deux cœurs, par inocclusion du septum interventriculaire. Bull Acad 

Med de Paris 1879:8:1074.

2. Hoff man JIE, Kaplan S. The incidence of congenital heart disease. J Am 

Coll Cardiol 2002;39:1890-1900.

3. Wu MH, Wu JM, Chang CI, et al. Implication of aneurysmal transforma-

tion in isolated perimembranous ventricular septal defect. Am J Cardiol 

1993 Sep 1;72(7):596-601.

4. Wu MH, Wang JK, Lin MT, et al. Ventricular septal defect with secondary 

left ventricular-to-right atrial shunt is associated with a higher risk for in-

fective endocarditis and a lower late chance of closure. Pediatrics 2006 Fe-

b;117(2):e262-7.

5. Lock JE, Block PC, McKay RG, Baim DS, Keane JF. Transcatheter closure of 

ventricular septal defects. Circulation 1988;78:361-368.

6. Rodríguez AE, Fernández-Pereira C, Mieres J, et al. Ventricular septal perfo-

ration after biventricular tako-tsubo cardiomyopathy successfully repai-

red with an Amplatzer device: fi rst report in the literature. Case Reports in 

Cardiology, 2016 (in press).

7. Kidd L, Driscoll DJ, Gersony WM, et al. Second natural history study of con-

genital heart defects. Results of treatment of patients with ventricular sep-

tal defects. Circulation 1993 Feb;87(2 Suppl):I38-51.

8. Koneti NR, Sreeram N, Penumatsa RR, et al. Transcatheter retrograde clo-

sure of perimembranous ventricular septal defects in children with the 

Amplatzer duct occluder II device. J Am Coll Cardiol 2012;60:2421-2422.

9. Qiang Chen, Hua Cao, Gui-Can Zhang, Liang-Wan Chen, Qian-Zhen Li, 

Zhi-Huang Qiu. Atrioventricular block of intraoperative device closure 

perimembranous ventricular septal defects; a serious complication. BMC 

Cardiovasc Disord 2012;12:21.



Caso clínico

Recidiva de takotsubo. Una forma poco frecuente 
de presentación del síndrome coronario agudo

Recurrent takotsubo cardiomyophaty. Case presentation in an acute 

coronary syndrome

Eduardo D. Gabe1, Francisco Peralta Bazán2, Florencia Sartori2, Evangelina Segovia2, Juan del Pozo3

RESUMEN
Se presenta un caso inusual de recaída de miocardiopatía takotsubo en una mujer de 
85 años, un mes después del primer episodio. En ambas oportunidades, las caracte-
rísticas principales fueron dolor torácico, cambios electrocardiográfi cos y biomarca-
dores cardíacos positivos que recuerdan un síndrome coronario agudo en el contex-
to de situaciones de estrés.

Palabras claves: takotsubo, síndrome coronario agudo, recidivante, miocardiopatía 

por estrés.

ABSTRACT
We introduce an unusual case of relapsing takotsubo cardiomiopathy, in an 85 years 
old women, one month after the fi rst episode. In both opportunities , the main cha-
racteristics were chest pain, electrocardiographic changes, and positive cardiac bio-
markers reminding an acute coronary syndrome in context of stressfull situations.

Keywords: takotsubo, acute coronary syndrome, stress miocardiopathy, relapsing.
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INTRODUCCIÓN

La miocardiopatía takotsubo (MCT) es defi nida como 
un síndrome coronario agudo con arterias coronarias 
angiográfi camente sin lesiones signifi cativas o con obs-
trucciones que no justifi can los trastornos de la moti-
lidad ventricular, de carácter transitorio, por la poste-
rior recuperación completa de la contractilidad y fun-
ción ventricular izquierda. Varias series han relatado los 
rasgos clínicos distintivos del síndrome con su caracte-
rística alteración ventricular izquierda de apical balloo-
ning. Solo algunos informes aislados describen que la re-
currencia de la misma es poco frecuente, y otras pocas 
comunicaciones describen el pronóstico a corto y lar-
go plazo1. El propósito de este manuscrito es presentar 
y analizar un caso poco frecuente de MCT recidivante.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 85 años, hipertensa y dis-
lipémica en seguimiento ambulatorio por consultorios 
de Cardiología por haber presentado 8 meses atrás una 
MCT del tipo clásico apical, con restitución completa.
En tratamiento con bisoprolol 5 mg/día (lo suspendió 
por su cuenta 1 mes previo a la consulta) y enalapril.
Antecedentes, enfermedad actual y exploración fí-
sica. Ingresa por presentar dolor precordial opresivo 
de 2 horas de duración en clase funcional IV luego de 
una fuerte discusión familiar. En el electrocardiogra-
ma realizado en dicha consulta se observa un suprades-
nivel del segmento ST de 3 mm en precordiales (V2-V5) 
(Figura 1) que no presentaba un mes antes, razón por 
la que es internada en UCO.
En la exploración física presentaba una tensión arterial 
de 130/80 mmHg con una frecuencia cardíaca de 76 
lpm. Soplo sistólico de estenosis aórtica moderada pre-
existente. Sin signos de insufi ciencia cardíaca.
Pruebas complementarias. Análisis de laboratorio: 
hemograma y función renal normales; CPK 120 Ul/l; 
fracción MB 16 ng/ml (VN: 6,1 ng/l); troponina ul-
trasensible 374 ng/l (VN: <14 ng/l); Pro BNP 3200 
pg/ml.
Radiografía de tórax anteroposterior: índice cardioto-
rácico aumentado. Senos costofrénicos libres sin signos 
de insufi ciencia cardíaca.

1. PhD. FACC. Jefe Unidad Coronaria. 

2. Residente Cardiología.

3. Jefe de Residentes Cardiología. 

Sanatorio Otamendi y Miroli. CABA, Argentina.

 Correspondencia: Dr. Eduardo D. Gabe | Sanatorio Otamendi y Miroli, Azcué-

naga 870, (C1115AAB) CABA, Argentina | Tel 4963-8888 | edudagabe@gmail.

com

Los autores no declaran confl ictos de intereses.

Recibido: 26/11/2015 | Aceptado: 06/01/2016



Gabe ED y cols.  |  Miocardiopatía de takotsubo     29

El ecocardiograma mostraba disfunción ventricular iz-
quierda (fracción de eyección 35%) con hipoquinesia an-
terorapical, inferoapical, anterolateral e hipercontractili-
dad de los segmentos basales, gradiente pico sistólico de 42 
mmHg por estenosis aórtica leve/moderada (Figura 2).
Ante todos estos hallazgos se decidió realizar una co-
ronariografía diagnóstica para descartar origen isqué-
mico, donde se observó arterias coronarias sin lesiones 
signifi cativas (igual a la previa) (Figura 3). Se realizó 
nuevo ecocardiograma de control 15 días después del 
primero que mostró recuperación de los trastornos de 
la contractilidad con fracción de eyección del 62%. El 
ECG en esa oportunidad mostraba trastornos de la re-
polarización en derivaciones precordiales con persis-
tencia de ondas T con componente negativo en V2-V6 y 
D1-aVL (Figura 4). Finalmente, 35 días después estaba 
asintomática con ECG normal.

Diagnóstico fi nal: MCT recidivante.

DISCUSIÓN

Nuestro caso clínico describe una paciente anciana que 
había padecido una MCT con restitución completa de 
su clase funcional y de su función ventricular izquierda 
8 meses antes de la internación actual, momento en el 
que se presenta con un cuadro clínico similar al previo 
precedido de un episodio estresante horas previas a la 
internación, con angina de pecho, cambios electrocar-
diográfi cos, elevación enzimática leve, hallazgos eco-
cardiográfi cos compatibles con discinesia apical y de-
mostración angiografi ca de ausencia de lesiones coro-
narias. Finalmente con recuperación completa.
La recurrencia de MCT es poco frecuente. El relativa-
mente pequeño número de publicaciones que existe en 

Figura 1. ECG de 12 derivaciones donde se puede observar onda q rápida en 

DIII y aVF (iguales al previo) y supradesnivel del segmento ST de V2 a V6 en 

coincidencia con dolor precordial opresivo de 2 horas de evolución.

Figura 2. Vista apical del ecocardiograma de dos cámaras donde se observa 

la imagen típica de apical ballooning de takotsubo (fl echas).

Figura 3. Cinecoronariografía donde se ven las arterias coronaria izquierda (panel izquierda) y coronaria derecha (panel derecha) sin lesiones signifi cativas.
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la literatura acerca de reincidencias impide profundi-
zar en el análisis de predictores y resultados1-3. Las series 
con mayor número de pacientes reincidentes como la de 
Elesber A et al.2 comunicaron una tasa promedio anual 
de recurrencia de 2,9% en el año siguiente después de 
la ocurrencia del primer evento de MCT, con posterior 
disminución a 1,3%/año durante el resto del seguimien-
to. La tasa de recurrencia de la MCT fue del 1,8% por 
paciente/año, con un lapso de 25 días hasta 9,2 años des-
pués del primer episodio, según lo informan en un re-
gistro multicentrico recientemente publicado por Tem-
plin C et al. en New England Journal of Medicine3. En 
nuestra experiencia, entre un grupo de 40 pacientes con 
diagnóstico de MCT, este fue el único caso de recidiva.
En la paciente aquí presentada la MCT fue precedida 
por un disparador emocional, tanto en el episodio ini-
cial como en la recidiva. La enfermedad puede ocurrir 
con factores desencadenantes o incluso sin ningún ga-
tillo precedente evidente. La prevalencia de los facto-
res desencadenantes físicos supera a la de los desenca-
denantes emocionales1,3. Más de la mitad de todos los 
pacientes con MCT tenía un enfermedad neurológica 
aguda, ex, o crónica o trastorno psiquiátrico3. Este ha-
llazgo corrobora y amplía las conclusiones de los infor-
mes anteriores que incluían pacientes con MCT en el 
contexto de la hemorragia subaracnoidea, la epilepsia, 
la terapia electroconvulsiva, lesiones en la cabeza, de-
rrame cerebral y la ansiedad o la depresión.
Entre los posibles mecanismos fi siopatogénicos de la 
MCT se menciona un estado hiperadrenérgico, proba-
blemente debido a que la mayoría de los enfermos pre-
sentan el antecedente de una situación estresante psí-
quica o física. La liberación brusca de catecolaminas en 
estas circunstancias favorecería la teoría del uso de fár-
macos betabloqueantes.
Si bien ella había suspendido el bisoprolol que tenía pres-
crito y que regularmente había usado hasta un mes previo 
a la nueva internación por MCT, no está claro que sea esta 
la circunstancia que haya disparado el evento. Parecería 
que el tratamiento continuo con fármacos betabloquean-
tes no impide totalmente las recurrencias, según lo infor-
mado por los autores de las series más numerosas.

La terapia óptima aún no se ha establecido y tampoco exis-
te consenso absoluto sobre el tratamiento específi co y por 
lo tanto se sugiere emplear los mismos fármacos de apoyo 
utilizados en cualquier miocardiopatía. La mayoría de los 
investigadores utilizan bloqueadores beta dado el presun-
to papel fi siopatogénico que podrían desempeñar las cate-
colaminas excesivamente liberadas durante el episodio es-
tresante que generalmente precede al inicio de MCT, pero 
se desconoce si estos aceleran la recuperación. Además, no 
está claro si los bloqueadores selectivos beta tales como me-
toprolol (un bloqueador selectivo de β1) versus carvedilol 
(tanto un beta no selectivo y α bloqueante) son los agentes 
preferidos 1. A pesar de que la mayoría continuaría el trata-
miento con betabloqueantes en forma crónica, no existen 
datos que apoyen el hecho de que el tratamiento per manen-
te con estos agentes reduzca las recidivas. Si la presión ar-
terial es adecuada, el tratamiento médico por lo general in-
cluye no solo un betabloqueante, sino también un inhibi-
dor de la enzima convertidora de angiotensina o bloquean-
tes del receptor de angiotensina II.
Si bien nuestro paciente no presentaba signos de insu-
fi ciencia cardíaca en el examen clínico, el Pro BNP fue 
elevado. Algunos autores sugieren que la MCT debe-
ría ser considerada como un síndrome de insufi ciencia 
cardíaca aguda, como se refl eja en el aumento marcado 
de los niveles de péptido natriurético y la elevación de 
la presión diastólica fi nal del ventrículo izquierdo. Las 
concentraciones elevadas de BNP se asocian de mane-
ra importante a insufi ciencia cardíaca; sin embargo, no 
tiene un valor diagnóstico del 100% para esta entidad. 
El BNP puede estar elevado en otros estados patológicos 
y otros factores del paciente pueden infl uir en los resul-
tados. La disfunción sistólica y la insufi ciencia cardíaca 
con fracción de eyección preservada pueden causar una 
elevación de BNP, aunque menor que los observados en 
la insufi ciencia cardíaca debida a disfunción sistólica4.

CONCLUSIÓN

A pesar de ser una forma reversible, en su mayoría be-
nigna, de miocardiopatía, y con una tasa baja de recu-
rrencia, siempre debe haber un alto índice de sospecha 

Figura 5. ECG de 12 derivaciones luego del mes, completamente norma-

lizado.

Figura 4. ECG de 12 derivaciones dos semanas después del episodio donde se 

observa ondas T negativas evolutivas de V2 a V6 y D1 y aVL.



Gabe ED y cols.  |  Miocardiopatía de takotsubo     31

de este diagnóstico, aun cuando ya lo hayan padecido, 
sobre todo en mujeres posmenopáusicas que se presen-

tan como un síndrome coronario agudo o con disfun-
ción del VI inexplicable.
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Caso Clínico

Caso inusual de síndrome coronario agudo 
en una mujer joven. Rol de la tomografía 
multislice en la evaluación diagnóstica

Unusual case of an acute coronary syndrome in a young woman. 

Role of the CT angio

Florencia Gabriela Sartori1, Juan Francisco Del Pozo2, María Evangelina Segovia3, Sergio Diego Ascarrunz4, Miguel 
Angel Rosales5

RESUMEN
La evidencia demostró que la placa ateroesclerótica puede presentar características en 
su composición que la hacen más vulnerables que otras. Para detectarlas existen méto-
dos invasivos y no invasivos que nos permiten determinar su pronóstico y tratamiento. 
Referimos  el caso de una paciente de sexo femenino de 35 años, que presentó dolor 
precordial característico y en el electrocardiograma se evidenció supradesnivel del 
segmento ST transitorio, en la que la cinecoronariografía no fue concluyente y se re-
quirió de tomografía multicorte, ultrasonografía intravascular (IVUS) e histología vir-
tual (VH) para el diagnóstico defi nitivo.

Palabras claves: placa vulnerable, síndromes coronarios agudos en la mujer, tomogra-

fía multislice, ultrasonido intracoronario, histología virtual.

ABSTRACT
Evidence showed that the atherosclerotic plaque may have characteristics in its com-
position that make it more vulnerable than others. In order to detect them there are 
invasive and noninvasive methods that determine prognosis and treatment. 
We report the case of 35-year-old female who presented with typical acute chest 
pain and transient ST elevation on the electrocardiogram. As the result of the coro-
nary angiography was not conclusive,amultislice tomography, an Intra-Vascular-Ul-
trasonography (IVUS) and virtual histology (VH) for the defi nite diagnosis were re-
quired.

Key words: vulnerable plaque, acute coronary syndrome in woman, multislice tomogra-

phy, intracoronary ultrasound, virtual histology.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad coronaria es la etiología más frecuen-
te de morbilidad y mortalidad en el mundo1. Se ha de-
mostrado que las características de la composición de 
la placa aterosclerótica la hacen más vulnerable, como 
por ejemplo el centro o core lipídico o el remodelado 
positivo2,3. En la actualidad existen métodos invasi-
vos como ultrasonografía intravascular (intra vascu-
lar ultrasonography: IVUS), histología virtual (virtual 

histology: VH), fl ujo de de reverva fraccional ( fr actio-
nal fl ow reserve: FFR) y tomografía de coherencia op-
tica (optical coherence tomography: OCT) y métodos 
no invasivos como la tomografía (TAC) multislice co-
ronaria que pueden determinar con precisión las ca-
racterísticas de esa placa con el objeto de defi nir pro-
nóstico y tratamiento en el síndrome coronario agu-
do (SCA)2.
Se presenta el inusual caso clínico de una paciente joven 
de sexo femenino portadora de cardiopatía isquémica que 
requirió del empleo de métodos invasivos y no invasivos 
para el diagnóstico y tratamiento de su enfermedad.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino de 35 años de edad, taba-
quista con antecedentes heredofamiliares de enfer-
medad coronaria (padre fallecido a los 35 años por 
Infarto agudo de miocardio), medicada con anticon-
ceptivos orales.

Enfermedad actual y exploración física
Presenta dolor precordial opresivo sin irradiación de 
10 minutos de duración que cedió espontáneamente; 
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a las 72 horas, reiteró dolor de las mismas característi-
cas, esta vez de mayor intensidad y duración por lo que 
decidió consultar a un centro médico. Donde se realizó 
ECG intradolor (Figura 1).
Evolucionó con desaparición de la sintomatología y 
normalización del segmento ST con tratamiento ins-
taurado (aspirina 100 mg, ticagrelor 90 mg cada 12 ho-
ras, enoxaparina 70 mg cada 12 horas y atorvastatina 
80 mg). Trascurridas 24 horas la paciente fue deriva-
da a nuestra institución para realización de cinecoro-
nariografía (CCG).
Al ingreso la paciente se encuentra hemodinámica-
mente estable, sin signos de falla de bomba, sin dolor 
precordial, ECG evolutivo de SCA (Figura 2). El eco-

cardiograma mostró función sistólica biventricular 
conservada sin trastornos de motilidad.
Ante todos estos hallazgos se decidió realizar una 
CCG diagnóstica donde se observó como única lesión 
una obstrucción intermedia <50% por estimación vi-
sual en el tercio proximal de arteria descendente ante-
rior con fl ujo TIMI 3 (Figura 3 A) y sin imagen de su-
gestiva de trombosis parcial.
Debido a la no realización de métodos diagnósticos 
complementarios intravasculares durante la CCG que 
hubiese permitido una mejor caracterización de la pla-
ca, se decidió realizar TAC multislice cardíaca de 128 
cortes con contraste 24 horas posteriores.
La TAC multislice evidenció lesión no obstructiva en 
el tercio proximal de la arteria descendente anterior li-
bre de contenido cálcico pero con remodelado positi-
vo (Figura 4 A).
La paciente es monitorizada por 5 días en unidad co-
ronaria cumpliendo tratamiento médico óptimo y es 
dada de alta sin complicaciones.
Pasados 45 días con tratamiento médico ysin sínto-
mas, su médico de cabecera decidió realizar nueva 
TAC multislice (Figura 4 B) para evaluar la evolución 
de la lesión. En la nueva angiografía por TAC, se ob-
servó progresión signifi cativa de la lesión en la arteria 
DA que comprometía severamente la luz del vaso sin 
presencia de calcio.
Con el resultado obtenido del método complementa-
rio se reinterna a la paciente con la fi nalidad de CCG 
diagnóstica y eventual angioplastia. En esta oportuni-
dad se realiza IVUS y VH que muestran características 
de una placa vulnerable con un alto contenido fi broli-
pídico (68%) y necrótico (27%) y solo un 5% de conte-
nido cálcico (Figuras 6 A y B). Angiografi camente la 
obstrucción era de un 90%.
Se angioplastia tercio proximal de arteria descenden-
te anterior con un stent liberador de drogas (Figura 3 B). 
El procedimiento es exitoso, sin complicaciones, por lo 
que la paciente es dada de alta con pautas de alarma y el 
siguiente tratamiento: ticagrelor 90 mg cada 12 hs, ator-
vastatina 40 mg, aspirina 100 mg día y bisoprolol 2,5 mg.

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones con dolor precordial: ritmo sinusal, frecuencia cardíaca 100, eje 60°, segmento PR 180 ms, complejo QRS 80 ms, 

supra ST de 3 mm en derivaciones V1-V4 + aVL.

Figura 2. Electrocardiograma de 12 derivaciones (24 horas posteriores al 

evento): ritmo sinusal, frecuencia cardíaca 60, eje + 60°, intervalo PR 180 ms, 

complejo QRS 80 ms, ondas T negativas de V1-V3 + aVL.
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DISCUSIÓN

El caso clínico que aquí se presenta muestra el hecho 
poco común de una mujer joven de 35 años portadora 
de un SCA, en la que se empleó una metodología inva-
siva y no invasiva de diagnóstico y tratamiento para re-
solver su grave problema coronario.
La primera manifestación de enfermedad en nuestra 
paciente fue angina de pecho. Este es el síntoma más 
común en los pacientes jóvenes con SCA, tanto en-
tre los hombres como en las mujeres4. Sin embargo, las 
mujeres son mucho más propensas que los hombres a 
presentarse sin angor4,5. Las mujeres jóvenes que no ex-
hiben angor pectoris clásico como síntoma de presenta-
ción de su cuadro de cardiopatía isquémica manifi es-

tan en la consulta debilidad, sensación de calor, disnea, 
sudor frío y dolor en el brazo o el hombro izquierdo4,6.
Como ocurriera con nuestra paciente, las mujeres jó-
venes que presentan un SCA tienen altas tasas de re-
hospitalización y más probabilidades de ser readmiti-
das dentro de los seis meses después del evento agudo, 
a pesar de que contrariamente a lo que ocurre habitual-
mente en el sexo femenino (tienen menos probabilida-
des de recibir medicamentos basados en la evidencia) 
fue dada de alta con tratamiento óptimo7.
La mayoría de los autores coinciden en que el factor de 
riesgo más prevalente entre las mujeres jóvenes es el ta-
baquismo4,8, nuestra paciente además de ser fumadora 
tenía un fuerte factor heredofamiliar y usaba medica-
ción anticonceptiva, todo lo cual contribuía al desarro-

Figura 3. A. Cinecoronariografía (CCG) vista oblicua anterior derecha: tronco coronaria izquierda sin lesiones, circunfl eja sin lesiones, descendente anterior (DA) 

obstrucción intermedia en el tercio proximal. B. CCG (vista oblicua anterior derecha: 45 días después con tratamiento médico) lesión severa en tercio proximal de 

arteria DA. Resto sin lesiones.

Figura 4. A. Tomografía (TAC) multislice: en cuadro rojo se observa: lesión intermedia no oclusiva con remodelado positivo (fl echa verde) en tercio proximal de ar-

teria descendente anterior, sin evidencia de calcio. B. TAC multislice (45 días después): en cuadro rojo se visualiza: lesión severa proximal de arteria descendente an-

terior, con remodelado positivo (fl echa verde), sin contenido cálcico.
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llo temprano de su enfermedad. A pesar de sus antece-
dentes y como ocurre en la mayoría de las pacientes no 
estaba sufi cientemente asesorada de su riesgo cardio-
vascular. En efecto, según publicaciones sobre el ries-
go cardiovascular, sólo la mitad de los pacientes jóve-
nes con IAM sabía que estaban en riesgo de enferme-
dades del corazón antes de su evento9. Se ha observado 
que la mujer recibe asesoramiento médico diferente e 
inferior al hombre en relación al riesgo de enfermedad 
coronaria9. A pesar de que en poblaciones jóvenes (<40 
años) las mujeres tienen un riesgo similar o mayor para 
la enfermedad cardiovascular que los hombres, aque-
llas tienen un 11 por ciento menos probabilidades de 
que los médicos de emergencia les dijeran que estaban 
en situación de riesgo para la enfermedad cardiovascu-
lar antes de un infarto de miocardio6.
La TAC multislice coronaria es una técnica de diagnós-
tico no invasiva que puede proporcionar información 
invalorable sobre la presencia y extensión de enferme-
dad coronaria obstructiva y no obstructiva. Puede ex-
cluir a la enfermedad coronaria como la causa del do-
lor en el pecho. Sin embargo, la imposibilidad de de-
terminar la fi siología de las lesiones coronarias de se-
veridad intermedia y los casos con calidad de imagen 
inadecuada son las limitaciones actuales. Es útil para 
el pronóstico y estratifi cación del riesgo a través de la 
identifi cación de los principales marcadores de enfer-
medad, tales como la remodelación arterial, el desarro-
llo de la placa y la calcifi cación. De hecho, nuestra pa-
ciente, si bien la lesión por TAC era no crítica clara-
mente, presentaba características de remodelamiento 
positivo (Figura 4).
En el caso de nuestra paciente pudo identifi carse la 
rápida progresión de su enfermedad, que derivó en 
el tratamiento de revascularización a tiempo. Tam-
bién permite cuantifi car y evaluar la calcifi cación de 
la placa y por ende calcular la carga de calcio en las ar-
terias coronarias. Todo lo antedicho le confi ere una 

alta especifi cidad para predecir la evolución de la en-
fermedad. Podría potencialmente asumir un papel en 
la vigilancia de mujeres que se presentan con dolor en 
el pecho no específi co, ya que su alto valor predicti-
vo negativo permite evitar la evaluación invasiva con 
la angiografía coronaria, lo que reduce el riesgo inhe-
rente de complicaciones periprocedimiento. Por otra 
parte, y como fuera dicho, al ser los síntomas de pre-
sentación proteiformes en la mujer, permite la exclu-
sión de diagnósticos alternativos, como la embolia 
pulmonar y la disección aórtica, que son más comu-
nes en las mujeres y presentan un cuadro clínico simi-
lar al de cardiopatía isquémica.
En el caso de nuestra paciente, el IVUS con la VH, 
como ya se ha demostrado, sirvió para categorizar el 
riesgo de la lesión coronaria, teniendo este método una 
sensibilidad y especifi cidad para detectar placas vulne-
rables con core necrótico de 67 y 92%, respectivamen-
te10,11. Si bien es una herramienta útil para evaluar gra-
vedad y características de la placa, no lo es para prede-
cir eventos clínicos en la evolución alejada12. Es impor-
tante recalcar lo mencionado en distintos estudios, en 
los cuales son justamente estas placas evaluadas por 
VH con capa fi na de fi broateroma las más prevalentes 
en pacientes con SCA que en aquellos con angina cró-
nica estable.

CONCLUSIONES

La paciente aquí presentada ilustra sobre dos aspectos 
importantes. Por un lado ejemplifi ca que, aunque in-
usual, una mujer joven puede desarrollar un síndrome 
coronario agudo si, como en este caso, tiene una alta car-
ga de factores de riesgo (tabaquismo, heredofamiliar, uso 
de anticonceptivos orales). El otro aspecto se refi ere a la 
necesidad del empleo de técnicas no habituales invasivas 
y no invasivas para la estratifi cación del riesgo de la pla-
ca y de esa manera guiar el tratamiento más adecuado.

Figura 5.
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Caso Clínico

Hemocromatosis cardíaca secundaria como causa 
inusual de insufi ciencia cardíaca. Importancia de 
la resonancia cardíaca en el diagnóstico de certeza

Cardiac hemochromatosis as unusual cause of cardiac congestive heart 

failure

Fadi Andrés Nehme1, Hernán Pavlovsky1, María Evangelina Segovia2, Francisco Peralta Bazán3, Federico Saavedra4

RESUMEN
El caso se trata de una paciente de sexo femenino de 74 años con antecedentes de 
síndrome mielodisplásico con requerimientos transfusionales a repetición que es in-
ternada en unidad coronaria con diagnóstico de insufi ciencia cardíaca descompen-
sada y fi brilación auricular de alta respuesta ventricular en contexto de anemia. El 
ecocardiograma evidenció deterioro moderado de la FSVI con hipokinesia global y 
derrame pericárdico moderado a severo. La TAC de tórax y abdomen muestra au-
mento de densidad hepática que podría corresponder a depósitos de hierro por lo 
que se decide realizar RMN cardíaca ante sospecha de hemocromatosis confi rmán-
dose el diagnóstico de hemocromatosis cardíaca. La paciente fallece luego de 3 in-
ternaciones por insufi ciencia cardíaca en 2 meses.

Palabras clave: hemocromatosis, insufi ciencia cardíaca, miocardiopatía restrictiva. 

ABSTRACT
This case is about a 74 years old female with medical history of myelodysplastic sy-
ndrome that requires repeated red blood cells transfusions who is admitted to coro-
nary care unit for congestive heart failure and atrial fi brillation in context of anemia. 
Transthoracic echocardiogram showed impaired LV function with global hypokinesia 
and moderate to sever pericardial eff usion. Thoracic and abdominal CT showed he-
patic increased density that could correspond to iron deposits so we decided to per-
form a cardiac MRI for suspected  confi rming the cardiac hemochromatosis diagno-
sis. The patient died 2 months later, after 3 consecutives admissions.

Keywords: hemocromatosos, congestive heart faillre, restrictive miocardiopathy, trans-

fusion.
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INTRODUCCIÓN

La hemocromatosis cardíaca (HC) secundaria está ca-
racterizada por un excesivo depósito de hierro en el co-
razón. Esto se produce como consecuencia de una acu-
mulación de ferritina en el músculo cardíaco que, por 
un lado, induce una alteración en la función ventricu-
lar y, por otro, otorga un sustrato arritmogénico. Esta 
acumulación de hierro generalmente es el resultado de 
transfusiones reiteradas1.
El propósito de este manuscrito fue: presentar un caso 
clínico inusual de un paciente con HC por transfusio-

nes a repetición internado en unidad coronaria por in-
sufi ciencia cardíaca (IC) congestiva descompensada, 
resaltar la importancia de la resonancia magnética car-
díaca (RMN) en el diagnóstico y realizar una revisión 
de la literatura.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 74 años con anteceden-
tesde síndrome mielodisplásico con requerimientos 
transfusionales cada 15 días, tratada durante largo pe-
ríodo con lenalidomida, suspendida 5 meses previos 
a la admisión. Consulta en julio de 2013 por presen-
tar astenia, adinamia, anemia, signos y síntomas de IC 
global y fi brilación auricular de alta respuesta ventri-
cular. El laboratorio de ingreso reveló un hematocrito 
de 16% y una hemoglobina de 5,3 por lo que recibió 3 
Unidades de glóbulos rojos. Respuesta favorable al tra-
tamiento diurético instaurado.
El ecocardiograma evidenció hipoquinesia global con 
deterioro moderado de la función sistólica del ventrí-
culo izquierdo (VI) y fracción de eyección (FEy) de 
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39%, derrame pericárdico (DP) moderado a severo a 
predominio posterior sin compromiso hemodinámico.
Se realizó una tomografía de tórax y abdomen que mos-
tró derrame pleural bilateral, cardiomegalia, DP y signos 
de sobrecarga de volumen (Figuras 1 y 2). En los cortes 
de abdomen superior se observó mínima cantidad de lí-
quido perihepática y periesplénica. El hígado impresio-
naba con densidad aumentada lo que podría indicar au-
mento de los depósitos de hierro (Figura 1).
Al mes, nueva internación por IC, el ecocardiograma 
mostraba DP severo con máximo despegamiento entre 
ambas hojas en diástole de 23 mm, con FEy 40%.
Se realizó pericardiocentesis obteniéndose líquido ci-
trino negativo para células atípicas.
Presentaba en laboratorio cifras de eritrosedimenta-
ción, PCR y ferremia elevadas, disminución de transfe-
rrina y saturación de transferrina aumentadas. Capaci-
dad latente de fi jación dentro de límites normales.
En plan de diagnóstico etiológico por su disfunción 
sistólica se decide realizar RMN cardíaca para descar-
tar miocarditis o hemocromatosis cardíaca, que infor-
mó (Figura 3):
• VI y derecho (VD) de dimensiones normales.
• Sin incremento de la señal en secuencias pondera-

das T2.
• Caída precoz de la señal miocárdica en secuencia 

ponderada T2 estrella (11,9 ms) sugestivos de de-
pósito de hierro en miocardio.

• DP moderado a predominio posterior.
• Derrame pleural leve bilateral.
• Marcada hipointensidad de señal hepática, alta-

mente sugestiva de extensos depósitos de hierro a 
nivel hepático.

• Moderada a severa hipoquinesia global de VI y VD.
• No se observa realce tardío (15 minutos posteriores a 

la inyección de contraste) de contraste paramagnético 
en miocardio ni estructuras adyacentes (Figura 3).

Se confi rma el diagnóstico de hemocromatosis cardía-
ca (secundaria a transfusiones) y comienza tratamiento 
quelante con deferasirox.
Luego presentó 3 internaciones consecutivas en 2 me-
ses posteriores por el mismo motivo, sin lograr mejoría 
sintomática. Posteriormente fallece.

DISCUSION

La HC es una causaimportante y poco explorada en la 
práctica diaria de insufi ciencia cardíaca y es una fuen-
te sustancial de mortalidad y morbilidad tanto en pa-
cientes con sobrecarga de hierro secundaria como por 
HC genética1.
Las miocardiopatías infi ltrativas como la HC pueden 
resultar de condiciones heredadas o adquiridas con di-
ferentes manifestaciones sistémicas. Ellas presagian un 
pronóstico adverso, donde el diagnóstico precoz pue-
de resultar en un tratamiento potencialmente curati-
vo1,2. La magnitud de las anomalías cardíacas varía en 
función del grado de infi ltración y se traduce en un au-
mento del grosor de la pared ventricular, dilatación de 
las cámaras cardíacas y la interrupción del sistema de 
conducción. En nuestro paciente estaba claro que ha-
bía recibido un gran número de transfusiones en poco 
tiempo. Los depósitos de Fe cardíacos a menudo con-
ducen al desarrollo de IC, bloqueo auriculoventricular 
y arritmias supraventriculares y ventriculares. Nuestra 
paciente presentaba fi brilación auricular de reciente 
comienzo y es probable que su muerte haya acontecido 
como consecuencia de una arritmia ventricular letal. 
Un grupo francés3 examinó a 42.443 pacientes hospi-
talizados por enfermedades hematológicas en Francia, 
entre 2009 y 2010, y determinó que aqullos que habían 
recibido más de 20 unidades de sangre estaban en ries-
go de padecer HC, especialmente los que tenían ferri-
tina mayor o igual a 1000 ng/ml.

Figura 1. Derrame pericárdico severo en tomografía multicorte de tórax. F igura 2. Tomografía de abdomen evidencia aumento de la densidad del pa-

rénquima hepático (mayor de 72 HU) compatible con sobrecarga férrica.
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Estos resultados estimulan la búsqueda de una trans-
misión óptima de la información (más de 20 unidades 
de GR) para el clínico y la prolongación de la acción de 
hemovigilancia hacia una detección de la hemocroma-
tosis postransfusión.
Otros investigaron los efectos terapéuticos de resvera-
trol4 en modelos adquiridos y genéticos de la miocar-
diopatía por sobrecarga de hierro. En estos modelos 
murinos la sobrecarga de hierro produce en el mio-
cardio aumento del estrés oxidativo, alteración de la 
homeostasis del Ca++ y fi brosis, que resultan en en-
fermedades del corazón. En estas ratas con sobrecarga 
de hierro adquirida y genética, en distintas etapas de 
esa sobrecarga de hierro el resveratrol indujo la reduc-
ción de la remodelación patológica y mejoró la fun-
ción cardíaca. La ecocardiografía y el análisis hemo-
dinámico revelaron una normalización completa de 

la disfunción diastólica y sistólica mediada por el de-
pósito de hierro en respuesta a la terapia con este fár-
maco. Los efectos prooxidante y profi bróticos del hie-
rro en cardiomiocitos humanos y murinos fueron su-
primidos por el resveratrol, lo que se correlaciona con 
una reducción en el estrés oxidativo del miocardio y 
en la fi brosis consecuente. El prometedor agente te-
rapéutico resveratrol representa una intervención te-
rapéutica clínica y económicamente viable para redu-
cir la carga global de hierro tanto en la primera eta-
pa como en la fase crónica de sobrecarga de hierro. El 
resveratrol es un fl avonoide polifenólico que se en-
cuentra en la naturaleza, principalmente en la cásca-
ra de las uvas, el maní y en las frutas tipo bayas. Perte-
nece a un grupo de moléculas de defensa llamadas fi -
toalexinas que se producen en respuesta a estrés, por 
ejemplo en infecciones por patógenos e irradiación. 

Figura 3. Secuencias T2 estrella (T2*) en resonancia magnética cardíaca. Las secuencias T2* permiten valorar la sobrecarga de hierro en el estudio de la hemo-

cromatosis debido a la pérdida de señal que generan estas partículas sobre el miocardio secundario al campo magnético. Un tiempo de aparición de las señales 

mayor de 20 ms descarta sobrecarga férrica sobre el miocardio; la aparición de entre 10-20 ms evidencia sobrecarga leve a moderada, y menor de 10ms demues-

tra sobrecarga férrica severa. En este caso, la secuencia T2* hace evidente la sobrecarga de hierro en el miocardio a los 6 ms, confi rmando la sospecha clínica so-

bre la paciente. 



40     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista | Enero - Marzo 2016 | Año 7 | Número 1

Su presencia se comunicó por primera vez en el vino 
tinto y desde entonces se le cree responsable de la “pa-
radoja fr ancesa” que es un fenómeno descripto en los 
años 90 y que se ha observado en ciertas poblaciones 
en las que a pesar de sus dietas altas en grasas satu-
radas hay bajos índices de enfermedad cardiovascular 
debido al consumo frecuente de vino5.
En la etapa diagnóstica, el electrocardiograma y el eco-
cardiograma son útiles para el diagnóstico, pero son 
más precisas las técnicas por imágenes como RNM. 
La mayor fortaleza de la resonancia magnética cardía-
ca es que proporciona información de caracterización 
de los tejidos6. Es la técnica de elección en la evaluación 
de la viabilidad miocárdica y la infi ltración del miocar-
dio, como la hemocromatosis o amiloidosis. La locali-
zación del depósito de hierro en los distintos órganos 
(incluyendo el corazón) por RMN se fundamenta en el 
efecto que inducen la ferritina y la hemosiderina sobre 

el tiempo de relajación tisular de los protones, dismi-
nuyéndola, lo que lleva a una mengua de la intensidad 
de señal, sobre todo con las secuencias potenciadas en 
T2. La RMN es una modalidad diagnóstica útil en la 
detección precoz de la HC, facilitando así la instaura-
ción del tratamiento quelante profi láctico y también el 
control de la respuesta al tratamiento una vez que se ha 
establecido la disfunción cardíaca. RMN es una for-
ma precisa de detección cuantitativa de la sobrecarga 
de hierro. Proporciona una comprensión global de los 
pacientes con sobrecarga de hierro en conjunción con 
otros parámetros clínicos6-8.
El tratamiento HC secundaria depende de la etiología 
de la enfermedad primaria que ocasiona la transfusión; 
la extensión de la enfermedad es la resultante del de-
pósito inadecuado del hierro en el miocardio e implica 
tratamiento farmacológico temprano, y, en algunos ca-
sos más avanzados, el trasplante cardíaco.
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Caso Clínico

Angioplastia de arteria coronaria derecha con 
origen anormalmente alto en la aorta ascendente 
sobre el seno de Valsalva izquierdo

Coronary angioplasty in an anomalous origen of the right coronary artery in 

left Valsalva sinus

Juan Álvarez Sevillano1, Juan Manuel Quirós1, Claudia Iacomini2, Alejandro Cherro1, Marcelo Ruda Vega1

RESUMEN
El origen de la arteria coronaria derecha con nacimiento en la aorta ascendente por 
encima del seno de Valsalva izquierdo, es una variante anatómica extremadamente 
infrecuente y plantea un desafío tanto para el cateterismo diagnóstico como tera-
péutico. Presentamos el caso de un paciente con esta anomalía coronaria diagnos-
ticada en contexto de un síndrome coronario agudo y su resolución endovascular.

Palabras claves: anomalía coronaria, angioplastia coronaria, aorta ascendente.

ABSTRACT
The origin of the right coronary artery arising from the ascending aorta above the 
left sinus of Valsalva is an extremely rare coronary anomaly and presents a challenge 
for the interventional cardiologist. Here we describe a case with this anomaly presen-
ting as an acute coronary syndrome and its endovascular resolution. 

Key words: coronary vessel anomalies, percutaneous coronary intervention, ascending 

aorta.
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INTRODUCCION

Las anomalías de las arterias coronarias son infrecuen-
tes, con una incidencia del 0,5 al 1% en pacientes que 
requieren cinecoronariografía (CCG)1. La arteria coro-
naria derecha (ACD) anómala que nace en la porción 
tubular de la aorta ascendente es excepcionalmente 
rara y más aún cuando se produce por encima del seno 
coronario izquierdo2.
Existen reportes aislados en la literatura de este tipo de 
anomalías diagnosticadas por CCG o angiotomografía. 
En una exhaustiva búsqueda bibliográfi ca solo encontra-
mos cuatro casos en contexto de un síndrome coronario 
agudo tratados con angioplastia coronaria (ATC)3-6. Se 
presenta un paciente con síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST (SCASEST) por oclusión de 
la ACD la cual tiene un origen anómalo en la porción 

tubular de la aorta ascendente sobre el seno coronario iz-
quierdo; fue tratado exitosamente con ATC.

CASO CLINICO

Hombre de 49 años, con factores de riesgo cardiovas-
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Fi gura 1. Inyección no selectiva de ACD en oblicua anterior derecha, visuali-

zándose su origen anormalmente alto y oclusión distal.



42     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista | Enero - Marzo 2016 | Año 7 | Número 1

cular (tabaquista, sedentario, dislipémico) que ingresa 
a Unidad Coronaria por ángor de reciente comienzo 
en CF III, ECG con ondas T negativas en cara inferior 
y troponina en rango positivo. El ecocardiograma Do-
ppler evidenció hipocinesia inferoposterobasal y me-
dial. Se interpreta como SCASEST; se administra tra-
tamiento médico completo (doble antiagregación pla-
quetaria con aspirina más clopidogrel, vasodilatado-
res endovenosos, anticoagulación con heparina de bajo 
peso molecular y betabloqueantes orales) y se efectúa 
CCG por vía femoral derecha dentro de las primeras 
24 horas. La arteria coronaria izquierda se selectivizó 
en forma habitual con un catéter 6 Fr Judkins (JL4) y 
mostró un árbol coronario izquierdo sin lesiones signi-
fi cativas, brindando circulación colateral grado II a le-
cho distal de ACD. No se logró selectivizar la ACD en 
numerosos intentos utilizando catéteres JR3.5, AR1 
y AR2. Una angiografía en el seno coronario derecho 
tampoco pudo evidenciar el nacimiento de la arteria. 
Se realizó una inyección de contraste en la raíz aórti-
ca que permitió ver el origen de la ACD anómala en 
la aorta ascendente, 12 mm por encima de la unión si-
notubular. Con un catéter multipropósito 6F, no se lo-
gróselectivizar el vaso, pero la angiografía no selectiva 
mostró a la ACD que cursaba anteriormente para al-
canzar el surco auriculoventricular y ocluirse en su ter-
cio proximal (Figura 1).
Se decidió continuar con ATC de ACD. Previo a la he-
parinización completa del paciente, se colocó intro-
ductor femoral izquierdo, a través del cual se avanzó 
un catéter diagnóstico JL4 para tener control angio-
gráfi co del lecho distal de la ACD. Por vía femoral de-
recha se avanzó un catéter guía Hockey Stick (Con-
cierge®) 6F, con lo cual se consiguió una posición se-
lectiva del origen de la ACD. Se cruzó sin difi cultades 
la oclusión con cuerda coronaria 0.014́ ´ y se posicio-
nó distal. Al dilatar la oclusión con balón de 2.0 × 20 

mm a 12 atmósf eras se logró la apertura del vaso per-
mitiendo observar una segunda lesión suboclusiva en 
tercio distal (Figura 2). Se implantaron dos stents li-
beradores de zotarolimus (Resolute Integrity, Medtro-
nic Vascular Inc) de 3.0 × 26 mm a 12 atmósferas en 
la lesión distal y de 3.0 × 22 mm a 16 atmósferas en el 
tercio proximal. El control angiográfi co evidenció ade-
cuada impactación de los stents, sin lesiones residuales 
(Figura 3). Finalmente se realizó una angiografía si-
multánea de las dos arterias coronarias para documen-
tar fehacientemente esta infrecuente anomalía corona-
ria (Figura 4).
El paciente fue dado de alta 48 horas luego de la inter-
vención, y se mantiene asintomático con tratamiento 
médico adecuado.

DISCUSIÓN

Dentro de las anomalías del origen de las arterias coro-
narias, se defi ne como origen anormalmente alto o high 
take-off , cuando la distancia entre el ostium y la unión 
sinotubular es superior a 10 mm7. Según el análisis de 
Yamanaka et al, sobre 126.595 angiografías consecuti-
vas, el origen de la ACD en la aorta ascendente repre-
senta el 11% de las anomalías coronarias, es decir, una 
incidencia del 0,15% en la población general2. Pero de 
estos casos, la mayoría tienen origen alto por encima 
del seno de Valsalva derecho. La combinación de ori-
gen de la ACD en la aorta ascendentey por encima del 
seno de Valsalva izquierdo es una variante excepcional-
mente rara. Desde el primer caso descripto en la litera-
tura en 1978, se han reportado una veintena de casos 
hallados en forma imprevista durante estudios diag-
nósticos (CCG o angiotomografía) o cirugía cardíaca 
(asociados con válvula aórtica bicúspide)8. En el con-
texto de un síndrome coronario agudo que requiere 
ATC, tan solo cuatro casos han sido reportados en la 
literatura internacional3-6.

Figura 3. Angiografía fi nal de ACD en OAI.Figura 2. Angiografía selectiva de ACD luego de la apertura del vaso con ba-

lón que evidencia una segunda lesión severa en tercio medio.
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Clínicamente esta variante anatómica puede o no te-
ner consecuencias hemodinámicas en ausencia de en-
fermedad aterosclerótica, de acuerdo al trayecto desde 
su origen hacia el surco auriculoventricular. Si la ACD 
anómala pasa entre la aorta y el tracto de salida del ven-
trículo derecho/arteria pulmonar, existe riesgo de is-
quemia, muerte súbita o síncope por compresión de la 
arteria entre estos grandes vasos, especialmente duran-
te el ejercicio9.
Por otro lado, esta anomalía se ha asociado aislada-
mente con válvula bicúspide y otras anomalías congé-
nitas7,10. El diagnóstico prequirúrgico es importante 
para planifi car el reemplazo valvular aórtico y seleccio-
nar adecuadamente el sitio de clampeo de la aorta11. Se 
han reportado pacientes con esta anomalía y sección de 
la ACD durante la cirugía que requirió bypass aortoco-
ronario junto con el reemplazo valvular12.
En relación con la enfermedad aterosclerótica, más allá 
de los factores habituales que predisponen a esta enfer-
medad, se ha teorizado que el nacimiento alto y con 
desplazamiento lateral produciría un kinking en el vaso 
pudiendo acelerar el proceso aterosclerótico en la por-
ción proximal de la arteria13. Esto es consistente con el 
hallazgo del presente caso donde la oclusión se encon-
traba en el segmento proximal del vaso,así como de los 
casos previamente reportados.
Al momento de plantear el tratamiento endovascular 
en este tipo de arterias anómalas, la selección de un ca-
téter apropiado es crítica para asegurar una angiogra-

fía selectiva que permita delimitar las características de 
la placa, así comopoder llevar a cabo una ATC sin ma-
yores complicaciones. No hay recomendaciones defi ni-
das para la selección de un tipo de catéter guía para las 
distintas variantes del origen de las coronarias. Una re-
visión de Sarkar et al. evaluó el uso de catéteres en 25 
ATC de ACD con origen anómalo en el seno izquier-
do. En los cuatro pacientes con origen por encima de la 
unión sinotubular, se logró selectivizar en forma ade-
cuada con catéteres JL3 y JL3.5 (con curva secunda-
ria menor que la utilizada para canular la coronaria iz-
quierda), pero estos pacientes no tenían orígenes real-
mente altos (menor a 10 mm de la unión sinotubular) 

14. En nuestro caso en particular, los intentos de selecti-
vizar la ACD con catéteres con curva Judkins derecha, 
izquierda y curva Amplatz fueron infructuosos, qui-
zás debido no solo al nacimiento alto sino también a su 
desplazamiento a la izquierda. Logramos la selectiviza-
ción con un catéter Hockey Stick, ascendiéndolo des-
de el seno coronario izquierdo hacia la aorta ascenden-
te. Una vez lograda la adecuada selectivización de la ar-
teria, la angioplastia se llevó a cabo en forma habitual y 
sin contratiempos.

CONCLUSIÓN

El origen anormalmente alto de la ACD debería 
sospecharse cuando las técnicas estándares de se-
lectivización fallan, y no es posible visualizar el 

Figuras 4. Angiografía simultánea de ambas arterias coronarias en OAD. A la izquierda se observa la ACD ocluida y su lecho distal visible por circulación colate-

ral heterocoronariana. A la derecha, el resultado fi nal posterior a la ATC.
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origen de este vaso con una inyección en el seno 
coronario derecho. Es fundamental realizar un 
aortograma ascendente para identificar el origen 

del vaso y posteriormente seleccionar un catéter 
guía que permita efectuar la ATC con un sopor-
te adecuado.

BIBLIOGRAFÍA

1. Garg N, Tewari S, Kapoor A, Gupta DK, Sinha N. Primary congenital ano-

malies of the coronary arteries: a coronary arteriographic study. Int J Car-

diol 2000;74:39-46.

2. Yamanaka O, Hobbs RE. Coronary artery anomalies in 126.595 patients un-

dergoing coronary angiography. Cathet Cardiovasc Diagn 1990;21:28-40).

3. Yeoh JK, Ling LH, Maurice C. Percutaneous transluminal angioplasty of 

anomalous right coronary artery arising from the ascending thoracic aor-

ta. Cath Cardiovasc Diag 1994;32:254–6.

4. Ceyhan C, Tekten T, Onbasili A. Primary percutaneous coronary interven-

tion of anomalous origin of right coronary artery above the left sinus of 

Valsalva in a case with acute myocardial infarction. Coronary anoma-

lies and myocardial infarction. Int J Cardiovasc Imagin 2004;20:293-297.

5. Lee JJ, Kin DH, Byun SS, et al. A case of acute myocardial infarction with 

the anomalous origin of the right coronary artery from the ascending aor-

ta above the left sinus of Valsalva and left coronary artery from the poste-

rior sinus of Valsalva. Yonsei Med J 2009;50:164-168.

6. Jin SA, Seong SW, Kim SS, et al. Successful percutaneous coronary interven-

tion in an anomalous origin of the right coronary artery from the ascending 

aorta above the left sinus of the Valsalva. Korean Circ J 2012;42:497-500.

7. Thakur R, Dwivedi SK, Puri VK. Unusual “high take off ” of the right coro-

nary artery from the ascending aorta. Int J Cardiol 1990;26(3):369-371.

8. Yans J, Kumar SP, Kwatra M. Anomalous origin of the right coronary 

artery above the left sinus of Valsalva. Cathet Cardiovasc Diag. 1978; 

4:407-412.

9. Kragel AH, Roberts WC. Anomalous origin of either the right or left main 

coronary artery from the aorta with subsequent coursing between aor-

ta and pulmonary trunk: analysis of 32 necropsy cases. Am J Cardiol 

1988;62:771-777.

10. Palomo AR, Schrager BR, Chahine RA. Anomalous origin of the ri-

ght coronary artery from the ascending aorta high above the left 

posterior sinus of Valsalva of a bicuspid aortic valve. Am Heart J 

1985;109:902-4.

11. Ogino H, Miki S, Ueda Y, Tahata T, Morioka K. High origin of the right coro-

nary artery with congenital heart disease. Ann Thorac Surg 1999;67:558-9.

12. Tarhan A, Kehlibar T, Yilmaz M, et al. Right coronary artery with high takeo-

ff . Ann Thorac Surg 2007;83:1867-1869.

13. Frescura C, Basso C, Thiene G, et al. Anomalous origin of coronary arte-

ries and risk of sudden death; a study based on an autopsy population of 

congenital heart disease. Hum Pathol 1998;29:689-95.

14. Sarkar K, Sharma SK, Kini AS. Catheter selection for coronary angiogra-

phy and intervention in anomalous right coronary arteries. J Interv Car-

diol 2009;22:234-239.



Carta del Presidente del Colegio Argentino de 
Cardioangiólogos Intervencionistas (CACI)

Letter from the President of the Argentine Association Interventional 

Cardioangiologists (CACI)
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Hemos comenzado este año un nuevo ciclo, el cual se vislumbra con cambios y nuevos desafíos para nuestra 
especialidad. Quiero agradecer a todos Uds. haber depositado su confi anza en esta nueva Comisión Direc-
tiva para emprender las actividades durante los próximos años e invitarlos a sumarse en la organización de 
cada una de las actividades que tendremos por delante. Hemos ampliado y formado nuevas comisiones con 
el propósito de lograr una mayor descentralización de los esfuerzos y efectividad en cada una de las áreas que 
conforman nuestro Colegio.
El surgimiento de residencias médicas nos trae importantes desafíos. Nos plantea la obligación de trabajar 
en el liderazgo de la organización de aquellas en conjunto con la Carrera de la Especialidad dictada en nues-
tra Sociedad para mantener la homogeneidad y excelencia en la formación de nuestros colegas y futuros car-
dioangiólogos intervencionistas, quienes, a diferencia de lo que ocurre en la mayoría de otros países, se en-
trenan en el aprendizaje de las patologías cardíacas, neurológicas y vasculares periféricas durante los tres 
años de duración de cada período educativo.
Es nuestra intención continuar y afi anzar aún más los lazos y participación en los congresos nacionales de 
Cardiología Clínica e internacionales de Cardiología Intervencionista, que nos permiten difundir nues-
tras prácticas y compartir experiencias y aprendizajes con colegas de todo el mundo que ayudan a enrique-
cer nuestro conocimiento.
Hemos tomado como propuesta la necesidad de crear un vademécum nacional de la especialidad para cola-
borar en la tarea diaria de todos los servicios de Hemodinamia.
El Colegio se ha abocado además en los últimos meses al estudio de la implementación de un fondo solida-
rio, para lograr asistir a aquellos colegas que por motivos de salud no puedan continuar en forma temporaria 
con su trabajo, intentando con esto crear un sistema de ayuda que sirva para devolver rentabilidades logra-
das por la sociedad a quienes más lo necesiten.
En los próximos días nuestro Colegio fi rmará un acuerdo de colaboración mutua con la  ANMAT, cuyo ob-
jetivo será trabajar en reporte federal de Eventos Adversos, registro de productos antes de sus correspondien-
tes aprobaciones y en la evaluación de tecnología sanitaria.
Como mensaje fi nal quiero transmitirles que todas nuestras actividades realizadas tienen como meta fi nal 
elevar la calidad científi ca, académica, institucional y profesional de todos quienes formamos este Colegio.

Dr. Alejandro Cherro
Presidente del Colegio Argentino de Cardioangiólogos Intervencionistas (CACI)

Carta del Presidente del CACI
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Reglamento de Publicaciones de la Revista 
Argentina de Cardioangiología Intervencionista

Publications rules Argentine Journal of Interventional Cardioangiology

La Revista Argentina de Cardioangiología Interven-
cionista (RACI) es una publicación trimestral edita-
da por el Colegio Argentino de Cardioangiólogos In-
tervencionistas (CACI) con objetivos asentados en 
la divulgación de material científi co y educativo para 
la especialidad. La distribución nacional es gratuita 
y está dirigida a cardioangiólogos intervencionistas, 
cardiólogos clínicos y pediátricos, radiólogos, neuró-
logos, técnicos en hemodinamia y especialidades afi -
nes. La publicación es de tipo impresa y electrónica 
(www.caci.org.ar).
Los principios editoriales de la revista se basan en los 
Requisitos de Uniformidad para los Manuscritos en-
viados a Revistas Biomédicas (Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals) re-
dactados por el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (International Committee of Medi-
cal Journal Editors - ICMJE) en su más reciente ac-
tualización, disponible en www.icmje.org.
Los artículos enviados deben ser originales, y en caso 
de que éstos hayan sido publicados de forma parcial 
en otras revistas científi cas, deberá aclararse al pie de 
la primera página, junto con la cita bibliográfi ca del 
lugar en donde se publicó. El Comité Editor evalua-
rá los trabajos y será el encargado de enviarlos a un ar-
bitraje externo. Asimismo tendrá la facultad de intro-
ducir, con el consentimiento de los autores, todos los 
cambios editoriales exigidos por las normas grama-
ticales y las necesidades de edición de la revista. Los 
Artículos de Revisión y Editoriales también serán ob-
jeto de la misma revisión.

PRESENTACIÓN GENERAL DEL 
MANUSCRITO

Cada artículo debe ser presentado con una primera 
página que debe contener: (a) el título, informativo y 
conciso; (b) los nombres completos de los autores y de 
las instituciones en que se desempeñan; (c) un títu-
lo abreviado para cabeza de página; (d) el número to-
tal de palabras del artículo, sin las referencias biblio-
gráfi cas; (e) el nombre y dirección completa, con fax 

y dirección electrónica, del autor con quien se deba 
mantener correspondencia. La segunda página debe 
incluir el resumen (abstract) en español y en inglés, 
con 3-6 palabras clave al fi nal de éstos con términos 
incluidos en la lista del Index Medicus (Medical Sub-
ject Headings - MeSH). Luego, en la tercera página, se 
debe desarrollar el contenido del manuscrito (véase 
Preparacióndel manuscrito), iniciando una nueva pá-
gina para cada sección. Todas las páginas deben ir nu-
meradas desde la portada.
El envío del artículo (texto, tablas y fi guras) debe reali-
zarse por correo electrónico a revista@caci.org.ar, con 
una nota fi rmada por todos los autores (véase modelo 
página web), con la indicación de la sección a que co-
rrespondería el manuscrito y la aseveración de que los 
contenidos no han sido anteriormente publicados. 
Quienes fi guren como autores deben haber participado 
en la investigación o en la elaboración del manuscrito y 
hacerse públicamente responsables de su contenido.
Para cada artículo se permite un máximo de 8 autores, 
que deben adaptarse a las normas sobre autoría expues-
tas por la IMCJE. Cada manuscrito recibido es exami-
nado por el Comité Editor y por uno o dos revisores 
externos. Posteriormente se notifi cará al autor respon-
sable sobre la aceptación (con o sin correcciones y cam-
bios) o el rechazo del manuscrito. Aprobada la publica-
ción del trabajo, la RACI retiene los derechos de autor 
para su reproducción total o parcial.

SECCIONES

Artículos originales (véase Preparación del 
manuscrito)
Son trabajos científi cos o educativos de investigación 
básica o clínica original. Condiciones: a) texto general, 
hasta 5.000 palabras, incluidas las referencias; b) resu-
men, hasta 250 palabras; c) tablas + fi guras, hasta 8; e) 
autores, hasta 10.

Artículos de Revisión
Son artículos sobre temas relevantes de la especia-
lidad solicitados por el Comité Editor a autores de 



reconocida trayectoria (nacionales o extranjeros). 
Puede ser escrito por diferentes tipos de médicos 
(no más de 3 autores). Condiciones: ídem Artículo 
Original.

Educación Básica
Son artículos sobre el manejo racional y protocoliza-
do de diferentes circunstancias que se presentan en la 
práctica diaria. Son revisados y consensuados previa-
mente con especialistas en el tema, y se culminan con 
un diagrama de fl ujo sobre el manejo diagnóstico y te-
rapéutico de la patología. Es solicitado por el Comité 
Editor. Condiciones: a) texto general, hasta 2.500 pa-
labras excluyendo referencias; b) resumen, hasta 150 
palabras; c) tablas + fi guras, hasta 6; d) referencias, 
hasta 20; e) autores, hasta 4.

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

¿Cómo traté?
Bajo el título “¿Cómo traté?” los autores presenta-
rán un caso desafi ante y la descripción del tratamien-
to realizado. El título deberá estar incluido al co-
mienzo del texto, por ejemplo “¿Cómo traté un aneu-
risma en la descendente anterior?”. Luego se inclui-
rán los nombres, apellidos, títulos y lugar de trabajo 
de los autores. Deberá indicarse el autor que recibi-
rá la correspondencia, incluyendo su dirección postal 
y e-mail. Todos los autores deberán declarar sus con-
fl ictos de interés y, en el caso de no tenerlos, indicarlo. 
Texto, fi guras y referencias seguirán los criterios del 
Caso Clínico

Imágenes en Intervencionismo
Son imágenes, no necesariamente excepcionales pero 
sí ilustrativas, que deben ir acompañadas de una leyen-
da explicativa y un breve resumen de historia clínica. 
Condiciones: a) texto general, hasta 300 palabras; b) 
sólo 2 fi guras originales; c) referencias, hasta 3; d) au-
tores, hasta 5.

Editoriales
Son análisis y/o comentarios de temas relevantes de la 
especialidad o de la Cardiología General que tuviesen 
relación con nuestra especialidad. Siempre serán soli-
citados por el Comité Editor a un experto en el tema. 
Asimismo, pueden solicitarse comentarios sobre temas 
no relacionados a un artículo en particular. Condicio-
nes: a) texto general, hasta 2.000 palabras; b) referen-
cias, hasta 40.

Cartas del Lector
Es una opinión sobre un artículo publicado en el úl-
timo número de la revista, el cual requiere un arbitra-
je realizado por miembros del Comité Editor. Condi-
ciones: a) texto, hasta 250 palabras; b) se podrá publi-
car una tabla y/o fi gura; c) referencias, hasta 5. Se acep-
tarán solo aquellas cartas enviadas dentro del mes de 
haber salido la versión impresa del número de la revista 
donde se publicó el artículo original.

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

El artículo debe estar escrito en castellano, en un pro-
cesador de texto Word (Microsoft ®) y guardado con 
extensión *.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 forma consecutiva comenzando con la 
portada. El manuscrito (artículo original) debe seguir 
la estructura «IMR D», es decir, Introducción, Mate-
rial y métodos, Resultados y Discusión (véanse las nor-
mas de publicación ICMJE). Además, debe incluir Tí-
tulo, Resumen, Confl icto de Intereses y Bibliografía. 
En algunos casos es necesario agregar una Conclusión, 
Agradecimientos y un Apéndice. Como unidad de me-
dida se utilizará el sistema métrico decimal, usando co-
mas para los decimales. Todas las mediciones clínicas, 
hematológicas y químicas deben expresarse en unida-
des del sistema métrico y/o UI. Sólo se utilizarán las 
abreviaturas comunes, evitándose su uso en el título y 
en el resumen. La primera vez que se empleen irán pre-
cedidas por el término completo excepto que se trate 
de unidades de medida estándar.
Las tablas deben presentarse en hojas individuales, nu-
merándose de forma consecutiva utilizando números 
arábigos (0, 1, 2, etc.) según el orden en que fueron ci-
tadas en el texto, con un título breve para cada una de 
ellas. Todas las abreviaturas de la tabla no estandariza-
das deben explicarse. Las notas aclaratorias deben ir al 
pie de la misma utilizando los siguientes símbolos en 
esta secuencia: *, †, ‡, §, ¶, **, ††, ‡‡, etc.
Las fi guras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG e 
ir, cada una, en un archivo aparte a 300 dpi en forma-
to fi nal. Cada una de ellas tiene que estar numerada de 
forma correlativa junto a la leyenda explicativa en ar-
chivo aparte. El tamaño usual de las fotografías debe 
ser de 127 x 173 mm. Los títulos y las explicaciones de-
talladas se colocan en el texto de las leyendas y no en la 
ilustración misma. 
Las referencia s bibliográfi cas sólo se limitarán a citar 
a aquellos artículos originales directamente relaciona-
dos con el trabajo, evitándose mencionar artículos de 
revisión sobre el tema expuesto. Se enumerarán en las 
referencias de manera consecutiva con números ará-
bigos entre paréntesis. Se incluirán todos los autores 
cuando sean seis o menos; si fueran más, el tercero será 

Reglamento de Publicaciones     47



48     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista | Enero - Marzo 2016 | Año 7 | Número 1

seguido de la expresión «, et al». Los títulos de las re-
vistas serán abreviados según el estilo empleado en el 
Index Medicus. Ejemplos:

1.  Registro de Procedimientos Diagnósticos y Terapéu-
ticos efectuados durante el período 2006-2007. Co-
legio Argentino de Cardioangiólogos Intervencionis-
tas (CACI). Disponible en http://www.caci.org.ar/
addons/3/158.pdf. consultado el 01/01/2009.(Pá-
gina Web.)

2.  Magid DJ, Wang Y, McNamara RL, et al. Rela-
tionship between time of day, day of week, timeli-
ness of reperfusion, and in-hospital mortality for 
patients with acute ST-segment elevation myocar-
dial infarction. JAMA 2005;294:803-812. (Re-
vistas en inglés.)

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





 

  
  
  
 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
    /Courier
    /Courier-Bold
    /Courier-BoldOblique
    /Courier-Oblique
    /Helvetica
    /Helvetica-Bold
    /Helvetica-BoldOblique
    /Helvetica-Oblique
    /Symbol
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /Times-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 96
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 96
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 96
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




