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STENTS FARMACOLÓGICOS O METÁLICOS EN ENFERME-
DAD ARTERIAL CORONARIA: REFLEXIONES A PARTIR DE 
LOS HALLAZGOS DEL ESTUDIO NORSTENT
Alfredo E. Rodríguez

ARTÍCULOS ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLES

PERFIL CARDIOMETABÓLICO ADVERSO DE PACIENTES 
SANOS EN EXÁMENES CLÍNICOS PERIÓDICOS DE SALUD
Lorena Ivonne Sarati, Javier Vallejos, Daina Schvartzman, Jimena Díaz 

Carreño, Vanesa Tujsnaider, Yanina Troncoso, Rodolfo Bado, Patricia 

Carrascosa, Gastón A. Rodríguez-Granillo

Objetivo. Reportar la prevalencia de factores de riesgo cardio-

vasculares, perfi l cardiometabólico adverso y de estudios diag-

nósticos patológicos asociados en una población joven de in-

dividuos sanos que concurren a realizarse un examen clínico 

periódico de salud (ECP) en un centro diagnóstico de referencia 

de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Métodos. Se incluye-

ron pacientes de ambos sexos sin antecedentes cardiológicos 

conocidos de entre 18 y 80 años. El ECP incluyó examen clínico, 

estudios de sangre, electrocardiograma, prueba ergométrica 

graduada y ecocardiograma Doppler. Resultados. Se incluyeron 

311 individuos asintomáticos consecutivos (53% hombres). La 

edad media fue de 42,4±14 años, y el 48% presentó sobrepeso 

u obesidad. El 10% registró una presión arterial sistólica ≥140 

mmHg y/o diastólica ≥90 mmHg, de los cuales el 65% no tenía 

antecedentes de hipertensión. El 37% de los hombres presentó 

alteraciones del perfi l lipídico. Diez (3%) pacientes presentaron 

alteraciones electrocardiográfi cas y/o en la prueba ergométri-

ca, y 46 (15%) presentaron una capacidad funcional limitada 

(<7 METS). El 14% de la población se ubicó dentro del grupo de 

riesgo elevado de eventos cardiovasculares y el 20% de los ECP 

fueron clasifi cados como anormales, concentrándose la mayor 

proporción en hombres mayores de 40 años. Conclusión. Iden-

tifi camos tasas relativamente elevadas de perfi l cardiometabó-

lico adverso en una población asintomática, socialmente acti-

va, con manejo subóptimo de los factores de riesgo coronario. 

TRATAMIENTO DEL ACRETISMO PLACENTARIO: EXPERIEN-
CIA DE UN HOSPITAL PÚBLICO DE BUENOS AIRES
Gabriel Dionisio, Leandro Puerta, Natacha Ruiz, Sergio Brandeburgo, 

Carolina Etcheverry, Pablo Olmedo, Rubén Luca, María Celeste Siman-

cas, Rubén Kevorkian, Sergio Centeno

Objetivos. El acretismo placentario (AP) constituye una situa-

ción de alta mortalidad maternofetal. Es el objetivo de este es-

tudio describir la experiencia de nuestro centro en el tratamien-

to del AP y su infl uencia en la evolución natural de la patología.

Material y métodos. Estudio clínico retrospectivo, unicéntrico, 

observacional. La estrategia terapéutica implementada fue em-

bolización de arterias uterinas (EAU) seguida de histerectomía 

(EAUH) en la mayoría de los casos. Las variables continuas se 

expresaron como mediana y su respectivo intervalo intercuarti-

lo 25-75, según su distribución, y las cualitativas en porcentajes.

Resultados. Fueron incluidas 44 pacientes, con una mediana de 

edad de 35 años (22-44), en un período de 5 años, con diagnós-

tico de placenta previa o alto grado de sospecha de AP. El cate-

terismo de las arterias uterinas fue bilateral en un 90% (n=40), 

con técnica de cross-over. La EAU se realizó en un 81,8% de los 

casos (n=35) con histerectomía posterior en un 86% (n=30). 

El 94,4% fueron embolizadas en forma bilateral, con un resul-

tado satisfactorio en el 97% (n=34) e insatisfactorio en uno de 

ellos. Detectamos un 22,7% de sangrado con requerimiento de 

transfusión (n=10). Una paciente presentó embolización de si-

tio no deseado, con necrosis glútea y muerte (2,85%). Conclu-

sión: La implementación de una estrategia de EAU en pacien-

tes portadoras de acretismo placentario, en un hospital público 

de la Ciudad de Buenos Aires, resulta compleja, pero factible. 

La mortalidad de las pacientes afectadas resultó casi tres veces 

menor que la reportada. 

CASOS CLÍNICOS / CASE REPORTS

TROMBOSIS AGUDA DEL STENT Y RUPTURA CARDÍACA 
EN UN PACIENTE NONAGENARIO
Abel Leyva Quert, Suilbert Rodríguez Blanco, Roger Ravelo Dopico, 

Manuel Valdés Recarey, Giovannys Ponte González

El manejo invasivo en pacientes con síndrome coronario agudo 

de alto riesgo mejora el pronóstico de estos, a pesar del eleva-

do riesgo de complicaciones. Presentamos el caso de un hom-

bre de 91 años con infarto del miocardio al que se le realizó in-

tervencionismo coronario con técnica de 2 stent en el tronco 

de la coronaria izquierda, el cual desarrolló una trombosis agu-

da del stent con  ruptura miocárdica y taponamiento cardíaco. 

ABORDAJE RADIAL ANTERÓGRADO EN LA ANGIOGRAFÍA 
SELECTIVA DE LA MANO
Agustín Dettbarn, Pablo Pedroni, Manuel M. Huamaní Vásquez, Guill-

ermo Cugat

El objetivo del caso clínico es demostrar que la punción radial 

anterógrada es accesible, segura y útil para el tratamiento de la 

patología vascular de la mano. Presentamos una embolización 
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selectiva de una malformación arteriovenosa con cianoacrilato 

en una mujer de 58 años que presentaba una tumoración dolo-

rosa en la región metacarpofalángica de la mano izquierda. En 

el seguimiento a los 6 meses, la paciente persiste asintomática. 

Hasta donde sabemos, este es el primer reporte de esta técni-

ca. En conclusión, la punción radial anterógrada es una técnica 

novedosa y útil para realizar diagnóstico e intervenciones tera-

péuticas de la mano. 

COARTACIÓN AÓRTICA: UN CASO CLÍNICO DE DIAG-
NÓSTICO TARDÍO Y ESTRATEGIA DE ABORDAJE ENDOVAS-
CULAR INUSUAL
Sebastián Amicone, José Luis Parmisano, Rolando Gómez, Rodrigo 

Egues Almeida, Diego Grinfeld, Roberto Torrijos, Ignacio Rifourcat.

Introducción. Paciente de 58 años que consulta por hiperten-

sión arterial con inadecuado control. Se realiza diagnóstico de 

coartación aórtica  yuxtaductal severa. Métodos. Se realizó tra-

tamiento endovascular utilizando accesos radial y femoral en 

forma simultánea. Desde el acceso radial se consigue atravesar 

zona de máxima obstrucción con cuerda 0,014”. Se realizan di-

lataciones con balones 2,0 y 3,0 × 20 mm, a partir de lo cual se 

consigue el abordaje retrógrado desde acceso femoral y la dila-

tación de la coartación aórtica con stent cubierto 45 × 20 mm. 

Conclusión. La utilización de una técnica poco frecuente, con 

abordaje simultáneo, permitió la visualización de la comunica-

ción entre ambos cabos aórticos y el avance de la guía a través 

de ella, maniobra que habría resultado muy difi cultosa y de alto 

riesgo desde el acceso femoral solamente. 

VALVULOPLASTIA AÓRTICA CON BALÓN COMBINADA 
CON ALCOHOLIZACIÓN SEPTAL PARA PREVENIR EL 
SUICIDIO VENTRICULAR EN PACIENTE CON HIPERTRO-
FIA VENTRICULAR ASIMÉTRICA Y ESTENOSIS AÓRTICA 
SINTOMÁTICA
Fernando Leite Vincenti, Carla Agatiello, Mariano Falconi, Vadim Koto-

wicz, Daniel Horacio Berrocal

Los pacientes con estenosis aórtica severa asociada a hipertro-

fi a ventricular izquierda asimétrica con gradiente dinámico ha-

bitualmente se tratan con reemplazo valvular aórtico y miecto-

mía septal. Los pacientes de alto riesgo quirúrgico considerados 

como inoperables por decisión del Heart Team podrían bene-

fi ciarse con la ablación septal con alcohol, ya sea previamente 

o de forma concomitante con la valvuloplastia aórtica o el Im-

plante valvular percutáneo, para evitar el fenómeno de suici-

dio ventricular que podría derivar en malposición de la prótesis 

que derivaría en incremento de los leaks o directamente en la 

migración de la prótesis.

ACCESO RETRÓGRADO TIBIOPEDAL PARA ANGIOPLASTIA 
DE ARTERIAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES. EXPERIEN-
CIA INICIAL
Marcelo A. Agüero, Pablo D. Liva, Jorge A. Baccaro, Adolfo López C, 

Matías Arévalo, Esteban D. Villegas

El acceso retrógrado tibiopedal permite el tratamiento percu-

táneo de las arterias de los miembros inferiores cuando la téc-

nica anterógrada convencional ha fracasado. Presenta alta tasa 

de éxito y baja tasa de complicaciones. Reportamos una breve 

descripción de la técnica y 6 casos representativos de nuestra 

experiencia inicial.
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Damsky Barbosa J, Alonso J, Ferrin L, Peirone A, Trentacoste L, Rivarola 

M, Lucini V, Sciegata A, Pibernus J, Gómez J, Gómez R, Gamboa R, 
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Stents farmacológicos o metálicos en enfermedad 
arterial coronaria: refl exiones a partir de los 
hallazgos del estudio NORSTENT

Drug eluting or bare metal stents for coronary artery disease: lessons learned 

from NORSTENT trial

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2016;7(3):127-128

La última semana de agosto, coincidente con la presentación en el Congreso Europeo de Cardiología, los 
cardiólogos nos vimos sorprendidos por la publicación en el NEJM del estudio NORSTENT, el más lar-
go estudio aleatorizado comparativo realizado entre stent liberador de fármacos (DES) y stents convencio-
nales (BMS).1
Fueron aleatorizados 9013 pacientes en 8 centros diferentes de Noruega. El estudio fue esponsorizado por 
instituciones independientes gubernamentales de ese país (not-for-profi t organizations).
Los pacientes fueron seguidos por 6 años y tratados en el grupo de DES con stents de segunda generación 
(DES-2) en el 96% de los casos (everolimus en el 83% y zotarolimus en el 13%).
Los resultados mayores de este estudio mostraron que:

• La incidencia de muerte / muerte cardíaca / infarto de miocardio espontáneo (IAM) no fatal, los puntos 
primarios del estudio, fueron similares entre DES-2 y BMS (16,6% y 17,1%, respectivamente; p=0,66).

• La incidencia de nuevas revascularizaciones (TVR) fueron más frecuentes en el grupo BMS (19,8% y 
16,5%, respectivamente; p<0,001).

• La incidencia de stent trombosis defi nitiva fue baja en ambos grupos pero más frecuente en BMS que en 
DES (1,2% y 0,8%, respectivamente; p=0,05).

• La medición de calidad de vida, satisfacción con el tratamiento, frecuencia de angina, estabilidad de an-
gina y limitación al ejercicio no mostraron diferencias durante los 6 años postratamiento.

• La no superioridad del DES-2 sobre BMS alcanza todos los subgrupos incluyendo cuadro clínico de pre-
sentación, presencia de múltiples vasos, presencia de diabetes, número de stents, diámetro y longitud del 
stent, etc.2 (Tabla 1 del material suplementario del artículo).

El estudio merece sin duda varias consideraciones. Primero, es el estudio aleatorizado más largo alguna vez 
realizado entre BMS y DES, recordemos que el RAVEL solo incluyó a 238 pacientes3 que cambiaron la his-
toria del tratamiento de la cardiología intervencionista en la era moderna. Segundo, se analizaron puntos 
primarios duros como muerte e IAM y no puntos fi nales secundarios como “reestenosis o monto de hiper-
plasia fi brointimal (surrogates end points). Tercero, se compararon contra DES-2 de última generación y gold 
standard en su clase; y por último, los pacientes incluidos van desde anginas estables, síndromes coronarios 
agudos, IAM con y sin supra-ST incluyendo 40% de pacientes con vasos múltiples.2

En el pasado, múltiples estudios aleatorizados mostraron la indudable superioridad de la 1ra generación de 
DES en términos de TVR, aunque la presencia de stent trombosis fue una causa de preocupación durante 
los primeros años4,5. La baja incidencia de stent trombosis defi nitiva de este estudio en el grupo DES (0,8%) 
nos muestra y confi rma la alta seguridad alcanzada con las nuevas generaciones de estos dispositivos6.
La signifi cativa diferencia de TVR no puede sorprendernos y confi rma junto con la baja incidencia de stent 
trombosis la seguridad y efi cacia de las nuevas generaciones de DES-27.
Sin embargo, a pesar de que no hay una comparación directa entre DES y BMS para analizar muerte e IAM, 
análisis indirectos y estudios observacionales sugerían fuertemente que con las nuevas generaciones de DES-
2 la mortalidad e incidencia de IAM disminuirían descartando casi por completo el uso de BMS7,8.
Los hallazgos de este estudio pueden ser sorpresivos y controversiales para algunos. Sin embargo, no debe-
rían sorprendernos demasiado ya que la superioridad del DES sobre BMS nunca se tradujo en una dismi-
nución de los eventos duros como muerte/IAM, como lo demuestran en forma indirecta la falta de benefi -

Editorial



128     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista | Julio - Septiembre 2016 | Año 3 | Número 3

cio de los mismos cuando se los comparó con la cirugía de bypass coronario9-11 donde, a pesar de los aparen-
tes benefi cios de los DES, estos no se tradujeron en una mayor ventaja al momento de ser comparados con la 
cirugía coronaria.
Adicionalmente, estos resultados con BMS pueden aun ser mejorados con la administración por un corto 
período, entre 10 y 30 días, de drogas immunosupresoras y/o antiinfl amatorias, que en todos los estudios 
aleatorizados realizados a la fecha dieron resultados benefi ciosos en términos de efi cacia sin mostrar efectos 
adversos mayores12.
En resumen, este estudio puede tener dos lecturas diferentes: la primera es que los DES-2 presentan un alto 
grado de seguridad y efi cacia como lo demuestran la baja incidencia de TVR y stent trombosis, por lo cual se 
hace innecesario el uso de BMS en la práctica clínica.
La segunda lectura sería que teniendo la misma incidencia de muerte/IAM y calidad de vida es muy difícil 
en medicina interna y en términos de salud pública justifi car el uso extensivo de cualquier dispositivo que 
no reduzca estos eventos duros e incremente los costos.
Mi opinión estaría más acorde con el Editorial 13 que acompañó a la publicación del artículo. Es indudable que 
los DES-2 son seguros y efi caces y los deberíamos usar en la mayoría de los pacientes, pero existen consideracio-
nes y limitaciones clínicas, de salud pública, incluyendo las económicas que de ninguna manera contraindican en 
el momento actual y a la luz de estos resultados el uso de BMS para tratar enfermedad coronaria en sus distintas 
variables clínicas.

Alfredo E. Rodríguez MD,PhD,FACC,FSCAI
Editor en Jefe
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Artículo Original

Perfi l cardiometabólico adverso de pacientes 
sanos en exámenes clínicos periódicos de salud

Adverse cardiometabolic profi le in a healthy adult population during clinical 

check up

Lorena Ivonne Sarati, Javier Vallejos, Daina Schvartzman, Jimena Díaz Carreño, Vanesa Tujsnaider, Yanina Troncoso, 
Rodolfo Bado, Patricia Carrascosa, Gastón A. Rodríguez-Granillo

RESUMEN
Objetivo. Reportar la prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares, perfi l cardio-
metabólico adverso y de estudios diagnósticos patológicos asociados en una pobla-
ción joven de individuos sanos que concurren a realizarse un examen clínico perió-
dico de salud (ECP) en un centro diagnóstico de referencia de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires.
Métodos. Se incluyeron pacientes de ambos sexos sin antecedentes cardiológicos 
conocidos de entre 18 y 80 años. El ECP incluyó examen clínico, estudios de sangre, 
electrocardiograma, prueba ergométrica graduada y ecocardiograma Doppler.
Resultados. Se incluyeron 311 individuos asintomáticos consecutivos (53% hom-
bres). La edad media fue de 42,4±14 años, y el 48% presentó sobrepeso u obesidad. 
El 10% registró una presión arterial sistólica ≥140 mmHg y/o diastólica ≥90 mmHg, 
de los cuales el 65% no tenía antecedentes de hipertensión. El 37% de los hombres 
presentó alteraciones del perfi l lipídico. Diez (3%) pacientes presentaron alteraciones 
electrocardiográfi cas y/o en la prueba ergométrica, y 46 (15%) presentaron una ca-
pacidad funcional limitada (<7 METS). El 14% de la población se ubicó dentro del 
grupo de riesgo elevado de eventos cardiovasculares y el 20% de los ECP fueron cla-
sifi cados como anormales, concentrándose la mayor proporción en hombres mayo-
res de 40 años.
Conclusión. Identifi camos tasas relativamente elevadas de perfi l cardiometabólico 
adverso en una población asintomática, socialmente activa, con manejo subóptimo 
de los factores de riesgo coronario.

Palabras claves: chequeos, factores de riesgo, enfermedad cardiovascular, prevención.

ABSTRACT
Objective. To report the prevalence of cardiovascular risk factors, adverse cardiometa-
bolic profi le, and abnormal diagnostic tests associated in a young population of heal-
thy individuals self-referred for a clinical checkup (CC) in a tertiary diagnostic facility 
located in the city of Buenos Aires.
Methods. Patients of both sexes without known cardiac history between 18 and 80 
years were included. The CC included physical examination, blood workup, 12-lead 
electrocardiogram (ECG), exercise ECG, and Doppler echocardiography.
Results. A total of 311 consecutive asymptomatic patients (53% male) we included. 
The mean age was 42.4±14 years, and 48% were overweight or obese. Ten percent 
had a  systolic blood pressure ≥140 mmHg and/or diastolic ≥90 mmHg, of which 
65% had no history of hypertension. An impaired lipid profi le was identifi ed in 59 
(37%) of the males. Ten (3%) patients had ECG and/or exercise ECG abnormalities, 
and 46 (15%) had limited functional capacity (<7 METS). Fourteen percent of the po-
pulation was classifi ed at high risk for cardiovascular events, and 20% of the CC were 
classifi ed as abnormal, most clustered among men older than 40 years.
Conclusion. We identifi ed relatively high rates of adverse cardiometabolic profi le in 
an asymptomatic population, with sub-optimal management of coronary risk fac-
tors.

Key words: checkups, risk factors, cardiovascular disease, prevention.
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INTRODUCCIÓN

A pesar de la reducción marcada en la mortalidad obser-
vada en las últimas décadas, la enfermedad cardiovascu-
lar continúa siendo la principal causa de muerte a nivel 
global.1 Existe una estrecha asociación entre los factores 
de riesgo cardiovascular (FRC) y la extensión de la ate-
rosclerosis coronaria y periférica2,3. El conocimiento de la 
prevalencia de FRC es vital desde el punto de vista epi-

demiológico. Aproximadamente la mitad de la reducción 
de la mortalidad cardiovascular observada en las últimas 
décadas se atribuyó a la reducción de los FRC, mientras 
que estrategias terapéuticas avanzadas como la revascula-
rización otorgaron apenas un 7% de reducción.2

Grandes estudios multicéntricos prospectivos han de-
mostrado que la adherencia a un estilo de vida que in-
cluya la abstención de fumar, un índice de masa corpo-
ral (IMC) óptimo (<25 kg/m2), actividad física regular 
y una dieta mediterránea reducen signifi cativamente la 
mortalidad4,5. De hecho, la adherencia a dicho estilo de 
vida se asocia a una menor incidencia de calcifi cación 
arterial coronaria (CAC) y de su progresión, que cons-
tituyen un predictor independiente de mortalidad en 
seguimientos prolongados de hasta 15 años6,7.
Grandes estudios poblacionales como el Cardiovascu-
lar Risk in Young Finns y el Coronary Artery Risk De-
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velopment in Young Adults (CARDIA) demostraron 
que la presencia y niveles de FRC (particularmente del 
LDL-C y la presión arterial sistólica) durante la adoles-
cencia y juventud favorecen el desarrollo de CAC du-
rante la adultez8. Por ejemplo, en el estudio CARDIA 
los niveles subóptimos de LDL-C y HDL-C durante 
la adultez temprana fueron predictores independien-
tes de aterosclerosis coronaria dos décadas más tarde, y 
prácticamente la mitad de los pacientes con algún gra-
do de CAC a los 45 años tenían niveles de LDL-C ma-
yores de 160 mg/dl veinte años antes9.
El objetivo de nuestro estudio fue reportar la preva-
lencia de FRC, perfi l cardiometabólico adverso y estu-
dios diagnósticos asociados patológicos en una pobla-
ción joven de individuos sanos que concurren a reali-
zarse un examen clínico periódico de salud (ECP) en 
un centro diagnóstico de referencia de la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires.

MÉTODOS

Estudio observacional retrospectivo, que consistió en 
la inclusión durante el mes de marzo 2015 de pacientes 
consecutivos asintomáticos, que concurrieron por sus 
propios medios a realizarse un ECP en la sede Cabildo 
de Diagnóstico Maipú, de la Ciudad Autónoma de Bue-
nos Aires. Se incluyeron pacientes de ambos sexos de en-
tre 18 y 80 años. El estudio de ECP comprendió la con-
fección de una historia clínica a cargo de un médico clí-
nico matriculado donde se constató estilo de vida y la 
presencia de FRC (actividad física, tipo de alimentación, 
hábito de fumar, historia de hipertensión arterial, dia-
betes, dislipemia, antecedentes personales de enferme-
dades conocidas), medidas antropométricas [peso (kg), 
talla (m) acordes a las normativas internacionales], regis-
tro de la tensión arterial y frecuencia cardíaca de acuer-
do a las normativas de la American Heart Association y 
el consenso Latinoamericano de Hipertensión Arterial.
Los exámenes a realizar fueron preestablecidos y de-
terminados de acuerdo al sexo y la edad, e incluyeron: 
examen de orina completo, una muestra de sangre don-
de se analizó el hemograma, hepatograma, glucemia, 
uremia, creatinina, tirotrofi na, perfi l lipídico [coleste-
rol total, HDL-C, LDL-C (método enzimático colori-
métrico), triglicéridos (TG), índice aterogénico (coles-
terol total/HDL-C) y el cociente TG/HDL-C como 
marcador de resistencia a la insulina]. Asimismo, se 
realizó una radiografía de tórax de frente, un electro-
cardiograma (ECG) de 12 derivaciones y una prueba 
ergométrica graduada, PEG [protocolo de Bruce (Ergo 
View Kiprun KR-325)] y ecocardiograma Doppler 
(VID APLIO 300 Toshiba). En pacientes mayores de 
50 años se analizó además el antígeno prostático espe-
cífi co, y se realizó una ecografía abdominal y una con-
sulta oft almológica, mientras que en los mayores de 65 
años se agregaron una audiometría y un eco-Doppler 
de vasos de cuello.

Defi niciones
Se defi nió por consenso la presencia o ausencia de 
ECP normal o anormal, defi niéndose como anormal 
la identifi cación de alguno de los siguientes: hiperten-
sión (presión arterial sistólica ≥140 mm/Hg o diastó-
lica ≥90 mm/Hg), anemia (defi nida como hemoglobi-
na <13 mg/dl en hombres y <12 mg/dl en mujeres), co-
lesterol anormal (defi nido como LDL-C >160 mg/dl, 
o HDL-C <40 mg/dl, TG >200 mg/dl, TG/HDL-C 
>3 o colesterol total/HDL-C >5 en hombres y >4,5 en 
mujeres), ECG anormal (defi nido como presencia de: 
fi brilación auricular, ondas T negativas patológicas, 
ondas Q patológicas, alteraciones del segmento ST, ta-
quicardia, bloqueo AV≥2 grado y/o bloqueo de rama 
izquierda), PEG anormal (defi nido como presencia de 
alteraciones ST-T, arritmia ventricular, o angor aso-
ciados al esfuerzo), hipertrofi a del ventrículo izquier-
do (defi nido por ecocardiograma como septum inter-
ventricular ≥12 mm o pared posterior ≥11 mm), dila-
tación del ventrículo izquierdo (defi nido como diáme-
tro de fi n de diástole ≥55 mm), dilatación aórtica (de-
fi nido como raíz aórtica >37 mm en el eje paraesternal 
largo), presencia de anomalías cardíacas (válvula aórti-
ca bicúspide), radiografía de tórax anormal (presencia 
de nódulos o neumotórax), o de esteatosis hepática (de-
fi nida por ecografía abdominal).
También se defi nieron por consenso y criterio médico 
la presencia de ECP que requiriera estudios adicionales 
y/o terapéutica.
Se estimó el riesgo cardiovascular a 10 años utilizando 
las ecuaciones de riesgo recomendadas en las últimas 
guías de estimación de riesgo y de colesterol de la Ame-
rican Heart Association/American College of Cardio-
logy, del año 2013. Utilizando estas ecuaciones (poo-
led cohort risk equations) se categorizaron los pacientes 
como de bajo riesgo (<5%), riesgo intermedio (5-7,4%) 
y riesgo elevado (≥7,5%)10,11.
Finalmente se discriminó a los pacientes según el índi-
ce de masa corporal (IMC), en bajo (<18,5 kg/m2), sa-
ludable (18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso (25-29,9 kg/m2) 
u obesidad (≥30 kg/m2).
Todos los procedimientos fueron realizados acorde a 
los estándares de ética del comité de investigación ins-
titucional, y en cumplimiento con la declaración de 
Helsinki de 1964 y las adendas posteriores. Se obtuvo 
el consentimiento informado escrito de todos los indi-
viduos incluidos en el estudio para la difusión de la in-
formación (habeas data).

Análisis estadístico
Las variables categóricas se expresaron como cuentas 
y porcentajes y las variables continuas como media ± 
desviación estándar.
Las comparaciones entre grupos se realizaron median-
te pruebas de Student (de muestras independientes) en 
caso de variables continuas, y pruebas de chi cuadrado 
en variables discretas. Las correlaciones entre variables 



continuas se realizaron utilizando coefi cientes de co-
rrelación de Pearson. El nivel de signifi cación estadísti-
ca se estableció en un valor de p menor a 0,05. Los aná-
lisis se realizaron con el soft ware de estadística SPSS, 
versión 22.0 (Chicago, Illinois, EE.UU.).

RESULTADOS

Durante el mes de marzo de 2015, se reclutaron 311 
individuos asintomáticos que concurrieron a nuestra 
institución a realizarse un ECP. La edad media fue de 
42,4±14 años, y 162 (52%) eran hombres (Tabla 1). 
Del total de los pacientes incluidos, 193 (62%) reali-
zaban actividad física de forma regular, sin diferencias 
signifi cativas entre sexos. Cincuenta y siete (18%) pa-
cientes eran fumadores, no encontrándose diferencias 
signifi cativas entre sexos. Del total de los sujetos reclu-
tados, 9 (3%) eran diabéticos, 46 (15%) tenían dislipe-
mia, 34 (11%) hipertensión, sin diferencias entre sexos. 
La prevalencia de hipotiroidismo fue mayor en muje-
res que en hombres (17% vs. 6%; p=0,004), mientras 
que los hombres presentaron mayor IMC que las mu-
jeres (26,3±3,9 kg/m2 vs. 24,1±4,1 kg/m2; p<0,0001). 

Apenas el 50% de los pacientes presentaron un IMC 
saludable, en su mayor medida mujeres. Se observaron 
diferencias signifi cativas en cuanto a la categorización 
del IMC, en particular, 100 (62%) hombres presenta-
ron sobrepeso u obesidad (Tabla 2), y 72 (78%) de los 
hombres mayores 40 años.
Treinta y dos (10%) pacientes tenían al momento de la 
consulta una presión arterial sistólica ≥140 mmHg y/o 
diastólica ≥90 mmHg, de los cuales 21 (65%) no te-
nían antecedente de hipertensión.

Perfi l de riesgo y frecuencia de ECP anormales
La mayor parte (249/311, 80%) de los pacientes se ubicó 
dentro del grupo de bajo riesgo de eventos (<5%), obser-
vándose un total de 43 (14%) pacientes dentro del grupo 
de riesgo elevado de eventos (≥7,5%). Los pacientes de 
riesgo intermedio y elevado se agruparon en mayor me-
dida dentro de los hombres mayores de 40 años, con pre-
valencia de 17% y 34%, respectivamente (Tabla 3).
El 56% (173/311) de los ECP fueron clasifi cados como 
anormales, concentrándose la mayor proporción en 
hombres mayores de 40 años (Tabla 3). Las causas 
más frecuentes fueron la presencia de un perfi l lipídi-
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TABLA 1. Demografía.

Total (n=311) Mujeres (n=149) Hombres (n=162) p
Edad (años±DE) 42,4±14,8 43,6±14,6 41,3±15,0 0,17

Diabetes (%) 9 (3%) 7 (5%) 2 (1%) 0,09

Tabaquismo (%) 57 (18%) 24 (16%) 33 (20%) 0,38

Dislipemia (%) 46 (15%) 20 (13%) 26 (16%) 0,53

Hipertensión (%) 34 (11%) 14 (9%) 20 (12%) 0,47

Hipotiroidismo (%) 35 (11%) 25 (17%) 10 (6%) 0,004

Antecedentes oncológicos (%) 9 (3%) 6 (4%) 3 (2%) 0,32

Actividad física regular (%) 193 (62%) 86 (58%) 107 (66%) 0,16

Frecuencia cardíaca (lpm) 75,3±10,3 75,1±10,6 75,5±10,0 0,79

PAS (mmHg±DE) 115,0±14,7 110,4±13,4 119,2±14,6 <0,0001

PAD (mmHg±DE) 71,9±10,5 69,3±9,6 74,3±10,8 <0,0001

PAS ≥140 mmHg y/o PAD ≥ 90 mmHg (%) 32 (12%) 7 (6%) 25 (18%) 0,002

Hipertensión (antecedente y/o medida) 55 (18%) 19 (13%) 36 (22%) 0,04

  PAS: presión arterial sistólica. PAD; presión arterial diastólica.

TABLA 2. Índice de masa corporal (IMC).

Total Mujeres Hombres p
Índice de masa corporal (kg/m2±DE) 25,2±4,1 24,1±4,1 26,3±3,9 0,0001

Bajo (IMC <18,5 kg/m2) 6 (2%) 4 (3%) 2 (1%) <0,0001*

Saludable (IMC 18,5-24,9 kg/m2) 156 (50%) 96 (64%) 60 (37%)

Sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m2) 100 (32%) 28 (19%) 72 (44%)

Obesidad (IMC ≥30 kg/m2) 49 (16%) 21 (14%) 28 (17%)

   *: chi cuadrado.

TABLA 3. Riesgo de eventos de 10 años según las ecuaciones de riesgo de la American Heart Association/American College of Cardiology.

Total 
(n=311)

Hombres≥40 (n=93) Hombres<40 (n=69)
Mujeres≥40 

(n=88)
Mujeres<40 

(n=61)
Riesgo 3,6±5,6 7,4±7,2 1,1±0,9 3,6±5,5 0,7±0,6

Riesgo < 5% 249 (80%) 45 (50%) 130 (100%) 74 (82%) 62 (100%)

5-7,4% 19 (6%) 15 (17%) 0 (0%) 4 (4%) 0 (0%)

≥7,5% 43 (14%) 31 (34%) 0 (0%) 12 (13%) 0 (0%)

Chequeo anormal 173 (56%) 72 (77%) 34 (49%) 42 (48%) 25 (41%)

Estudios adicionales 57 (18%) 24 (26%) 6 (9%) 16 (18%) 11 (18%)

Terapéutica 72 (23%) 36 (39%) 10 (15%) 18 (21%) 8 (13%)
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co anormal, anemia y, en menor medida, alteraciones 
del ECG o del ecocardiograma. Sin embargo, dichos 
hallazgos fueron considerados clínicamente relevantes 
(con potencial solicitud de estudios adicionales y/o ne-
cesidad de terapéutica) en aproximadamente el 20% de 
los casos (Tabla 3).

Análisis de sangre
Con respecto a variables relevantes de laboratorio, 44 
(14%) pacientes presentaron glucemia mayor de 100 
mg/dl y 146 (46%), un colesterol total mayor a 200 
mg/dl, sin diferencias signifi cativas entre hombres y 
mujeres (Tabla 4).
Los niveles de HDL-C fueron menores en hombres 
que en mujeres (46,3±9,5 mg/dl vs. 62,4±31,2 ml/dl; 
p<0,0001). Cincuenta y ocho (36%) hombres presen-
taron un índice aterogénico elevado, comparado con 
12 (8%) mujeres (p<0,0001). Del mismo modo, 49 
(30%) hombres presentaron un TG/HDL-C eleva-
do (marcador subrogante de resistencia a la insulina), 
comparado con 15 (10%) mujeres (p<0,0001). Con res-

pecto al colesterol LDL, 133 (43%) pacientes presenta-
ron niveles mayores a 130 mg/dl, sin diferencias entre 
sexos (Tabla 4).

Estudios diagnósticos
Se identifi caron alteraciones electrocardiográfi cas re-
levantes en 10 (3%) pacientes (incluyendo alteraciones 
de la repolarización, extrasístoles ventriculares y tras-
tornos de conducción). La prueba ergométrica resultó 
anormal por infradesnivel del segmento ST en 10 (3%) 
pacientes. Cuarenta y seis (15%) pacientes presentaron 
una capacidad funcional limitada (<7 METS), sin di-
ferencias entre sexos.
En cuanto al análisis ecocardiográfi co, 26 (8%) pa-
cientes presentaron hipertrofi a del ventrículo izquier-
do, siendo más prevalente en varones [21 (13%) vs. 5 
(3%); p=0,003]. De estos pacientes, 7 (27%) presenta-
ron como antecedente clínico hipertensión y en otros 7 
(27%) se registró hipertensión no conocida.
Cinco pacientes (2%) presentaron algún grado de di-
latación del ventrículo izquierdo, 21 (7%) presentaron 

TABLA 4. Glucemia y perfi l lipídico.

Total Mujeres Hombres p
Glucemia (mg/dl) 91,7±13,3 90,0±13,3 93,3±13,2 0,03

Glucemia ≥100 44 (14%) 16 (11%) 28 (17%) 0,11

Colesterol anormal* 80 (26%) 21 (14%) 59 (37%) <0,0001

Colesterol total (mg/dl) 197,7±37,3 202,0±35,3 193,9±38,8 0,055

Col total >200 143 (46%) 73 (49%) 70 (43%) 0,36

Colesterol HDL (mg/l) 54,0±24,0 62,4±31,2 46,3±9,5 <0,0001

Índice aterogénico elevado† 70 (23%) 12 (8%) 58 (36%) <0,0001

Triglicéridos (mg/dl) 102,5±67,5 91,5±52,6 112,6±75,6 0,006

<150 262 (84%) 132 (89%) 130 (80%) 0,05‡

150-199 25 (8%) 11 (7%) 14 (9%)

≥200 24 (8%) 6 (4%) 18 (11%)

TG/HDL-C ratio 2,1±1,6 1,7±1,4 2,6±1,7 <0,0001

TG/HDL-C >3 64 (21%) 15 (10%) 49 (30%) <0,0001

Colesterol LDL (mg/dl) 124,6±31,9 123,8±29,5 125,2±34,0 0,70

<100 70 (23%) 32 (22%) 38 (24%) 0,90‡

100-129 107 (35%) 53 (36%) 54 (34%)

130-160 101 (33%) 50 (34%) 51 (32%)

>160 32 (10%) 14 (9%) 18 (11%) >160

  †: colesterol total/HDL> 5 en hombres y >4,5 en mujeres. ‡: chi cuadrado.

TABLA 5. Estudios cardiológicos.

Total Mujeres Hombres p
ECG y ergometría (PEG)

ECG anormal 10 (3%) 6 (4%) 4 (3%) 0,53

PEG anormal 17 (6%) 7 (5%) 10 (6%) 0,63

PEG anormal por infradesnivel ST 10 (3%) 4 (3%) 6 (4%) 0,75

METS <7 46 (15%) 22 (15%) 24 (16%) 1,0

Ecocardiograma
Hipertrofi a VI 26 (8%) 5 (3%) 21 (13%) 0,003

Dilatación VI 5 (2%) 0 5 (3%) 0,06

Dilatación AI 21 (7%) 4 (3%) 17 (11%) 0,006

Dilatación raíz aórtica 8 (3%) 1 (1%) 7 (4%) 0,07

Insufi ciencia mitral 49 (16%) 31 (21%) 18 (11%) 0,03

Insufi ciencia aórtica 13 (4%) 6 (4%) 7 (4%) 1,0

Disfunción diastólica 11 (4%) 5 (3%) 6 (4%) 1,0

Aorta bicúspide 2 (1%) 1 (1%) 1 (1%) 1,0
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dilatación de la aurícula izquierda (área mayor de 21 
cm2), y 8 (3%) presentaron dilatación de la raíz aórtica.
Con respecto a los parámetros funcionales cardíacos, 
se observó algún grado de insufi ciencia mitral o aórtica 
en 49 (16%) y 13 (4%) pacientes, respectivamente, con 
mayor prevalencia de la primera en mujeres (p=0,03).
En relación al perfi l metabólico, la ecografía de abdo-
men, realizada solo en mayores de 50 años (n=102), 
evidenció esteatosis hepática en 9 (9%) pacientes [7 
(14%) hombres y 2 (4%) mujeres; p=0,06].
De los pacientes en que se realizó una radiografía de 
tórax (n=208), 9 (4%) fueron clasifi cadas como pato-
lógicas debido a la presencia de opacidades nodulares o 
neumotórax, sin diferencias entre sexos (p=0,91).

Correlaciones
Si bien muy débiles, se evidenciaron correlaciones sig-
nifi cativas entre la edad y el IMC (r=0,32; p<0,0001), 
la glucemia (r=0,34; p<0,0001), el colesterol total 
(r=0,35; p<0,0001), el LDL-C (r=0,31; p<0,0001), el 
área auricular izquierda (r=0,24, p<0,0001), y el diá-
metro de fi n de diástole del VI (r=–0,15; p=0,01). 
No se observó relación entre la edad y el HDL-C 
(r=0,04; p=0,46), ni el espesor del septum interventri-
cular (r=0,10; p=0,08). También se observaron corre-
laciones signifi cativas (si bien débiles) entre el riesgo a 
10 años y variables no incluidas en dicha estimación, 
como el IMC (r=0,34; p<0,0001), los niveles de trigli-
céridos (r=0,28, p<0,0001), el área auricular izquier-
da (r=0,28; p<0,0001) y la presión arterial diastólica 
(r=0,27, p<0,0001).

DISCUSIÓN

Los principales hallazgos de nuestro estudio se pue-
den resumir de la siguiente forma: 1) un porcentaje re-
lativamente elevado de hombres sanos mayores de 40 
años presentaron un perfi l de riesgo elevado; 2) más de 
la mitad de los hombres presentaron sobrepeso u obe-
sidad (78% de los mayores de 40 años); 3) el 37% de 
los hombres (48% de los mayores de 40 años) presenta-
ron un perfi l lipídico anormal; y 4) se identifi caron ha-
llazgos clínicamente relevantes en aproximadamente el 
20% de los ECP.
El perfi l cardiometabólico adverso observado en nues-
tro estudio que involucró ECP de pacientes sanos evi-
dencia el defi ciente control de FRC en la población es-
tudiada. Es notorio y preocupante que dicha aparente 
falla en las estrategias de prevención se ponga en evi-
dencia en una población relativamente joven (edad 
media 42 años) en pleno desempeño laboral y dentro 
de un estrato socioeconómico elevado. Cabe destacar 
que estas estadísticas se dan a pesar de que el 60% de 
los pacientes refi rió realizar actividad física de forma 
habitual.
En ese contexto, apenas la mitad de los pacientes pre-
sentaron un IMC saludable, mientras que, en cuanto 

a las cifras de presión arterial, es destacable que el 65% 
de los pacientes con hipertensión lo desconocían.

Perfi l lipídico y glucémico
El estudio multinacional INTERHEART, que inclu-
yó pacientes de 52 países, demostró que las alteracio-
nes del metabolismo lipoproteico son el principal fac-
tor para el desarrollo de infarto de miocardio12.
En nuestro estudio, a pesar de que solo el 15% de los 
pacientes tenían antecedentes de hipercolesterolemia, 
se identifi caron cifras signifi cativamente más elevadas 
en cuanto a la prevalencia de alteraciones en el perfi l 
lipídico (26%), incluyendo casi el 50% de los hombres 
mayores de 40 años. De hecho, el índice aterogénico de 
Castelli, un excelente predictor de riesgo cardiovascu-
lar, se encontró elevado en el 23% de los casos (43% de 
los hombres mayores de 40 años)13.
La American Diabetes Association defi ne como gluce-
mia anormal en ayunas, también conocida como pre-
diabetes, a la presencia de glucemia ≥100 mg/dl14. Este 
estado prediabético se ha asociado a la resistencia a la 
insulina y a un incremento del riesgo de desarrollo de 
diabetes tipo II. El 14% de los pacientes incluidos en 
nuestro estudio presentó prediabetes, incluyendo el 
28% de los hombres mayores de 40 años.
En la misma línea, evidenciamos una elevada prevalen-
cia de un marcador subrogante de resistencia a la insu-
lina (razón TG/HDL-C) particularmente en hombres 
(30% del total y 40% en mayores de 40 años)15.

Estudios diagnósticos
En términos generales, si bien el 56% de los ECP fue-
ron considerados anormales debido a la presencia de al-
gún tipo de alteración (predominantemente del análi-
sis de sangre), solo en el 20% se identifi caron hallazgos 
clínicamente relevantes.
Con respecto a los ECG y a la prueba ergométri-
ca, solo el 3% de los pacientes presentó alteraciones. 
Cabe destacar que, llamativamente, el 15% de los pa-
cientes presentó una capacidad funcional limitada 
(<7 METS). Numerosos estudios han descrito la aso-
ciación entre los niveles de aptitud física y el riesgo de 
la mortalidad por enfermedad cardiovascular, inclu-
yendo el Cooper Center Longitudinal Study, que de-
mostró que la presencia de un único registro de baja 
aptitud física se asoció a un incremento signifi cativo 
de la mortalidad 30 años más tarde16. Otros grandes 
estudios e incluso un reciente metaanálisis han de-
mostrado de forma consistente una relación inversa 
entre la condición física y la mortalidad en personas 
con y sin enfermedad coronaria establecida, indepen-
dientemente de los FRC17-19.
En su estudio, Berry et al. reportaron que en un 
hombre de 55 años de edad con una muy baja ap-
titud física (6 METS), el riesgo de morir por enfer-
medad cardiovascular es de casi un 30% a 30 años; 
mientras que un hombre capaz de realizar una prue-
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ba ergométrica de 10 METS tendría un riesgo de 
muerte por enfermedad cardiovascular de sólo 10% 
a 30 años16.
En algunos medios o sociedades se ha propuesto la in-
clusión de la ecocardiografía en los protocolos de ta-
mizaje de enfermedades cardiovasculares para gran-
des grupos poblacionales; la ecocardiografía es una he-
rramienta de gran utilidad para el diagnóstico de mio-
cardiopatías y para la evaluación de la patología aórti-
ca20. En nuestro estudio, el 8% de los pacientes presen-
tó hipertrofi a del VI (16% de los hombres mayores de 
40 años), mientras que otros hallazgos de escasa rele-
vancia se encontraron con menor frecuencia.
En el contexto de la valoración del perfi l cardiometa-
bólico, se debe destacar la presencia de esteatosis he-
pática en el 9% de los pacientes mayores de 50 años. 
Existe extensa evidencia que vincula el hígado graso 
de forma independiente no solo con una mayor preva-
lencia de resistencia a la insulina y diabetes, sino tam-
bién con la presencia de infl amación y aterosclerosis 
subclínica21-23.

Implicancias clínicas e impacto del perfi l 
cardiometabólico adverso
Si bien nuestro estudio presenta las limitaciones pro-
pias de todo estudio epidemiológico, el presente re-
gistro permite estimar el perfi l de FRC en el “mun-
do real” de individuos sanos dentro del estrato socioe-
conómico medio-elevado de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires.
El hallazgo de una gran cantidad de variables alteradas 
en torno al perfi l cardiometabólico dentro de una po-
blación joven, sana, activa y a priori de muy bajo riesgo 
podría eventualmente atribuirse a la existencia de una 
conciencia colectiva de que el control periódico me-
diante el ECP reemplazaría la importancia del estilo de 
vida y control de factores de riesgo.
En nuestro medio, la ENASE (Encuesta NAcional de 
SEguimiento sobre factores de riesgo cardiovascular) 
demostró que un plan de educación y entrenamiento 
de los médicos enfocado para actuar sobre medidas hi-
giénico-dietéticas y sobre los hábitos de actividad física 
produce benefi cios signifi cativos en la salud cardiovas-
cular. En dicho estudio, Zilberman et al. demostraron 
que dicho entrenamiento conduce a mejorar signifi ca-
tivamente el perfi l lipídico, la presión arterial, y los ín-
dices antropométricos24.
El impacto de las estrategias de prevención se pone de 
manifi esto también por las estadísticas de mortalidad 
cardiovascular en los Estados Unidos entre los años 
1980 y 2000, donde aproximadamente la mitad de la 
reducción de la mortalidad se atribuyó a la reducción 
de los FRC2. Otro estudio que ofrece prueba contun-
dente acerca de ello es el INTERHEART, que demos-
tró que los FRC modifi cables (incluyendo perfi l lipídi-
co adverso, tabaquismo, hipertensión, diabetes, obesi-
dad, factores psicosociales, dieta, y los patrones de ac-

tividad física) son responsables de la mayor parte del 
riesgo de infarto independientemente de la edad y la 
región12.
De no iniciarse estrategias y/o campañas de prevención 
en poblaciones como la de nuestro estudio, es de pre-
verse que conduzca a mediano o largo plazo a un im-
pacto no solo desde el punto de vista clínico sino tam-
bién económico para los sistemas de salud.
Según las últimas guías de la American Heart Asso-
ciation/American College of Cardiology acerca de la 
estimación de riesgo y del manejo del colesterol, los 
pacientes con riesgo ≥7,5% tienen indicación (cla-
se I) de dosis elevadas de estatinas, mientras que en 
aquellos con riesgo ≥5% sería razonable (IIa) la indi-
cación de dosis moderadas de estatinas. Si bien han 
recibido numerosas críticas y es por tanto debatible 
su utilidad, según estas guías el 14% de los pacien-
tes estudiados tendrían indicación de dosis elevadas 
de estatinas, incluyendo el 34% de los hombres ma-
yores de 40 años, y un total del 51% de los hombres 
mayores de 40 años con indicación de estatinas de 
clase ≥IIa25.

Limitaciones
Si bien presenta las limitaciones propias de todo es-
tudio epidemiológico, el presente registro permite es-
timar el perfi l de FRC en el “mundo real” de indivi-
duos sanos dentro del fragmento socio-económico 
medio-alto de la Ciudad Autónoma de Buenos Ai-
res. No se adquirieron de rutina las medidas de perí-
metro abdominal, no permitiendo la estimación de la 
prevalencia de síndrome metabólico en esta muestra. 
Además, las ecuaciones de riesgo incluidas no se en-
cuentran validadas para menores de 40 años y la de-
terminación de la presencia o ausencia de ECP nor-
mal o anormal se basó en un criterio arbitrario, si 
bien consensuado entre el equipo médico involucra-
do. Finalmente, se debe destacar que nuestro estudio 
no pone a juicio la utilidad ni el valor pronóstico de 
implementar ECP, ni tiene el propósito de fomentar 
su universalización en nuestro medio. Por el contra-
rio, se limita a reportar los hallazgos de una prácti-
ca implementada por diversos sistemas prepagos en la 
Argentina.

CONCLUSIONES

En este registro de exámenes clínicos periódicos de 
salud, identifi camos tasas relativamente elevadas de 
perfi l cardiometabólico adverso en una población 
mayormente joven, socialmente activa, con manejo 
subóptimo de los factores de riesgo coronario. Esto 
ofrece la oportunidad de incorporar herramientas 
de concientización y reforzar medidas de prevención 
con el objetivo de evitar, de persistir dicho perfi l des-
favorable, un potencial impacto tanto a nivel clínico 
como económico.
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Tratamiento del acretismo placentario: experiencia 
de un hospital público de Buenos Aires

Treatment of placenta accreta: experience of an University Public Hospital in 

Buenos Aires

Gabriel Dionisio, Leandro Puerta, Natacha Ruiz, Sergio Brandeburgo, Carolina Etcheverry, Pablo Olmedo, Rubén Luca, 
María Celeste Simancas, Rubén Kevorkian, Sergio Centeno

RESUMEN
Objetivos. El acretismo placentario (AP) constituye una situación de alta mortalidad 
maternofetal. Es el objetivo de este estudio describir la experiencia de nuestro cen-
tro en el tratamiento del AP y su infl uencia en la evolución natural de la patología.
Material y métodos. Estudio clínico retrospectivo, unicéntrico, observacional. La es-
trategia terapéutica implementada fue embolización de arterias uterinas (EAU) se-
guida de histerectomía (EAUH) en la mayoría de los casos. Las variables continuas se 
expresaron como mediana y su respectivo intervalo intercuartilo 25-75, según su dis-
tribución, y las cualitativas en porcentajes.
Resultados. Fueron incluidas 44 pacientes, con una mediana de edad de 35 años (22-
44), en un período de 5 años, con diagnóstico de placenta previa o alto grado de sos-
pecha de AP. El cateterismo de las arterias uterinas fue bilateral en un 90% (n=40), 
con técnica de cross-over. La EAU se realizó en un 81,8% de los casos (n=35) con his-
terectomía posterior en un 86% (n=30). El 94,4% fueron embolizadas en forma bi-
lateral, con un resultado satisfactorio en el 97% (n=34) e insatisfactorio en uno de 
ellos. Detectamos un 22,7% de sangrado con requerimiento de transfusión (n=10). 
Una paciente presentó embolización de sitio no deseado, con necrosis glútea y 
muerte (2,85%).
Conclusión: La implementación de una estrategia de EAU en pacientes portadoras 
de acretismo placentario, en un hospital público de la Ciudad de Buenos Aires, resul-
ta compleja, pero factible. La mortalidad de las pacientes afectadas resultó casi tres 
veces menor que la reportada.

Palabras claves: embolización de arterias uterinas, hemorragia posparto, embarazo.

ABSTRACT
Objective. Placenta accreta represents a situation of maternal and fetal high mortali-
ty rate. It’s the aim of this study to describe the experience of our center in treatment 
of placenta accreta (PA).
Methods. Retrospective, single-center, observational clinical study. The therapeutic 
strategy was uterine artery embolization (UAE) followed by hysterectomy (UAEH) in 
most cases. Continuous variables were expressed as median and interquartile range 
25 to 75, according to their distribution, and qualitatives in percentages.
Results. 44 patients were included, with a median age of 35 years (22-44), over a pe-
riod of fi ve years, diagnosed with placenta previa or highly suspected placenta ac-
creta. The uterine artery catheterization was performed bilaterally in 90% (n=40), 
with cross over technique. UAE was performed in 81.8% of cases (n=35) with sub-
sequent hysterectomy in 86% (n=30). 94.4% were embolized bilaterally, with satis-
factory results in 97% (n=34) and unsatisfactory in one. We detect 22.7% of bleeding 
with transfusion requirement (n=10). In one patient non – wanted area embolization 
was detected, with gluteal necrosis and death (2.85%)
Conclusion. The implementation of a strategy of UAE in patients with PA in a public 
hospital is complex, but doable. The mortality of patients aff ected was nearly three 
times lower than reported.

Key words: uterine artery embolization, postpartum hemorrhage, pregnancy.
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INTRODUCCIÓN

El acretismo placentario constituye una situación de 
alta mortalidad maternofetal. La hemorragia pospar-
to que se produce como consecuencia de la placenta-
ción anormal es la principal causa de mortalidad ma-
terna en los países industrializados, y la tercera causa 
de morbilidad ligada al embarazo en todo el mundo1,2. 

Como consecuencia de la generalización del uso de la 

operación cesárea su incidencia ha aumentado 10 veces 
en los últimos 50 años, convirtiéndose en una patolo-
gía de mayor frecuencia que la esperada, con una mor-
talidad de hasta un 7%2-4.
Esta enfermedad representa un desafío para el cirujano 
y un riesgo importante para la paciente. La interven-
ción quirúrgica es compleja y conduce en la mayoría de 
los casos a la hemorragia masiva. Por otro lado, pueden 
afectarse estructuras vecinas, como el uréter y la veji-
ga, perjudicando aún más el pronóstico de la madre2-5.
El tratamiento del acretismo placentario mediante la 
embolización de las arterias uterinas (EAU) permi-
te evitar en muchos casos la histerectomía o, en su de-
fecto, reducir considerablemente el riesgo de sangra-
do. Han sido propuestos diversos abordajes. Los pri-
meros reportes refl ejaban una elección por la interven-
ción percutánea sólo frente a la falla de la estrategia 

1. Servicio de Hemodinamia. Hospital General de Agudos “DF Santojanni”. 

CABA.
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quirúrgica. Posteriormente pudo observarse una con-
ducta conservadora donde se prefería la no remoción 
de la placenta a la espera de su expulsión espontánea. 
Otros realizaban la embolización seguida de histerec-
tomía en todos los casos3, 5-11.
Es el objetivo de este estudio describir la experiencia de 
un hospital público universitario de la Ciudad de Bue-
nos Aires en el abordaje y la estrategia terapéutica esta-
blecida en aquellas pacientes portadoras de acretismo 
placentario, y su infl uencia en la evolución natural de 
la patología.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño
Se trata de un estudio clínico retrospectivo, unicéntri-
co, observacional. La estrategia terapéutica implemen-
tada inicialmente fue embolización de arterias uterinas 
(EAU) con intención de preservar la fertilidad (n=5). 
Posteriormente se realizó histerectomía en todos los 
casos, lo que denominamos tratamiento híbrido (trata-
miento endovascular más tratamiento quirúrgico).
El programa se dividió en dos períodos: de imple-
mentación inicial (P1), durante los primeros 12 meses 
(n=10); y de consolidación del programa (P2), a partir 
del segundo año (48 meses, n=34).
Las variables continuas se expresaron como mediana y 
su respectivo intervalo intercuartilo (II) 25-75, según 
su distribución, y las cualitativas como porcentajes.

RESULTADOS

Población
Fueron incluidas 44 pacientes, con una mediana de 
edad de 35 años (22-44), en un período de 5 años, con 
diagnóstico de placenta previa o alto grado de sospecha 
de acretismo placentario, defi nido por placenta inserta 
en área segmentaria anterior en la ecografía ginecobs-
tétrica, y antecedentes de cirugía con afectación de la 
submucosa o mucosa, o cesáreas previas12,13.
Se excluyeron aquellas portadoras de fi broma volumi-
noso o múltiple, imposibilidad anatómica para realizar 
un cateterismo selectivo de las arterias uterinas, alergia 
comprobada a medios de contraste yodados o al mate-
rial utilizado para la embolización (Spongostán®), insu-
fi ciencia renal en diálisis, imposibilidad para fi rmar y/o 
comprender el consentimiento informado o el procedi-
miento y/o la negativa de la familia y/o de la paciente.

Sala de Hemodinamia
Se colocó una vía periférica de grueso calibre y una 
sonda vesical con bolsa colectora. Luego de realizada 
limpieza con yodopovidona y una adecuada prepara-
ción del campo quirúrgico, se aplicó anestesia local de 
la zona inguinal, y se realizó una punción arterial e im-
plante transitorio de dos introductores 5 o 6 French, 
en forma bilateral. Se infundieron 1000 UI de hepa-

rina sódica diluidas en 5 ml de solución fi siológica en 
bolo a través de la rama lateral de cada introductor ar-
terial. Se progresó una cuerda hidrofílica 0,035” (Teru-
mo®) y se procedió al cateterismo selectivo contralateral 
de las arterias uterinas con dos catéteres 5 o 6 French 
tipo Cobra hidrofílicos (Terumo®). Se procedió a una 
angiografía selectiva para verifi car la adecuada locali-
zación de los catéteres, la presencia de malformaciones 
vasculares y estimar la extensión de la invasión vascu-
lar trofoblástica (Figura 1). Se fi jaron los introducto-
res y catéteres con una sutura a piel por cada introduc-
tor y un fi lm adhesivo estéril (Tegaderm®)

Quirófano
Se recibió a la parturienta en el quirófano donde fue 
colocada en una camilla radiolúcida, con disponibili-
dad de 4 UI de glóbulos rojos, 4 UI de plasma y 6 de 
plaquetas, para la atención urgente de cualquier con-
tingencia hemorrágica.
Luego de practicarle anestesia general, se prosiguió con 
el procedimiento obstétrico de laparotomía y opera-
ción cesárea con extracción del neonato. Luego de la 
extracción fetal se procedió a la administración de ute-
rorretractores. Posteriormente, el hemodinamista rea-
lizó la EAU con Spongostán® bajo control radiológico 
para comprobar el éxito de la embolización. El proce-
dimiento se defi nió angiográfi camente como satisfac-
torio, cuando se visualizaba stop circulatorio completo 
y persistente, insatisfactorio frente a la presencia de fl u-
jo en la arteria uterina y sus ramas, y regular al obser-
varse lavado lento de contraste con fl ujo presente en ar-
teria uterina principal.
Luego, se realizó histerectomía en la mayoría de los ca-
sos (86%, n=30).
El control posoperatorio inmediato fue realizado en la 
Unidad de Terapia Intensiva. Luego de su estabiliza-
ción y control evolutivo favorable, se procedió al pase 
a Sala General, con una mediana de 2 días de interna-
ción (II: 2-17).
La ecografía ginecológica fue sufi ciente para la toma 
de decisiones en la fase preoperatoria en la mayoría de 
los casos, siendo utilizada en el 86,4% de las pacientes. 

Figura 1. Arteriografía selectiva bilateral de arterias uterinas preembo-

lización.
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En seis casos el diagnóstico se realizó por medio de una 
RMN (13,6%). En todas las pacientes se utilizó protec-
ción radiante. La anestesia general fue la más utiliza-
da (93%).
El cateterismo de las arterias uterinas se realizó en for-
ma bilateral en un 90% de los casos (n=40), con técni-
ca de cross-over. Las cuatro pacientes restantes fueron 
cateterizadas en forma unilateral debido a la presencia 
de arteria uterina contralateral no signifi cativa. El ca-
téter de elección fue el Cobra 5 French en el 70% de los 
casos (n=31), realizándose cateterismo ureteral en dos 
pacientes (4%).
Fueron remitidas a Anatomía Patológica la placenta, o 
la placenta y el útero de las pacientes intervenidas en 
un 75% de los casos (n=33). De este grupo, en un 61% 
se confi rmó el diagnóstico de placentación anormal 
(n=20) predominantemente sin invasión más allá del 
endometrio (75%, n=15), con dos casos de percretismo 
(10%) y tres de incretismo (15%) (Figura 2).
La embolización se realizó en un 81,8% de los casos 
(n=35). La decisión de no realizarla surgió de la au-

sencia de sangrado signifi cativo y signos macroscó-
picos de acretismo placentario (n=8). En un caso no 
se realizó al comprobar en quirófano por radiosco-
pia, antes de la extracción del útero, la pérdida de po-
sición del catéter del sitio adecuado. El 94,4% fueron 
embolizadas en forma bilateral. En todos los casos se 
utilizó Spongostán®, con un resultado satisfactorio en 
un 97,15% (n=34) e insatisfactorio en uno de ellos 
(2,85%). No detectamos complicaciones del sitio de 
punción. Detectamos un 22,7% de sangrado con re-
querimiento de transfusión (n=10), con una media-
na de volumen de pérdida de sangre de 1500 ml (500-
2500). Este grupo de pacientes recibió transfusión 
de glóbulos rojos deplasmatizados en todos los casos, 
con una mediana de 2 unidades internacionales (UI) 
(II: 2-6). Se administró plasma en el 70% de los pa-
cientes con sangrado, con una mediana de 2 unida-
des (II: 2-6) El 80% de estos pacientes requirieron ex-
pansión con cristaloides y coloides con una media-
na de 2500 ml de solución fi siológica (II: 1000-3500) 
y 1000 ml de coloides (II: 750-1000). Dos pacientes 

TABLA 1. Características basales de la población, procedimientos y resultados.

N 44

Edad 35 (22-44)

Gestas 5 (1-10)

Partos 1 (0-6)

Abortos 1 (0-2)

Cesáreas 3 (0-7)

Semanas de gestación 36 (33-39)

Embarazo gemelar 2,2%

Placenta previa 79,6%

Oclusiva 85,7%

Suboclusiva 13,3%

Anterior 54,6%

Posterior 13,6%

Compromiso órganos vecinos 6,8%

Eco ginecológica 38 (86,4%) Cateterismo bilateral 40 (90%)

RMN 6 (13,6%) Embolización realizada 35 (82%)

Protección radiante 44 (100%) Embolización no realizada 9 (18%)

Sangrado mínimo y ausencia de acretismo 8 (89%)

Pérdida de posición del catéter 1 (11%)

Anestesia peridural 3 (6,8%) Cateterismo ureteral 2 (4%)

Anestesia general 41 (93,2%) Días de internación 2 (2-17)

Resultado angiográfi co

Satisfactorio 34 (97%)

Regular -

Insatisfactorio 1 (3%)

Complicaciones vasculares 2,2%*

Sangrado

Volumen de pérdida sanguínea

22,7%

1500 ml (500 ml – 2500 ml)

Uso de hemoderivados*1

Sangre 2 (2-6)

Plasma 2 (2-6)

Plaquetas 6 (4-8)

Uso de coloides / cristaloides

Solución fi siológica 2500 ml (1000 ml – 3500 ml)

Haemacell 1000 ml (750 ml -1000 ml)

Shock 2 (4%)

Muerte P1; P2; Global 1 (10%); 0 (0%); 1 (2,85%)

* Representado por embolización de área no deseada (n=1). *1 En pacientes con sangrado con requerimiento de transfusión. P1: período 1. P2: período 2.
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evolucionaron con shock (4%). Todos los recién naci-
dos presentaron vitalidad adecuada (APGAR≥8).
Durante el período de implementación inicial, una pa-
ciente en shock hipovolémico presentó embolización 
de sitio no deseado, necrosis glútea y del miembro infe-
rior izquierdo, necesidad de amputación y muerte (17º 
día de internación). La mortalidad durante el P1 fue 
de un 10%, en el P2 fue 0% y la mortalidad global fue 
2,85% (Tabla 1, Gráfi co 1).

DISCUSIÓN

La primera etapa del programa permitió el desarro-
llo de la técnica, interactuar con los diversos servicios 
involucrados y formar un grupo multidisciplinario 
de trabajo efi ciente. Se detectaron las debilidades del 
mismo y fueron corregidas. Estas derivaban de la di-
fi cultad de establecer una coordinación adecuada en-
tre los cirujanos obstetras y el grupo de hemodinamia 
(GH), la preparación de un quirófano que respondiera 
a las necesidades radiológicas y a los requerimientos de 
anestesia para la intubación orotraqueal y monitoreo, 
y la incorporación del GH, por parte del personal de 
quirófano, como un elemento propio. Otro desafío fue 
el entrenamiento de los profesionales de Terapia Inten-
siva sobre el control de las posibles complicaciones vin-
culadas al procedimiento y la necesidad de contar con 
un banco de sangre sufi ciente para resolver contingen-
cias hemorrágicas.
El segundo período fue el de consolidación. Durante 
el mismo todo el GH pudo desarrollar la técnica, sien-
do más accesible para la Institución y los profesiona-
les involucrados. Pudieron articularse actividades pro-
pendientes a mejorar los resultados, como la presenta-
ción de cada caso en ateneo multidisciplinario previo 
al procedimiento.
La población intervenida estuvo compuesta por un 
grupo de pacientes adultas jóvenes, multíparas, con an-
tecedente de frecuentes operaciones cesárea. En la ma-
yoría de los casos se detectó placenta previa (80%) y 

de tipo oclusiva (85,7%). La ubicación anterior se pre-
sentó en más de la mitad de los casos (54,6%). La inva-
sión trofoblástica extrauterina fue infrecuente (6,8%). 
El estudio preoperatorio de elección para establecer el 
diagnóstico de acretismo placentario fue la ecografía 
ginecológica (86,4%), relegando la resonancia magné-
tica nuclear a pocos casos.
Se prestó particular atención a la protección radioló-
gica del feto, independientemente de que en el perío-
do de gestación alcanzado era menos probable su afec-
tación por radiación ionizante (mediana 36 semanas, 
II: 33-39).
La vía de canulación de elección fue la femoral con-
tralateral. La ausencia de quirófano híbrido no resul-
tó un impedimento para realizar los procedimientos; 
sin embargo, las limitaciones del arco en “C” impidie-
ron la recanulación del vaso en un caso en que se des-
plazó el catéter.
El Servicio de Anestesiología optó, luego de la expe-
riencia inicial, por la anestesia general sobre la peridu-
ral; fundamentalmente debido a la estrategia estable-
cida de histerectomía posembolización. Por otro lado, 
la necesidad de traslado luego de la canulación desde el 
Servicio de Hemodinamia a quirófano, hacía complejo 
el uso de anestesia peridural.
La tasa de embolización, embolización bilateral y 
embolización satisfactoria fue elevada, según la in-
formación que ha podido obtenerse de los casos 
reportados14,15.
El sangrado signifi cativo que requirió transfusión tuvo 
una tasa que coincide con la reportada, y pudo ser con-
trolado. El volumen de sangrado detectado resultó in-
ferior al reportado en la literatura16-18. La frecuencia de 
shock fue baja.
Debido a que la población de referencia corresponde a 
un grupo socioeconómico desfavorecido, sin acceso a 
educación reproductiva, alta tasa de maternidad pre-
coz y madres multíparas, teniendo en cuenta el riesgo 
del procedimiento y obedeciendo al deseo de las pa-
cientes y sus familiares, se optó por no preservar la fer-

Figura 2. Histopatología de los preparados anatomopatológicos obtenidos. 

1 y 2. Vellosidades coriales invadiendo superfi cialmente el miometrio (H-E 5X). 

3. Vellosidades coriales invadiendo en profundidad el miometrio (H-E 5X). 4. 
Spongostán® adherido al miometrio (H-E 10X). H-E 5X: hematoxilina y eosina a 

5 aumentos. H-E 10X: hematoxilina y eosina a 10 aumentos.

10%

0%

2,85%

P1 P2 Global

Mortalidad

Gráfi co 1. Diferencias de mortalidad entre el período 1 (P1) y 2 (P2), y mor-

talidad global.
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tilidad luego de los primeros casos. El hecho de haber 
establecido una estrategia de histerectomía posemboli-
zación puede explicar, al menos en parte, la emboliza-
ción de área no deseada detectada en una paciente de 
la muestra. Publicaciones previas reportan que la ma-
nipulación enérgica del paquete vascular uterino pue-
de representar una fuente de refl ujo del material utili-
zado en una EAU.1
Debemos destacar que se produjo durante el período 
inicial (caso nº 5).
La posibilidad de ofrecer una terapéutica de estas ca-
racterísticas a pacientes con difícil acceso al seguimien-
to terapéutico preparto, refl eja el resultado del esfuer-
zo y la coordinación de diversos sectores de un grupo 
multidisciplinario. La división del programa en dos 
etapas permitió establecer objetivos acordes a cada pe-
ríodo. De esta manera, los resultados iniciales no detu-
vieron el proceso hasta la consolidación del grupo.
La implementación de una estrategia híbrida de 
EAUH, en pacientes portadoras de acretismo placen-

tario en un hospital público universitario de la Ciudad 
de Buenos Aires, resulta compleja, pero factible.
En nuestra experiencia, la EAU seguida de histerecto-
mía en pacientes cursando acretismo placentario redu-
jo algo más de dos veces la mortalidad reportada. Supe-
rada la etapa inicial, los resultados en términos de mor-
bimortalidad fueron óptimos.

Limitaciones del estudio
La estrategia implementada en la mayoría de los casos 
(EAU seguida de histerectomía) impide valorar el be-
nefi cio de preservar la capacidad reproductiva. Tampo-
co nos permite evaluar cómo habrían de modifi carse 
los resultados en otros aspectos relacionados (síndro-
me posembolización, fi ebre, infecciones, días de inter-
nación, etc.).
La afi rmación sobre las diferencias en la mortalidad 
con respecto a los valores reportados en la literatura 
no pueden ser tomadas como defi nitorias en estudios 
observacionales.
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Caso Clínico

Trombosis aguda del stent y ruptura cardíaca en 
un paciente nonagenario

Acute stent thrombosis and cardiac rupture in nonagenarian patient.

Abel Leyva Quert1, Suilbert Rodríguez Blanco1, Roger Ravelo Dopico2, Manuel Valdés Recarey1, Giovannys Ponte 
González1

RESUMEN
El manejo invasivo en pacientes con síndrome coronario agudo de alto riesgo mejo-
ra el pronóstico de estos, a pesar del elevado riesgo de complicaciones. Presentamos 
el caso de un hombre de 91 años con infarto del miocardio al que se le realizó inter-
vencionismo coronario con técnica de 2 stent en el tronco de la coronaria izquierda, 
el cual desarrolló una trombosis aguda del stent con  ruptura miocárdica y tapona-
miento cardíaco. 

Palabras claves: trombosis del stent, ruptura cardiaca, síndrome coronario agudo.

ABSTRACT
Interventionist management in patients with acute coronary syndrome of high risk 
improves the prognosis of these, in spite of the lofty risk of complications. We pre-
sented the case of a man of 91 years old with the history of infarct of the myocar-
dium, who we practiced a coronary interventionism with technique of 2 stent in the 
left main coronary, which developed an acute stent thrombosis with myocardium 
rupture and cardiac tamponade.

Key words: stent thrombosis, myocardium rupture, acute coronary syndrome.
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INTRODUCCIÓN

El manejo invasivo en pacientes con síndrome corona-
rio agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST) 
de alto riesgo ha demostrado benefi cio en términos 
pronósticos de mortalidad cardiovascular y reinfarto, 
existiendo consenso sobre la superioridad de la revas-
cularización completa del árbol coronario1. Los pacien-
tes mayores de 75 años, aunque poco representados en 
los estudios clínicos, también son benefi ciados con esta 
estrategia. Con el objetivo de describir algunas carac-
terísticas de la trombosis aguda del stent presentamos 
este caso.

DATOS CLÍNICOS

Masculino de 91 años, con antecedentes de HTA y an-
gina de esfuerzo estable crónica hace 15 años. Acude a 

la consulta porque en los últimos 3 días presentó va-
rios cuadros de dolor precordial opresivo, sin irradia-
ción, en reposo, acompañados de sudoración y con una 
duración de entre 10 y 20 minutos.
Al examen físico cardiovascular se encuentra R1 y R2 
normales, no R3, no soplos, no frémitos, pulso venoso 
central normal y arterial periférico de buena amplitud 
y frecuencia. Tensión arterial: 135/85 mmHg, FC: 68 
lpm y FR: 16 rpm.
Los estudios complementarios constatan: ECG: ritmo 
sinusal (RS) y onda T negativa en DI y AvL. Tropo-
nina cardíaca T ultrasensible: 37,05 pg/ml; CK-MB: 
2,22 ng/ml; NT-pro BNP: 994 ng/ml; Hb: 12,3 g/l; 
glucemia: 6,4 mmol/l; creatinina: 112 mmol/l (FG: 67 
ml/min/m2 SC). El ecocardiograma transtorácico no 
evidenció alteraciones de la contractilidad segmenta-
ria, con buena función sistólica del ventrículo izquier-
do (VI), FEVI: 62%.
Ingresó con diagnóstico de infarto del miocardio sin 
elevación del ST (IMSEST). La coronariografía inva-
siva mostró: lesión de 85% en el tronco de la corona-
ria izquierda (TCI) en bifurcación, lesión de 85% en el 
ostium de la descendente anterior (DA), lesión de 90% 
en la circunfl eja (Cx), en su segmento ostial y proximal 
(lesión 1-1-1 de Medina en la bifurcación del TCI), 
80% en la Cx distal y 85% en la obtusa marginal, el res-
to de la anatomía coronaria sin lesiones angiográfi ca-
mente signifi cativas y dominancia derecha (Figura 1). 
La estratifi cación según el score SYNTAX (SYNergy 
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between PCI with TAXus and cardiac surgery) fue de 42 
puntos.
La decisión del heart team, una vez rechazado el trata-
miento quirúrgico, fue realizar intervencionismo coro-
nario percutáneo (ICP) sobre la bifurcación del TCI 
con técnica de 2 stent “T stenting invertido”. Utilizan-
do la vía radial derecha, catéter guía EBU y previa pre-
dilatación de todas las lesiones, se implantaron 2 stent 
(3m × 9m) fármaco-activos, solapados en la Cx desde 
el ostium de esta y 1 stent (3m × 18m) fármaco-activo 
en TCI-DA, ajustado al ostium del TCI, se recruzan 
guías y se culmina el proceder con kissing balón fi nal, 
éxito angiográfi co y fl ujo TIMI-3 distal (Figura 2). 
No cambios eléctricos en el ECG posprocedimiento.
El paciente se encontraba estable y asintomático du-
rante las primeras 3 horas del posoperatorio, cuando 
refi ere molestias precordiales y mareos, cae en parada 
cardíaca (actividad eléctrica sin pulso) y se comienza 
reanimación cardiopulmonar (RCP), se constata de-
rrame pericárdico con taponamiento cardíaco (TC) y 
se realiza pericardiocentesis, extrayéndose 250 ml de 
sangre, luego de 1 hora de RCP el paciente fallece.
El estudio de anatomía patológica comprobó que se 
produjo trombosis de los stent implantados (Figura 3) 
que originó una ruptura miocárdica en la punta del VI 
(segmento apical de la pared anterior) (Figura 4).

DISCUSIÓN

La decisión de una revascularización más completa en 
este caso estuvo basada en los resultados del SYNTAX 
residual2, cuya puntuación se muestra como un poten-
te predictor de eventos cardiovasculares adversos ma-
yores (MACE), con una mortalidad durante el ingreso 
casi nula con score SYNTAX residual menor de 8 pun-
tos, puntaje que pretendíamos con el ICP sobre la bi-
furcación del TCI.

La trombosis del stent (TS) se caracteriza por la eviden-
cia angiográfi ca o anatomopatológica de la formación 
reciente de trombo en un segmento tratado con stent. 
Con el objetivo de estandarizar sus reportes, la Acade-
mic Research Consortium la clasifi ca según la evidencia 
en: defi nitiva, probable y posible; y según el tiempo de 
aparición, en: aguda, subaguda, tardía y muy tardía3.
En la práctica clínica y atendiendo a diferencias fi sio-
patológicas y factores de riesgo, es comúnmente di-
cotomizada en 2 grupos: TS temprana (menos de 30 
días) entre 50% y 70% y TS tardía (más de 30 días). Se 
ha logrado progresar en las medidas preventivas, entre 
ellas: stents fármaco-activos (SFA) de última genera-
ción, avances en la terapia de doble antiagregación pla-
quetaria (TDAP) y perfeccionamiento de técnicas de 
implante, contribuyendo a una incidencia de TS tem-
prana menor del 1%4. A pesar de esto, el contexto de 
SCA se convierte en un adicional particular en la TS, 
por la existencia de un sustrato trombogénico (trom-
bo) entre la pared del vaso y los struts del stent, generan-
do una mala aposición del stent además del proceso in-

Figura 2. Angiografía coronaria. Vista caudo 30o- OAI 30o (spider). Posangio-

plastia coronaria con técnica de 2 stent “T stenting invertido”, éxito angiográ-

fi co fi nal.

Figura 1. Angiografía coronaria. Vista caudo 30o- OAI 30o (spider). Se obser-

va lesión severa de 85% en la bifurcación del TCI, 85% en el ostium de la DA y 

90% en el ostium de la Cx. Lesión 1-1-1 de la clasifi cación de Medina para bi-

furcación. 

Figura 3. Imagen anatomopatológica de trombo dentro de los stents.
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fl amatorio existente. Por otro lado, al dilatar una placa 
inestable los struts penetran dentro del núcleo necróti-
co con el consiguiente prolapso tisular de placa y la dis-
rupción de esta, contribuyendo a este fenómeno4. 
En un estudio donde la edad promedio fue 63±12 años 
(68% masculino), la TS temprana fue de 1,1% en el 
SCASEST (1819 pacientes) y una mortalidad a los 3 
años de 21% para todos los casos de SCA y TS tempra-
na. Aunque no signifi cativos, los predictores indepen-
dientes de TS temprana fueron: el tratamiento de le-
siones en bifurcación y el resultado angiográfi co fi nal 
no óptimo5.
Su mortalidad intrahospitalaria se ha reportado entre 
un 5% y 10%6. Armstrong et al.7, en un seguimiento 
de 3,3 años a 192 pacientes con TS, encontraron que 
65 casos fueron en el contexto de SCASEST (48 con 
IMASEST) y 59 casos (30.7%) de TS temprana. En re-
lación con el stent utilizado, se observó en 52 pacien-
tes con SFA de primera generación. El 11,45% al tra-
tar una bifurcación y de estas 7 con técnica de 2 stent. 
El SYNTAX score promedió 20,7±7,6 puntos y el 
SYNTAX score residual 6,1±7,6. La presencia de en-
fermedad arterial coronaria de 3 vasos se evidenció en 
el 14% y la mortalidad y los MACE en el 17% y 22%, 
respectivamente.
Los factores de riesgo que más se relacionan con la TS 
aguda son los dependientes del proceder: menor diá-
metro del stent en relación con el grosor del vaso trata-
do, disección residual, fl ujo TIMI fi nal en el vaso trata-
do menor de 3, enfermedad arterial residual proximal 
o distal al stent y algunos factores dependientes del pa-
ciente como FEVI reducida y no respuesta a la TDAP8.
En el caso en cuestión, a pesar de la imposibilidad de 
realizar ultrasonido intravascular, indispensable en el 
intervencionismo de TCI, no hay evidencia angiográfi -
ca de disección residual, ni enfermedad residual en los 
bordes de las endoprótesis utilizadas. Consideramos 

que los factores relacionados con la TS en este pacien-
te fueron la complejidad de la lesión tratada, la carga de 
struts y el contexto clínico de SCA.
Un considerable interés se ha mostrado en la predic-
ción del riesgo de TS basado en la respuesta a la tera-
pia con antagonistas del ADP. Los estudios fárma-
co-genéticos parecen capaces de identifi car a pacientes 
con riesgo, y muchos estudios muestran asociación en-
tre la alta reactividad plaquetaria y el resultado clínico. 
Sin embargo, no existe evidencia científi ca que avale la 
mejoría en el seguimiento una vez modifi cado el trata-
miento antiplaquetario9.
Dentro de las complicaciones mecánicas del infarto, la 
ruptura de la pared libre ventricular ocurre en el 5-10% 
de los pacientes hospitalizados. Se puede presentar en 
las primeras 24 horas, pero es más frecuente entre el 
tercero y quinto días posinfarto, relacionándose con la 
expansión del mismo10.
De los factores relacionados con su aparición y que se 
vinculan con este caso tenemos: edad avanzada, ausen-
cia de hipertrofi a ventricular, enfermedad oclusiva con 
infarto transmural, ausencia de colaterales y localiza-
ción anterior.
Consideramos que en la zona donde se produjo la rup-
tura miocárdica (segmento inferior de la pared anterior), 
área de distribución terminal de la arteria DA, existía te-
jido infartado previo que aumentó la tensión parietal a 
consecuencia de la isquemia aguda secundaria a la TS.

CONCLUSIONES

La TS es un fenómeno que, aunque relativamente in-
frecuente, puede llegar a ser catastrófi co, convirtién-
dolo en centro de atención al evaluar el riesgo bene-
fi cio en el ICP, siendo esencial el cuidado de los fac-
tores relacionados con el proceder. A pesar del desen-
lace fatal de este paciente, la edad biológica no debe 

Figura 4. Imágenes anatomopatológicas de la ruptura miocárdica del ventrículo izquierdo: A y B. La fl echa indica el sitio de ruptura.
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excluir por sí sola la posibilidad de una revasculari-
zación lo más completa posible, ya que una vez que 
se trata un vaso implicado, se asume la necesidad de 

la TDAP y el hecho de tratar de completar la revas-
cularización coronaria inclina la balanza a favor del 
benefi cio.
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Caso Clínico

Abordaje radial anterógrado en la angiografía 
selectiva de la mano

Anterograde transradial approach for selective hand angiography

Agustín Dettbarn1, Pablo Pedroni2, Manuel M. Huamaní Vásquez1, Guillermo Cugat1

RESUMEN
El objetivo del caso clínico es demostrar que la punción radial anterógrada es acce-
sible, segura y útil para el tratamiento de la patología vascular de la mano. Presenta-
mos una embolización selectiva de una malformación arteriovenosa con cianoacri-
lato en una mujer de 58 años que presentaba una tumoración dolorosa en la región 
metacarpofalángica de la mano izquierda. En el seguimiento a los 6 meses, la pacien-
te persiste asintomática. Hasta donde sabemos, este es el primer reporte de esta téc-
nica. En conclusión, la punción radial anterógrada es una técnica novedosa y útil para 
realizar diagnóstico e intervenciones terapéuticas de la mano.

Palabras claves: punción radial anterógrada, embolización, malformación arteriovenosa.

ABSTRACT
The purpose of this clinical case is to demonstrate that the anterograde radial punc-
ture is  feasible, safe and useful to treat  vascular pathology of the hand. A selective 
embolization of an arteriovenous malformation with cyanoacrylate is shown in a 59 
year old woman symptomatic for a painful tumor in the left hand metacarpophalan-
geal region. After 6-months follow up, the patient remains asympthomatic. As far as 
we know, this is the fi rst reported case with such approach. In conclusion, anterogra-
de transradial puncture is a useful technique to make diagnostic and therapeutic in-
terventions in the hand.

Key words: anterograde radial puncture, embolization, arteriovenous malformation.
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CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, 58 años, sin antecedentes 
cardiovasculares signifi cativos. Toma en forma ocasio-
nal antiinfl amatorios no esteroideos.

Motivo de consulta: presenta una tumoración blan-
da, ligeramente rosada, de bordes irregulares, doloro-
sa y compresible a la palpación, no pulsátil y con míni-
mo soplo, de aproximadamente 2 a 3 cm de diámetro, a 
nivel de la articulación metacarpofalángica del cuarto 
dedo de la mano derecha. Dicha tumoración se eviden-
cia tanto en la palma como en el dorso. Refi ere su exis-
tencia desde hace varios años, pero en los últimos me-
ses ha crecido y se ha tornado dolorosa, impidiéndole 
realizar sus tareas habituales.

Diagnóstico: con el diagnóstico presuntivo de malfor-
mación arteriovenosa (MAV) de alto fl ujo, se decide rea-
lizar una angiografía selectiva de la mano. Analizando 
las opciones, el abordaje puede realizarse desde diferen-

tes accesos: a) desde la arteria femoral (punción femo-
ral retrógrada, avanzando cuerda y catéter hasta llegar lo 
más distalmente posible en la arteria humeral. El incon-
veniente es que no se pueda llegar selectivamente hasta 
las arterias radial o cubital, aun utilizando catéteres de 
125 cm de longitud); b) punzando directamente la tu-
moración (puede que solo se vea el nido o el sector ve-
noso. Recomendado para MAV de bajo fl ujo); c) por vía 
radial retrógrada (punción radial convencional; luego 
de la inyección de contraste, el fl ujo lo llevará “a contra-
corriente”, plenifi cando arterias distales y venas. El in-
conveniente es la menor tinción de los vasos y la posi-
ción opuesta del introductor, que impide el tratamiento 
de la MAV)1; d) punción radial anterógrada (no consta 
su descripción previa). Se procede a realizar esta última, 
aprovechando la anatomía favorable del antebrazo (del-
gadez y palpación de la arteria radial hasta un tercio por 
encima de la muñeca) suponiendo un acceso más direc-
to, con mejor plenifi cación de los vasos arteriales.

1. Servicio de Hemodinamia “Sanatorio Argentino”. Ciudad de La Plata, Provin-

cia de Buenos Aires.
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Técnica: punción de arteria radial anterógrada, a diez 
o quince cm de la muñeca, con abbocath 20 G (Figura 
1). Pasaje de cuerda Sparta Core 0,014”. Introducción 
parcial de introductor 4F. Infusión de heparina (3000 
UI) y nitroglicerina intraarterial. (200 gammas). In-
yecciones de contraste no iónico (Optiray). Se observan 
claramente las arterias radial y cubital, el arco palmar, 
las arterias metacarpianas y las interfalángicas (nótese 
la hipertrofi a de estas últimas a nivel del 4to dedo y las 
aferentes de la MAV provenientes del arco palmar y la 
arteria cubital) (Figura 2). Aprovechando el abordaje 
anterógrado, se avanza un microcatéter Progreat sobre 
cuerda 0,014 y se procede a embolizar con cianoacrila-
to Histoacryl (inyección de 0,5 ml, con lavado previo y 
posterior con solución de dextrosa al 5%).

RESULTADOS

Se logra la exclusión parcial, debido a que la MAV tam-
bién recibe aferentes desde la arteria cubital (Figura 

3). En caso necesario, se programará un nuevo proce-
dimiento en una segunda sesión.

COMENTARIOS

Hasta donde sabemos, esta es la primera vez que se des-
cribe este tipo de acceso1-4. Si bien la punción resultó 
más difi cultosa, las imágenes obtenidas son de muy bue-
na calidad y la posición anterógrada de la vaina permite 
el acceso directo al arco palmar y vasos adyacentes des-
de la arteria radial distal. El espasmo puede ser conve-
nientemente manejado con nitroglicerina intraarterial. 
Como vemos, no pudo ser embolizada la totalidad del 
nido, debido a sus aferentes provenientes de la arteria cu-
bital. Sin embargo, a los seis meses posteriores al proce-
dimiento, la paciente refi ere disminución palpable de 
la masa y ausencia de dolor. Por lo tanto, creemos que, 
cuando es posible anatómicamente (antebrazo delgado), 
es un excelente abordaje para realizar estudios diagnós-
ticos y terapéuticos cuando las condiciones lo permitan.
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Caso Clínico

Coartación aórtica: un caso clínico de diagnóstico 
tardío y estrategia de abordaje endovascular inusual

Aortic coarctation: unusual endovascular approach in a clinical case of 

delayed diagnosis

Sebastián Amicone, José Luis Parmisano, Rolando Gómez, Rodrigo Egues Almeida, Diego Grinfeld, Roberto Torrijos, 
Ignacio Rifourcat.

RESUMEN
Introducción. Paciente de 58 años que consulta por hipertensión arterial con inade-
cuado control. Se realiza diagnóstico de coartación aórtica  yuxtaductal severa.
Métodos. Se realizó tratamiento endovascular utilizando accesos radial y femoral en 
forma simultánea. Desde el acceso radial se consigue atravesar zona de máxima obs-
trucción con cuerda 0,014”. Se realizan dilataciones con balones 2,0 y 3,0 × 20 mm, a 
partir de lo cual se consigue el abordaje retrógrado desde acceso femoral y la dilata-
ción de la coartación aórtica con stent cubierto 45 × 20 mm.
Conclusión. La utilización de una técnica poco frecuente, con abordaje simultáneo, 
permitió la visualización de la comunicación entre ambos cabos aórticos y el avan-
ce de la guía a través de ella, maniobra que habría resultado muy difi cultosa y de alto 
riesgo desde el acceso femoral solamente.

Palabras claves: coartación de aorta, arteria radial, angioplastia.

ABSTRACT
Introduction. A 58-year patient with inadequate blood pressure control. Severe juxta-
ductal aortic coarctation was diagnosed. Endovascular approach was decided.
Methods. Simultaneous radial and femoral accesses were used. From radial access 
we could cross the maximum obstruction area with a 0.014” guide wire. 2.0 and 3.0 
× 20 mm  balloons were used for predilatation, after that, from femoral access, we 
could reach the thoracic aorta and treat the coarctation with a covered  45 × 20 mm 
CP stent.
Conclusion. Double access is unusual techniques that allow us succeed in this un-
common case.

Key words: aortic coarctation, radial artery, angioplasty.
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INTRODUCCIÓN

La coartación de aorta se defi ne como una estenosis 
congénita de la aorta, frecuentemente localizada en po-
sición yuxtaductal1. Es la quinta cardiopatía congéni-
ta más frecuente; representa el 6-8% de los nacidos vi-
vos con una cardiopatía congénita. Tiene una inciden-
cia de 1 cada 2500 nacidos vivos2. Las manifestaciones 
clínicas de los pacientes con coartación de aorta varían 
del neonato en falla cardíaca al niño con soplo cardía-
co e hipertensión arterial. La manifestación clínica ca-
racterística del paciente con coartación de aorta consis-
te en una discrepancia de pulsos y tensión arterial sis-
tólica entre miembros superiores e inferiores. Campbe-
ll estima que el 75% de los pacientes con coartación sin 
tratamiento fallece a los 46 años, el 90% a los 58 años, 
y no es usual que lleguen a mayor edad3. En coartación 
aórtica nativa con anatomía apropiada, la angioplastía 

con stent se ha convertido en el tratamiento de primera 
elección en adultos en muchos centros4.

CASO CLÍNICO

Paciente de 48 años que consulta en nuestro centro por 
hipertensión arterial de difícil control. El paciente re-
fi ere como antecedentes de su enfermedad actual que a 
los 18 años fue diagnosticado de hipertensión arterial y 
un soplo cardíaco.

Estudios previos
ECG: hipertrofi a del VI (HVI), ecocardiograma que in-
formó cardiopatía hipertensiva (espesor septal y pared 
posterior 13 mm), índice de masa del VI: 167 g/m2 de su-
perfi cie corporal, y ergometría con respuesta hipertensiva.
Se le dio el diagnóstico de hipertensión arterial esen-
cial e inició tratamiento farmacológico con un control 
inadecuado de la presión arterial. En el año 2015 con-
sulta en el servicio de Cardiología de nuestro centro.

Examen físico
Soplo sistólico en foco aórtico accesorio 3/6, pulsos de 
miembros inferiores disminuidos. Se establece diag-
nóstico presuntivo de hipertensión secundaria y se ini-
cia su estudio.

1. Servicio  de Hemodinamia, Hospital Español de La Plata.
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ECG: HVI y RX tórax (Figura 1).
EcoTT: HVI, disfunción diastólica, dilatación de aor-
ta ascendente.
Doppler de arterias renales: disminución de las veloci-
dades sistólicas con aumento de las diastólicas de am-
bas arterias renales (curva de aspecto parvus tardus) 
que sugiere estenosis de aorta proximal.
Tomografía de tórax y abdomen con contraste EV: 
coartación aórtica yuxtaductal muy severa. Gran desa-
rrollo de colaterales (Figura 2).
Aortograma: Se realiza aortograma de aorta ascenden-
te y cayado por vía radial con imposibilidad de avan-
zar catéter pigtail a aorta descendente, por lo que se lo 
avanza por vía femoral. Se toma gradiente de presión: 
100 mmHg. Se confi rma diagnóstico de coartación 
aórtica yuxtaductal muy severa (Figura 2).

Tratamiento
El caso es valorado en forma conjunta por los servicios 
de Cardiología, Hemodinamia de adultos y Hemodina-
mia pediátrica, y se decide tratamiento endovascular.

Procedimiento
Se utilizan accesos radial y femoral en forma simultá-
nea. Se coloca introductor 5F en arteria radial derecha, 
se coloca pigtail en la zona de obstrucción y se realiza 
aortograma en distintas proyecciones, se constata coar-
tación aórtica muy severa con presencia de una cone-
xión entre ambos cabos de aproximadamente 20 × 1 
mm. Se posiciona catéter guía AL 1 en el lugar de la 
obstrucción, con difi cultad se avanza guía 0,014” a tra-
vés de ella. Posteriormente se realizan dilataciones con 
balones coronarios (Maverick, Boston Scientifi c, Mia-
mi, Florida, USA) 2,0 × 20 y 3,0 × 20 mm. Se con-

sigue avanzar catéter guía a aorta abdominal y a tra-
vés del mismo se posiciona cuerda 0,035” que es enla-
zada desde introductor femoral. Se intercambia el ca-
téter e introductor por una vaina (Cook Group Inc. 
Bloomington, Indiana, USA) de 13F, la cual es avanza-
da en forma retrógrada desde la aorta descendente has-
ta aorta ascendente. Luego de predilataciones sucesivas 
con dilatadores de 10, 12 y 14F, la vaina es ubicada en 
la zona del cayado aórtico, se retira el dilatador dejan-
do la guía en posición y a través de ella y de la vaina se 
avanza con un stent cubierto (Covered CP Stent Nu-
med Inc. Denton, Texas, USA) de 45 × 20 mm monta-
do en un balón BIB (BIB Balloon in Balloon, Numed 
Inc. Denton, Texas, USA). Una vez posicionado a ni-
vel del defecto de la coartación, se realiza insufl ación 
del balón; posteriormente se intercambia la guía posi-
cionándola sobre la subclavia izquierda y seguidamen-
te se realiza insufl ación del balón para agrandar la boca 
proximal, para evitar el taponamiento de la subclavia 
izquierda. Se toman presiones y se observa un gradien-
te de 4 mmHg. Se realizan aortogramas control des-
cartando leaks y sin estenosis residual (Figura 3).

Seguimiento
Se realiza tomografía control luego de procedimiento 
(Figura 4).

Discusión
En la coartación aórtica nativa con anatomía apro-
piada, el procedimiento con stent cubierto se ha 
convertido en el tratamiento de primera elección en 
adultos en muchos centros5. Los resultados de la an-
gioplastia publicados en adolescentes y adultos son 
significativamente mejores que los publicados en ni-
ños, con menores tasas de reestenosis. En el segui-

Figura 2. A. TC tórax con contraste. B. Reconstrucción 3D. C y D. Aortogramas.
Figura 1. A. ECG: hipertrofi a de ventrículo izquierdo. B. Rx tórax.
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miento a largo plazo la angioplastia presenta mayo-
res tasas de recurrencia y desarrollo de aneurismas 
pero menos complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento que la cirugía1. Reportes del seguimien-
to a largo plazo han demostrado algunos beneficios 
fisiológicos seguidos de la dilatación con colocación 
de stent cubierto, como la reducción de la masa del 
ventrículo izquierdo y mejor control de la presión 
arterial. El seguimiento con tomografía sugiere que 
la tasa global de desarrollo de aneurismas es baja2.
En pacientes con estenosis críticas, cruzar la obstrucción 
en forma retrógrada puede ser difi cultoso, con imposibi-
lidad de asegurar que la guía se encuentre en la verdade-
ra luz y alto riesgo de perforaciones. Utilizando el acceso 
radial se puede conseguir atravesar la zona de mayor obs-
trucción en forma anterógrada con mayor seguridad5.

CONCLUSIÓN

En este caso, dada la severidad de la coartación aór-
tica, se decidió el abordaje radial, que al dirigirse en 

el sentido del f lujo permitió la visualización de la 
comunicación entre ambos cabos aórticos y el avan-
ce de la guía a través de ella, maniobra que habría re-
sultado muy dificultosa y de alto riesgo desde el ac-
ceso femoral.
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Figura 4. TC de control posprocedimiento.
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Caso clínico

Valvuloplastia aórtica con balón combinada con 
alcoholización septal para prevenir el suicidio 
ventricular en paciente con hipertrofi a ventricular 
asimétrica y estenosis aórtica sintomática

Combined balloon aortic valvuloplasty and alcohol septal ablation 

to prevent ventricular suicide in patient with asymmetric ventricular 

hypertrophy and symptomatic aortic stenosis

Fernando Leite Vincenti1, Carla Agatiello1, Mariano Falconi2, Vadim Kotowicz3, Daniel Horacio Berrocal1

RESUMEN
Los pacientes con estenosis aórtica severa asociada a hipertrofi a ventricular izquier-
da asimétrica con gradiente dinámico habitualmente se tratan con reemplazo valvu-
lar aórtico y miectomía septal. Los pacientes de alto riesgo quirúrgico considerados 
como inoperables por decisión del Heart Team podrían benefi ciarse con la ablación 
septal con alcohol, ya sea previamente o de forma concomitante con la valvuloplas-
tia aórtica o el Implante valvular percutáneo, para evitar el fenómeno de suicidio 
ventricular que podría derivar en malposición de la prótesis que derivaría en incre-
mento de los leaks o directamente en la migración de la prótesis.

Palabras claves: valvuloplastia aórtica, ablación septal con alcohol, reemplazo valvu-

lar aórtico percutáneo.

ABSTRACT
The patients with Severe Aortic stenosis with septal asymmetric left ventricular 
hypertrophy and dynamic gradient often should be treated with Aortic valve repla-
cement and septal miectomy. High risk patients rejected for AVR by Heart Team de-
cision, could benefi t with Alcohol Septal Ablation during or concomitant with Aortic 
Valvuloplasty or TAVR to prevent ventricular suicide phenomenon, which could lead 
to prosthesis malposition which would increase paravalvular leaks or the prosthesis 
migration.

Key words: aortic valvuloplasty, alcohol septal ablation, transcatheter aortic valve re-

placement, ventricular suicide.
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INTRODUCCIÓN

Con el advenimiento del implante valvular aórtico 
percutáneo (TAVI), muchos pacientes con estenosis 
aórtica severa considerados inoperables pueden reci-
bir tratamiento efectivo1,2. El alivio de la sobrecarga de 
presión al ventrículo izquierdo, ya sea mediante valvu-
loplastia aórtica o TAVI, con la consecuente disminu-
ción de la poscarga, podría desencadenar aumento de 
los gradientes intracavitarios con impacto clínico de-

letéreo, similar a la fi siopatología de la miocardiopatía 
hipertrófi ca con gradiente dinámico 3. Nosotros pre-
sentamos un caso clínico en el cual la ablación septal 
con alcohol fue utilizada como terapéutica de rescate 
en un caso de descompensación hemodinámica súbita 
post valvuloplastia aórtica percutánea en un paciente 
con estenosis aórtica severa con miocardiopatía hiper-
trófi ca asimétrica y gradiente dinámico intraventricu-
lar basal elevado.

CASO CLÍNICO

Paciente de 88 años, con factores de riesgo cardiovas-
culares: hipertenso, dislipémico, exfumador con com-
promiso moderado de la función respiratoria. Además 
presenta historia de cáncer de próstata controlado con 
terapia hormonal y polimialgia reumática.
Consulta derivado de consultorio de valvulopatías por 
presentar estenosis aórtica severa sintomática para dis-
nea y síncopes a repetición. Se realiza un ecocardiogra-
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ma Doppler en el que se observa miocardiopatía hiper-
trófi ca asimétrica con gradiente dinámico intraventri-
cular (septum basal: 1,7; gradiente dinámico intraventri-
cular: 37 mmHg basal) (Figura 1). Se calcula el EuroS-
CORE logístico en 24% y el score STS en 8%, con com-
promiso funcional respiratorio. El electrocardiograma 
no presentaba trastornos de conducción (Figura 2).
Se realiza cinecoronariografía con arterias coronarias, 
que no demuestra lesiones signifi cativas, y angiotomo-
grafía multislice, que evidencia calcifi cación modera-
da del anillo aórtico, con adecuada distancia de este 
a los ostia coronarios. Leve tortuosidad y calcifi cación 
de accesos vasculares iliofemorales. Planteamos la po-
sibilidad de practicar un implante percutáneo de vál-
vula aórtica (TAVI), pero se decidió una valvuloplas-
tia aórtica con balón por la preocupación de que du-
rante el TAVI la prótesis pudiera desplazarse o eyectar-
se durante la liberación, debido a la excesiva hipertro-
fi a del VI.
Realizamos bajo anestesia general y guiados por eco-
grafía transesofágica (ETE), con 5000 UI de hepari-
na, una valvuloplastia aórtica con balón (VAB) con la 
técnica habitual. Se utilizó un balón Crystal (23 × 45 
mm) (Balt, Montmorency, Francia), con caída del gra-
diente transvalvular aórtico de 35 a 15 mmHg (Figu-
ra 3a). Inmediatamente después el paciente evolucio-
na con descompensación hemodinámica, hipotensión, 
requerimiento de drogas vasoactivas (fenilefrina). El 
ETE muestra un aumento del gradiente intraventricu-
lar (60 mmHg), con insufi ciencia mitral severa y movi-
miento anterior sistólico de la válvula mitral.
Inmediatamente, y después de descartar una complica-
ción en el anillo aórtico, decidimos expandir con cris-
taloides y aumento de vasopresores, sin poder lograr 
la estabilidad hemodinámica. Continuamos con una 
ablación septal con alcohol de emergencia.

Técnica
Se avanza catéter guía extra backup tipo XB 3,5 hacia el 
ostium de coronaria izquierda, progresamos una cuerda 

BMW 0,014 hacia lecho distal de segundo ramo sep-
tal de la arteria descendente anterior con balón over the 
wire (2,0 × 15 mm). 
Administramos contraste a través del lumen para deli-
mitar la zona adecuada del septum basal (guiadas por 
hiperrefrigencia del ETE), y se infunde 1 ml de alcohol 
absoluto a través del lumen del balón. Esta maniobra se 
repite con un total de 2-3 ml de alcohol, observándose 
el enlentecimiento del fl ujo septal.
La situación hemodinámica se estabiliza con caída del 
gradiente dinámico intraventricular de 60 a 40 mmHg, 
desaparece la insufi ciencia mitral y el movimiento sistó-
lico anterior de la válvula mitral (Figura 3b).
El paciente es extubado en Sala de Hemodinamia y 
evoluciona favorablemente durante su estadía, pudién-
dose retirar el marcapaso transitorio sin trastornos de 
conducción.
Durante el seguimiento, un ecocardiograma Doppler 
transtorácico evidencia gradiente intraventricular basal 
de 15 mmHg y gradiente transvalvular aórtico medio 
de 20 mmHg, permaneciendo el paciente asintomático 
(Figura 4). En seguimiento clínico por sangrado diges-
tivo bajo se diagnostica tumor del estroma (GIST), ac-
tualmente en tratamiento clínico con el Servicio de On-
cología. La decisión del implante valvular aórtico percu-
táneo se posterga hasta defi nir el pronóstico oncológico.

DISCUSIÓN

En los pacientes con estenosis aórtica severa, la hiper-
trofi a ventricular izquierda
ocurre frecuentemente por la sobrecarga de presión 
como fenómeno adaptativo. En la mayoría de los ca-
sos esta hipertrofi a es concéntrica, sin embargo al-
gunos pacientes se presentan con hipertrofi a septal 
asimétrica con o sin gradiente intraventricular ele-
vado, que corresponderían a un 10% de los casos, 
aproximadamente3-5.
Después de aliviar la obstrucción valvular, ya sea me-
diante TAVI o VAB, algunos pacientes evolucionan 

Figura 1. Ecocardiograma transesofágico que evidencia la hipertrofi a asimé-

trica a predominio del septum basal.

Figura 2. Electrocardiograma con ritmo sinusal con imagen de bloqueo in-

completo de rama derecha.



152     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista | Julio - Septiembre 2016 | Año 3 | Número 3

con empeoramiento del gradiente intraventricular lle-
vando a la descompensación hemodinámica por meca-
nismos anatómicos y fi siopatológicos, conocidos como 
suicidio ventricular5,6.
El alivio de la poscarga conduce a aumento de la veloci-
dad en el tracto de salida del ventrículo izquierdo; esto 
podría producir un efecto Venturi con movimiento 
anterior sistólico de la válvula mitral e incremento de 
la insufi ciencia mitral7,8.
Estos pacientes habitualmente tienen ventrículos pe-
queños e hipertrófi cos que con inadecuadas presiones 
de llenado ventricular podrían presentar hipercontrac-
tilidad e incremento de los gradientes9.
Otra teoría sería que estos pacientes añosos con hiper-
tensión de larga data podrían tener incremento de la 
angulación de la aorta torácica y el tracto de salida del 
VI, favoreciendo el incremento del gradiente2,8.
En nuestro caso clínico podrían haberse presenta-
do varios mecanismos que explicaran que, al aliviar 

la poscarga con la valvuloplastia aórtica, se desenca-
denaría una descompensación hemodinámica súbi-
ta9. Esta fue tratada satisfactoriamente con la abla-
ción septal con alcohol. En pacientes con miocar-
diopatía hipertrófica asimétrica detectada previa-
mente, debería evaluarse la posibilidad de utilizar la 
ablación septal con alcohol, ya sea previo o de forma 
concomitante con el TAVI o la VAB2,10. En los ca-
sos en que se efectúa reemplazo valvular aórtico qui-
rúrgico, se realiza una miomectomía (Morrow) para 
evitar el aumento del gradiente intraventricular y la 
descompensación hemodinámica10.
Otro aspecto importante en estos pacientes con hi-
pertrofi a es contar con bioprótesis aórticas compati-
bles para prevenir la migración. Consideramos que la 
hipertrofi a del VI debe ser tomada muy en cuenta al 
momento de decidir un TAVI y elegir la prótesis a ser 
utilizada.
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Figura 3. A. Observamos el registro de presiones del gradiente intraventricu-

lar durante la descompensación hemodinámica post valvuloplastia aórtica. B. 

Se observa registro de presiones inmediatamente después de la ablación sep-

tal con alcohol.
Figura 4. Ecocardiograma Doppler transtorácico que nos muestra el gradien-

te dinámico intraventricular en el seguimiento a 6 meses.



Caso Clínico

Acceso retrógrado tibiopedal para angioplastia de 
arterias de los miembros inferiores. Experiencia 
inicial

Retrograde tibial-pedal access for treatment of the arteries of the lower 

extremity. Initial experience
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RESUMEN
El acceso retrógrado tibiopedal permite el tratamiento percutáneo de las arterias de 
los miembros inferiores cuando la técnica anterógrada convencional ha fracasado. 
Presenta alta tasa de éxito y baja tasa de complicaciones. Reportamos una breve des-
cripción de la técnica y 6 casos representativos de nuestra experiencia inicial.

Palabras claves: enfermedad vascular periférica, tratamiento endovascular, angioplas-

tia, acceso retrógrado tibiopedal.

ABSTRACT
Retrograde tibial-pedal access allows the treatment of the arteries of the lower ex-
tremities when conventional antegrade technique have failed. It is a very successful 
technique and it has a low rate of complications. Were port technical details of this 
approach and 6 cases representative of our experience.

Key words: peripheral vascular disease, endovascular therapy, angioplasty, retrograde 

pedal approach.
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INTRODUCCIÓN

La aterosclerosis de las arterias de los miembros infe-
riores (MI) produce clásicamente lesiones largas y com-
plejas. Este carácter multisegmentario y difuso de la 
enfermedad vascular oclusiva en este territorio propo-
ne múltiples desafíos técnicos para el intervencionista.
La vía femoral, anterógrada o con acceso por cross-over 
al miembro contralateral, constituye la estrategia habi-
tual para la angioplastia de las arterias de MI.
Sin embargo, en alrededor del 10-20% de los casos 
realizados por vía femoral no se consigue cruzar la 
lesión, con el consiguiente fracaso técnico del trata-
miento1. En 1990, Iyer describió por primera vez la 
estrategia retrógrada, consiguiendo el acceso tibio-
pedal a través de una incisión para el tratamiento en 
casos de fracaso por la vía anterógrada habitual2. La 

técnica fue más tarde perfeccionada a través de la in-
corporación de la punción arterial percutánea3,4.
Desde el año 2013 hemos realizado en nuestro servicio 
10 angioplastias periféricas con acceso tibiopedal. Re-
portamos una breve descripción de la técnica y de 6 ca-
sos representativos de nuestra experiencia inicial.

Técnica
Además de la preparación habitual del paciente, la po-
sición del pie requiere atención especial. Para acceder 
a través de la arterias pedia o tibial anterior se reco-
mienda colocar el pie en fl exión plantar. La arteria ti-
bial posterior se expone más fácilmente con la rotación 
externa del pie y en ocasiones agregando ligera dorsi-
fl exión. El ingreso a través de la arteria peronea es in-
frecuente, y la posición neutra del pie es la recomenda-
da para su acceso4.
Debe seleccionarse para la punción la zona más sana 
posible del vaso. Debido a la habitual ausencia de fl ujo 
pulsátil, la punción puede guiarse por:

• Radioscopia / road mapping: algunas veces la ex-
tensa calcifi cación de los vasos permite identifi car-
los sin medio de contraste. En otras oportunidades, 
en pacientes colaboradores, el road mapping admi-
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nistrando contraste por la vía anterógrada previa-
mente obtenida permite guiar la punción. La prin-
cipal desventaja de esta estrategia es la radiación 
que recibe el operador en sus manos.

• Ultrasonido: el Doppler color permite identifi -
car el fl ujo, utilizando luego la escala de grises para 
punzar la pared anterior del vaso. Esta estrategia re-
quiere, además de la disponibilidad de un equipo 
de ultrasonido en la sala, de la asistencia de un ope-
rador experimentado o el entrenamiento del inter-
vencionista en esta técnica.

En los primeros 7 casos de nuestra experiencia, la pun-
ción la realizamos con Abbocath 20, colocando luego 
introductor pediátrico 4F o 5F. En los últimos 3 pa-
cientes utilizamos el set de micropunción (Cook Medi-
cal Inc. Bloomington, IN) que incluye la aguja de pun-
ción (21 gauge, ecogénica, de 4 cm) y el introductor (4 
French, 7 cm de largo, diámetro interno 2,9 French).
En vasos de fi no calibre y para minimizar el riesgo de 
trauma vascular en el sitio de acceso, puede intentar-
se la recanalización retrógrada sin colocar introduc-
tor. En estos casos, es conveniente utilizar cuerda de 

Figura 1. a) Estenosis suboclusiva de arteria tibial anterior. b) Tibial anterior distal. c) Punción guiada por radioscopia. d) Pasaje de cuerda a través de la oclusión. 

e) Implante de stent. f ) Resultado fi nal.

Figura 2. a) Angiografía basal. b) Acceso tibial bajo guía radioscópica. c) Cuerda accediendo en forma retrógrada a arteria poplítea. d) Balón 3,0-150 mm. e) Re-

sultado fi nal.

Figura 3. a) Angiografía basal. b) Intento no exitoso de avanzar las cuerdas 

en sentido anterógrado y retrógrado.
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300 cm, la que debe exteriorizarse a través del acce-
so femoral una vez sorteada la oclusión. Sin embargo, 
en oclusiones largas y severamente calcifi cadas, la fal-
ta de soporte que implica avanzar la cuerda sin el apoyo 
de un balón o un catéter, puede tornar imposible esta 
estrategia.

CASOS

Caso 1: paciente de 72 años con claudicación invalidan-
te en MID. En arteriografía, oclusión de arteria femo-
ral superfi cial distal la cual se dilata con balón 6,0-40 
mm. En el control angiográfi co se constata estenosis su-
boclusiva del origen de la tibial anterior (Figura 1a). De-
bido al alto grado de estenosis sumado al ángulo de naci-
miento del vaso no se consigue progresar a través de la le-
sión. Se decide punción de arteria tibial anterior a nivel 
de la garganta del pie con Abbocath 20 (Figuras 1b y 1c). 
Se coloca introductor pediátrico 4F. Se avanza en forma 
retrógrada catéter MP 4F y cuerda Fielder XT (Asahi) 
0,014” con la que se sortea la estenosis (Figura 1d). Se 
predilata la lesión y luego se implanta un stent Liberté
(Boston Scientifi c) 4,0-24 mm (Figura 1e), con buen re-
sultado angiográfi co (Figura 1f ).

Caso 2: paciente de 68 años con lesiones trófi cas en 
MI. Arteriografía: estenosis severa de arterias poplí-
tea y peronea con oclusión de ambas tibiales (Figura 
2a). Por vía anterógrada se dilatan las arterias poplítea 

y peronea. Se fracasa en el intento de recanalización de 
tibial anterior. Bajo control radioscópico se punza con 
Abbocath 20 la arteria tibial anterior distal (Figura 2b)
y se coloca introductor 4F. Se progresa en forma retró-
grada a través de la oclusión con cuerda Conquest Pro
12 g (Asahi) (Figura 2c) y sobre ella se llevan balones 
de 2,0, 2,5 y 3,0 mm de diámetro. Con el vaso previa-
mente dilatado se consigue pasaje anterógrado de cuer-
da HTF II (Abbott Vascular). Sobre esta se avanza ba-
lón Teutonia 3,5-200 mm (Teutonia Technology AG) 
(Figura 2d) y se lo insufl a a 6 atm durante 5 minutos, 
logrando adecuado resultado angiográfi co (Figura 2e).

Caso 3: paciente de 93 años derivado para arteriogra-
fía por dolor isquémico en reposo en MI izquierdo. En 
arteriografía presenta oclusión de femoral superfi cial y 
de los 3 vasos infrapoplíteos (Figura 3a). Luego de reca-
nalizar arteria femoral superfi cial se avanza catéter En-
voy 5F hasta arteria poplítea y por dentro del mismo mi-
crocatéter Rapid Transit sobre cuerda Miracle 6 (Asahi). 
No se consigue progresar a través de la oclusión de largo 
trayecto del tronco tibioperoneo y tibial posterior. Bajo 
guía ultrasonográfi ca se punza dicho vaso por detrás del 
maléolo interno. Se coloca introductor 4F. En forma re-
trógrada se lleva cuerda Conquest Pro 12 g (Asahi) avan-
zando hasta el tercio proximal de la tibial posterior. Lue-
go de múltiples intentos fallidos de progresar en sentido 
retrógrado y anterógrado (Figura 3b) se da por fi naliza-
do el procedimiento, sin éxito.

Figura 4. a) Angiografía basal. b y c) Fracaso de la vía anterógrada. Perforación y extravasación. d) Acceso por tibial anterior con road mapping. e y f ) Cuerda 

ingresando en luz de microcatéter para ser exteriorizada a nivel femoral. g) Resultado fi nal.



156     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista | Julio - Septiembre 2016 | Año 3 | Número 3

Caso 4: paciente de 65 años con lesiones trófi cas en 
MI. Oclusión de ambas tibiales en arteriografía basal 
(Figura 4a). Se realiza punción anterógrada de arteria 
femoral común. Se lleva catéter guía Envoy y microca-
téter Rapid Transit sobre cuerda Miracle 3 (Asahi) no 
pudiendo avanzar a través de la oclusión de la tibial 
anterior. Se intenta con cuerdas Progress (Abbott Vas-
cular), Miracle 6 y Conquest Pro 12 (Asahi) sin éxito, 
produciéndose además perforación y extravasación de 
contraste (Figuras 4b y 4c). Con asistencia de road 
mapping se punza la arteria tibial anterior (Figura 4d)
y se avanza en forma retrógrada una cuerda Miracle 6 
(Asahi) a través de la oclusión, ingresándola por el ex-
tremo distal del microcatéter (Figuras 4e y 4f ). Se ex-
terioriza la cuerda a través del introductor femoral y 
sobre la misma, en sentido anterógrado, se lleva balón 
2,5-30 mm para predilatación. Una vez recanalizado 
el vaso, se avanza sin difi cultad, desde femoral, cuerda 
HTF II (Abbot Vascular) y sobre ella un balón Teutonia
3,0-150 mm (Teutonia Technology AG). Luego de insu-
fl arlo durante 3 minutos, se obtiene adecuado resulta-
do angiográfi co (Figura 4g).

Caso 5: paciente de 78 años que presenta oclusión de 
6 cm de largo de femoral superfi cial izquierda (Figura 
5a) sintomática por claudicación a <200 m. Se inten-
ta recanalizarla por punción anterógrada de arteria fe-
moral común, no consiguiendo progresar a través de la 
oclusión. Se decide punzar arteria tibial posterior bajo 
guía radioscópica (Figuras 5b y 5c) con Abbocath 20 y 
se coloca introductor 4F. Se avanza en forma retrógra-
da con catéter MP y cuerda hidrofílica 0,032”, consi-
guiendo sortear la oclusión. Se intercambia la cuerda 
por cuerda J de 300 cm. Se la atrapa con lazo de 10 mm 
y exterioriza a través del introductor femoral (Figura 
5d). Sobre la misma se lleva balón 5,0-80 mm para pre-
dilatar el vaso, y luego stent Smart Control 6,0-150 mm 
(Cordis) el cual es liberado y posdilatado, obteniéndose 
adecuado resultado angiográfi co (Figura 5e).

Caso 6: paciente de 72 años con antecedentes de ciru-
gía de bypass fémoro-poplíteo que ingresa por isquemia 
aguda del miembro. En arteriografía se constata oclu-
sión del puente (Figura 6a), por lo que es sometida a 
embolectomía con catéter de Fogarty. En el posopera-
torio evoluciona con mejoría parcial de la perfusión del 
miembro, por lo que se realiza nueva arteriografía (por 
vía radial debido a ingle hostil bilateral). Se constata 
permeabilidad del puente (Figura 6b), estenosis severa 
de poplítea con eje directo por peronea; tibial anterior 
ocluida con malos lechos y oclusión proximal de tibial 
posterior de buen calibre, con ausencia de muñón fa-
vorable de oclusión para recanalizar (Figura 6c). Bajo 
guía radioscópica se punza arteria tibial posterior con 
aguja 21G y se coloca introductor 5F (set de micropun-
ción Cook). Se lleva en forma retrógrada cuerda Pilot
50 (Abbott Vascular) con la que se progresa a través de 
la oclusión (Figura 6d). Sobre la cuerda se avanza ba-
lón Maverick 2.5-20 mm (Boston Scientifi c) para dilatar 
tibial posterior y luego se implanta stent Liberte 3,5-32 
mm (Boston Scientifi c) en tercio distal de poplítea y en 
tronco tibio-peroneo (Figura 6e). Se obtiene el resulta-
do angiográfi co de la Figura 6f y la mejoría clínica in-
mediata de la perfusión del miembro.

DISCUSIÓN

El acceso tibiopedal para la angioplastia de los MI es 
una innovación técnica relativamente reciente. La lite-
ratura actual consiste en reportes de casos y algunas se-
ries de casos relativamente pequeñas1,2,4-6. Estas publi-
caciones coinciden en reportar una tasa de éxito técni-
co >85% y baja probabilidad de complicaciones.
Las causas que podrían contribuir a la alta tasa de éxi-
to incluyen:

• Proximidad del sitio de acceso a la oclusión con 
el consiguiente mayor control y fuerza de empuje 
(pushability) de la cuerda.

Figura 5. a) Angiografía basal: oclusión de femoral superfi cial. b) Evaluación angiográfi ca de tibial posterior. c) Acceso guiado por radioscopia. Véase posición del 

pie (rotación externa, apoyado sobre el miembro contralateral). d) Lazo atrapando la cuerda para ser exteriorizada por vía femoral. e) Resultado fi nal.
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• Menor tendencia a ingresar en ramos colaterales 
que en la vía anterógrada.

• Al igual que en el territorio coronario7, se ha propuesto 
que el extremo distal de la oclusión podría estar cons-
tituido por tejido menos fi broso o menos calcifi cado, 
con lo que la cuerda ingresaría más fácilmente dentro 
de la oclusión.

La técnica, sin embargo, presenta ciertas dificulta-
des y posibles complicaciones. El fino calibre habi-
tual de los vasos infrapatelares distales puede ge-
nerar inconvenientes para acceder a la luz duran-
te la punción. Además, si bien raramente reporta-
da, la lesión vascular seguida de trombosis en el si-
tio de acceso puede tener consecuencias devastado-
ras para la viabilidad de un miembro previamente 
comprometido. En vasos muy finos deben seleccio-

narse introductores de 4F o incluso evitar su colo-
cación, seleccionando una cuerda con alto poder de 
penetración a través de la aguja de punción, la cual, 
una vez sorteada la oclusión, deberá ser exterioriza-
da por un introductor femoral para continuar con la 
angioplastia.

CONCLUSIONES

La angioplastia de MI por acceso retrógrado tibiopedal 
presenta alta tasa de éxito técnico y baja probabilidad 
de complicaciones. Es, por lo tanto una alternativa vá-
lida para pacientes en quienes la vía convencional, an-
terógrada, ha fracasado.
La divulgación de nuestra experiencia inicial podría ser 
aprovechada por intervencionistas involucrados en el 
tratamiento endovascular de la arteriopatía periférica.
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Figura 6. a) Angiografía preoperatoria. b) Bypass fémoro-poplíteo postrombectomía con Fogarty. c) Lechos distales. Estenosis severa de poplítea. Eje directo por 

peronea. Ausencia de muñón de oclusión de tibial posterior. d) Pasaje retrógrado de la cuerda. e) Implante de stent. f ) Resultado fi nal.
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Carta del Presidente del Colegio Argentino de 
Cardioangiología Intervencionista (CACI)

Letter from the President of the Argentine Association Interventional 

Cardioangiologists (CACI)

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2016;7(3):158

Es grato poder llegar a todos los lectores de este medio de divulgación científi ca que es nuestra Revista, en 
aras de lograr mantenernos informados en cada una de las actividades que va desarrollando nuestro Cole-
gio. Este mes, durante la última reunión de Comisión Directiva, se han terminado de estudiar las distintas 
posibilidades para consolidar un fondo por enfermedad que imposibilite a cualquiera de nuestros asociados 
desempeñar sus tareas laborales por un período prolongado de tiempo. Luego de haber analizado varias pro-
puestas de diferentes entes privados se votó en forma unánime la aprobación de un Fondo Solidario por En-
fermedad CACI, el cual será renovado en forma anual. Dicho fondo estará a disposición de todos los socios 
activos que lo necesiten y que cumplan con los requerimientos solicitados para su otorgamiento. Durante la 
Asamblea Ordinaria a realizarse en noviembre de este año en nuestro Congreso, en Mar del Plata, el proyec-
to será presentado para su aprobación e inmediata implementación.
Habiéndose declarado este año una situación de emergencia radiológica en las salas de cateterismo a lo lar-
go de todo el país, hemos comenzado, como ya lo comunicamos previamente, acciones en el Ministerio de 
Salud para la actualización de la Resolución 433 que regula nuestra especialidad, promoviendo, entre otros, 
controles más estrictos de Bioseguridad para el paciente y los operadores y la adecuada calidad de imagen. 
Actualmente nos encontramos a la espera de una respuesta satisfactoria por parte del Ministerio a las mo-
difi caciones y actualización sugeridas por este Colegio. En el mismo camino hemos estudiado varias alter-
nativas para disminuir los accidentes radiológicos. Así, luego de varios meses, hemos concretado la incorpo-
ración de un sistema de dosimetría personal digital, el cual nos permite a través de su conexión en cualquier 
computador personal conectado a internet conocer la dosis que recibimos después de cada estudio, una jor-
nada de trabajo, la dosis acumulada en un mes en un año o la dosis total desde que lo hemos comenzado a 
usar. Creemos sin duda que este tipo de dosimetrías digitales, recomendadas por nuestra Comisión de Salas 
y Radioprotección, ayudarán en gran medida a la protección y concientización de nuestros colegas en cuan-
to a radioprotección.
Por último, quisiera también comunicarles que hemos fi nalizado el desarrollo de la plataforma del Vademé-
cum de Intervencionismo CACI, algo novedoso ya que hasta el momento no existía un producto de estas 
características en nuestro país. Estamos en la etapa fi nal del cargado de productos y en pocas semanas esta-
rá en funcionamiento. Hemos creado, para su constante revisión y perfeccionamiento, una beca para inves-
tigadores jóvenes, siendo otorgada al alumno de mayor rendimiento académico de la Carrera UBA CACI.

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



 Carta al Editor

Cierre de comunicación interventricular 
membranosa en adulto joven usando ADO II

Closure of a interventricular septal defect in young adult 

with Amplatzer device

Damsky Barbosa J, Alonso J, Ferrin L, Peirone A, Trentacoste L, Rivarola M, Lucini V, Sciegata A, Pibernus J, Gómez J, 
Gómez R, Gamboa R, Molina A, Vagnola O, Robredo A, Henestrosa G, Faella H

Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2016;7(3):159

Sección: Carta al Editor

En relación al caso publicado en la Revista de Cardioangiología1 “Cierre de comunicación interventricular 
membranosa en adulto joven usando ADO II”, queremos realizar algunas consideraciones.
El cierre espontáneo “por debajo del 40%” sin relacionarlo con la edad2 es incorrecto.
Presencia de soplo continuo, CIV pequeña, prótesis de 5 mm, QP/QS elevado y dilatación de cavidades de-
rechas, debieron descartar asociaciones. En la CIV se dilatan las cavidades izquierdas3.
Las imágenes son confusas. No muestran claramente la CIV.
Con todas estas dudas, la indicación de cierre de CIV en este paciente resulta poco clara.
El dispositivo y la técnica retrógrada empleados no están justifi cados en el trabajo. El cierre “clásico” de una 
CIV se realiza por vía anterógrada con técnica de “asa arteriovenosa”. Existen dispositivos específi cos para 
tratar este tipo de defectos. El dispositivo Amplatzer (St Jude Medical, MN, USA) tipo II para cierre de 
ductus es de uso infrecuente para oclusión de CIV, principalmente en pacientes adultos4. Mencionan po-
liéster dentro de los dispositivos Amplatzer para cierre de CIV. El dispositivo utilizado, no tiene poliéster.
En referencia al término “experiencia” de las conclusiones, debemos resaltar que la experiencia es parte del 
conocimiento. La calidad de la atención médica está estrechamente ligada al “conocimiento5”.
Las enfermedades congénitas del adulto requieren grupos de trabajo formados por cardiólogos intervencio-
nistas pediátricos y de adultos6 para cubrir las eventualidades en un cateterismo. ¿Por qué modifi car esta 
modalidad?
Finalmente, esta publicación NO fue evaluada por el Comité Editorial especialista en cardiopatías 
congénitas.
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Réplica 1
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De nuestra consideración:
Hemos leído con atención y de algún modo con preocupación, por el grado de virulencia expresado, la car-
ta de lectores referida a nuestro caso clínico reportado en RACI1. Queremos expresar en este breve espacio 
nuestra respuesta.
El paciente era seguido cardiológicamente desde su infancia y era de su conocimiento la presencia de una 
CIV con soplo holosistólico no sistodiastólico, que sin embargo no le impidió realizar una normal vida co-
tidiana. Hace aproximadamente un año comienza con disnea a máximos esfuerzos que le impiden hacer su 
actividad deportiva habitual, la disnea al esfuerzo en defectos pequeños es el síntoma que aparece con más 
frecuencia2. Por todo esto el paciente es referido para cierre de su CIV por su cardiólogo clínico. Es inne-
cesario decir que el paciente tiene ecocardiograma transtorácico y transesofágico previo al procedimiento, 
transesofágico durante los dos procedimientos de cierre del defecto y transtorácicos en el seguimiento que 
descartan cualquier patología congénita asociada. Luego del cierre, el paciente retornó a su actividad depor-
tiva habitual y permanece asintomático 6 meses después.
Finalmente la vía de abordaje con ADO II por acceso arterial y venoso está ampliamente difundida y apro-
bada por experiencias anteriores y actuales3,4; debemos decir que en un caso que publicamos en un Pub Med 
Journal de CIV posmiocardiopatía de takotsubo5, los revisores no expresaron comentario alguno sobre la 
técnica utilizada para el cierre, que fue igual a la del presente reporte. Finalmente, lo dicho sobre si las car-
diopatías congénitas del adulto se deberán realizar en conjunto con el cardiólogo pediatra es algo que no 
está escrito en ninguna guía de tratamiento y creemos tiene otros fi nes que escapan al ámbito científi co y se 
deberían tratar en otros escenarios.

Atentamente,
Mieres J, Fernández-Pereira C, Santaera O y colaboradores.
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En Referencia a la carta del Dr. Damsky Barbosa J. y colaboradores.
De nuestra consideración:
La Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista (RACI) sistemáticamente envía a revisión externa 
todos los trabajos llegados a la misma. Quedan excluidos de esta los Editoriales y/o Consensos expresamen-
te pedidos por este Comité Editorial.
En el Reglamento de Publicaciones no hay ninguna reglamentación expresa sobre los deseos vertidos por los 
autores de la carta y tampoco conocemos que algún major Journal utilice el criterio antes sugerido “que el 
tratamiento percutáneo de las cardiopatías congénitas del adulto como una CIV deban ser revisadas por es-
pecialistas pediátricos”. Por otra parte, es innecesario decir que, con el “tono” expresado en la misiva, solo el 
afán de priorizar la relación con la Cardiología Pediátrica permitió que accediésemos a publicarla; ellos ade-
más deberían saber que alrededor del 15% de las cartas a los Editores son publicadas, N Engl J Med y JACC 
10%, pero seguramente ninguna de este tenor.
Desde el inicio de la revista RACI, todos los Comités Editoriales, el actual y el anterior, han tratado de acer-
car todas las subespecialidades a la revista; particularmente, la Cardiología Pediátrica tuvo a su disposición 
el segundo número completo de ella en el año 2013, donde publicaron sus experiencias en tratamientos per-
cutáneos, aunque no reportaron en esa oportunidad casos como el que motivó este intercambio epistolar.
Atentamente,

Comité Editorial
Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista (RACI)
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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 Intervencionista 
(RACI) es una publicación trimestral editada por el Co-
legio Argentino de Cardioangiólogos Intervencionistas 
(CACI) con objetivos asentados en la divulgación de mate-
rial científi co y educativo para la especialidad. La distribu-
ción nacional es gratuita y está dirigida a cardioangiólogos 
intervencionistas, cardiólogos clínicos y pediátricos, radió-
logos, neurólogos, técnicos en hemodinamia y especialida-
des afi nes. La publicación es de tipo impresa y electrónica 
(www.caci.org.ar).
Los principios editoriales de la revista se basan en los Re-
quisitos de Uniformidad para los Manuscritos enviados a 
Revistas Biomédicas (Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical Journals) redactados por 
el Comité Internacional de Editores de Revistas Médi-
cas (International Committee of Medical Journal Editors - 
ICMJE) en su más reciente actualización, 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 pá-
gina, junto con la cita bibliográfi ca del lugar en donde se 
publicó. El Comité Editor evaluará los trabajos y será el en-
cargado de enviarlos a un arbitraje externo. Asimismo ten-
drá la facultad de introducir, con el consentimiento de los 
autores, todos los cambios editoriales exigidos por las nor-
mas gramaticales 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 pági-
na que debe contener: (a) el título, informativo y conciso; 
(b) los nombres completos de los autores y de las institu-
ciones en que se desempeñan; (c) un título abreviado para 
cabeza de página; (d) el número total de palabras del artí-
culo, sin las referencias bibliográfi cas; (e) el nombre y di-
rección completa, con fax y dirección electrónica, del au-
tor con quien se deba mantener correspondencia. La se-
gunda página debe incluir el resumen (abstract) en espa-
ñol y en inglés, con 3-6 palabras clave al fi nal de éstos con 

términos incluidos en la lista del Index Medicus (Medical 
Subject Headings - MeSH). Luego, en la tercera página, se 
debe desarrollar el contenido del manuscrito (véase Pre-
paracióndel manuscrito), iniciando una nueva página para 
cada sección. Todas las páginas deben ir numeradas des-
de la portada.
El envío del artículo (texto, tablas y fi guras) debe realizar-
se 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 correspondería el ma-
nuscrito 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 pú-
blicamente responsables de su contenido.
Para cada artículo se permite un máximo de 8 autores, que 
deben adaptarse a las normas sobre autoría expuestas por la 
IMCJE. Cada manuscrito recibido es examinado por el Co-
mité Editor y por uno o dos revisores externos. Posterior-
mente se notifi cará al autor responsable sobre la aceptación 
(con o sin correcciones y cambios) o el rechazo del manuscri-
to. Aprobada la publicación 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) resumen, hasta 250 pa-
labras; c) tablas + fi guras, hasta 8; e) autores, hasta 10.

Artículos de Revisión
Son artículos sobre temas relevantes de la especialidad 
solicitados por el Comité Editor a autores de reconoci-
da trayectoria (nacionales o extranjeros). Puede ser escri-
to por diferentes tipos de médicos (no más de 3 autores). 
Condiciones: ídem Artículo Original.

Educación Básica
Son artículos sobre el manejo racional y protocolizado de 
diferentes circunstancias que se presentan en la práctica dia-



ria. Son revisados y consensuados previamente con especia-
listas en el tema, y se culminan con un diagrama de fl ujo so-
bre el manejo diagnóstico y terapéutico de la patología. Es 
solicitado por el Comité Editor. Condiciones: a) texto ge-
neral, hasta 2.500 palabras excluyendo referencias; b) resu-
men, hasta 150 palabras; c) tablas + fi guras, hasta 6; d) refe-
rencias, hasta 20; e) autores, hasta 4.

Caso Clínico
Es la descripción de un caso clínico de características in-
usuales, con su abordaje diagnóstico y terapéutico y su reso-
lución fi nal. Debe acompañarse de una breve discusión bi-
bliográfi ca. Condiciones: a) texto general, hasta 1.200 pala-
bras; b) resumen, hasta 100 palabras; c) tablas + fi guras, has-
ta 4; d) referencias, hasta 10; e) autores, hasta 5.

¿Cómo traté?
Bajo el título “¿Cómo traté?” los autores presentarán un caso 
desafi ante y la descripción del tratamiento realizado. El tí-
tulo deberá estar incluido al comienzo del texto, por ejem-
plo “¿Cómo traté un aneurisma en la descendente anterior?”. 
Luego se incluirán los nombres, apellidos, títulos y lugar de 
trabajo de los autores. Deberá indicarse el autor que recibirá 
la correspondencia, incluyendo su dirección postal y e-mail. 
Todos los autores deberán declarar sus confl ictos de interés 
y, en el caso de no tenerlos, indicarlo. Texto, fi guras y refe-
rencias seguirán los criterios del Caso Clínico

Imágenes en Intervencionismo
Son imágenes, no necesariamente excepcionales pero sí ilus-
trativas, que deben ir acompañadas de una leyenda explica-
tiva y un breve resumen de historia clínica. Condiciones: a) 
texto general, hasta 300 palabras; b) sólo 2 fi guras origina-
les; c) referencias, hasta 3; d) autores, hasta 5.

Editoriales
Son análisis y/o comentarios de temas relevantes de la espe-
cialidad o de la Cardiología General que tuviesen relación 
con nuestra especialidad. Siempre serán solicitados por el 
Comité Editor a un experto en el tema. Asimismo, pueden 
solicitarse comentarios sobre temas no relacionados a un ar-
tículo en particular. Condiciones: a) texto general, hasta 
2.000 palabras; b) referencias, hasta 40.

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

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

El artículo debe estar escrito en castellano, en un procesador 
de texto Word (Microsoft ®) y guardado con extensión *.doc. 

El tamaño de la página debe ser A4 o carta, con doble espa-
cio 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 co-
menzando con la portada. El manuscrito (artículo original) 
debe seguir la estructura «IMR D», es decir, Introducción, 
Material y métodos, Resultados y Discusión (véanse las nor-
mas de publicación ICMJE). Además, debe incluir Título, 
Resumen, Confl icto de Intereses y Bibliografía. En algunos 
casos es necesario agregar una Conclusión, Agradecimien-
tos y un Apéndice. Como unidad de medida se utilizará el 
sistema métrico decimal, usando comas para los decimales. 
Todas las mediciones clínicas, hematológicas y químicas de-
ben expresarse en unidades 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 
precedidas por el término completo excepto que se trate de 
unidades de medida estándar.
Las tablas deben presentarse en hojas individuales, nume-
rándose de forma consecutiva utilizando números arábigos 
(0, 1, 2, etc.) según el orden en que fueron citadas en el tex-
to, con un título breve para cada una de ellas. Todas las 
abreviaturas de la tabla no estandarizadas deben explicar-
se. Las notas aclaratorias deben ir al pie de la misma utili-
zando 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 formato fi nal. 
Cada una de ellas tiene que estar numerada de forma corre-
lativa junto a la leyenda explicativa en archivo aparte. El ta-
maño usual de las fotografías debe ser de 127 x 173 mm. Los 
títulos y las explicaciones detalladas se colocan en el texto de 
las leyendas y no en la ilustración misma. 
Las referencia s bibliográfi cas sólo se limitarán a citar a 
aquellos artículos originales directamente relacionados con 
el trabajo, evitándose mencionar artículos de revisión sobre 
el tema expuesto. Se enumerarán en las referencias de mane-
ra consecutiva con números arábigos entre paréntesis. Se in-
cluirán todos los autores cuando sean seis o menos; si fueran 
más, el tercero será seguido de la expresión «, et al». Los tí-
tulos de las revistas serán abreviados según el estilo emplea-
do en el Index Medicus. Ejemplos:

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

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

3.  Aros F, Cuñat J, Marrugat J, et al. Tratamiento del infar-
to agudo de miocardio en España en el año 2000. El estu-
dio PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol 2003;62:1165-1173. 
(Revistas en español).
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APRENDA SOBRE EL FUTURO DE  LA  PCI. CONTACTE SU  
REPRESENTANTE DE VENTAS DE ABBOTT VASCULAR.

Imágenes de OCT cortesía de RJ van Geuns, Erasmus Medical Center, Holanda; De Bruyne B. ABSORB Cohort B 5-year, TCT 2014.

* Permanecen  las marcas pequeñas de platino
Fuentes:  1. Serruys, P, et al. Lancet. Sept. 2014; http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)61455-0. 2. Serruys PW et al. ABSORB Cohort B Presentation. TCT 2015.
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