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LAS ENSEÑANZAS QUE NOS DEJÓ LA PANDEMIA SARS 
COVID-19
Rodríguez AE

Después de 6 meses de declarada la pandemia del COVID-19 por 
la OMS, iniciada probablemente en la ciudad de Wuhan, China, son 
varias las reflexiones que a título personal podríamos extraer has-
ta este momento. La virosis está produciendo una crisis sanitaria y 
económica inusual en el mundo entero.  
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COVID-19?
Dionisio G

El mejor entendimiento de la cardiopatía isquémica, asociado al 
progreso de las técnicas endovasculares, ha posicionado a la an-
gioplastia transluminal coronaria (ATC) como un método terapéu-
tico seguro y eficaz. Actualmente, la ATC programada constituye 
un procedimiento con una muy baja probabilidad de presentar 
una complicación grave en las primeras 24 horas. Diversos proto-
colos de trabajo han logrado aplicar la estrategia de ATC con alta en 
el mismo día, en pacientes seleccionados, con buenos resultados. 
Esta estrategia, inicialmente muy restringida, impresiona represen-
tar una alternativa viable. La presente revisión intenta abordar el 
tema, su relevancia en la práctica habitual y el lugar que ocuparía 
en este particular momento de la medicina asistencial durante la 
pandemia COVID-19.

EN BÚSQUEDA DE LA VIABILIDAD MIOCÁRDICA:  
QUÉ MÉTODO ELEGIR EN PACIENTES CON DETERIORO 
VENTRICULAR SEVERO
Fontana L y cols.

Una de las principales causas del deterioro de la función ventri-
cular izquierda es la enfermedad coronaria. Un evento isquémi-
co transitorio genera un desequilibrio entre el aporte y la deman-
da de oxígeno, con daño reversible del tejido miocárdico. Si dicho 
evento persiste, evoluciona con deterioro de la función ventricu-
lar de carácter progresivo hasta insuficiencia cardíaca. El tratamien-
to se basa en una terapéutica médica óptima que incluye fárma-
cos y puede en algunos casos combinarse con la revascularización 
miocárdica como opción para mejorar calidad y cantidad de vida.
La correcta identificación del miocardio viable es fundamental para 
una estrategia de tratamiento. Se considera la resonancia nuclear 

magnética cardíaca como el mejor método para evaluar viabilidad 
miocárdica, tamaño, función, válvulas e inclusive la aorta. Las imá-
genes por tomografía por emisión de positrones también presen-
tan una opción para la evaluación completa de la viabilidad mio-
cárdica. La revascularización en pacientes con deterioro severo de 
la función ventricular y con miocardio viable disminuye mortalidad, 
mortalidad cardiovascular y reducción de hospitalizaciones.

ARTÍCULO3 ORIGINALES / ORIGINAL ARTICLES

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONARIA  
EN BIFURCACIÓN DE ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR, 
CON TÉCNICA DE CRUSH STENTING
Rodríguez AE

Introducción. La angioplastia coronaria de obstrucciones en bifur-
cación se asocia con un alto grado de complicaciones cardiovas-
culares. Esta publicación presenta los resultados inmediatos y a 
mediano plazo de pacientes con angina inestable y obstrucciones 
coronarias en bifurcación de arteria descendente anterior y prime-
ra diagonal, tratadas con la técnica de crush stenting.
Material y métodos. Se trataron 12 pacientes consecutivos entre 
enero de 2018 y julio de 2019. Para la técnica de crush stenting se 
utilizaron dos stents de cromo-platino, liberadores de everolimus, 
Promus PREMIERTM.
Resultados. La edad fue de 60±7 años. Un tercio de los pacientes 
(n=4; 33,3%) tenía enfermedad de tres vasos coronarios y dos bifur-
caciones tratadas (n=2; 16,7%) fueron reestenosis intrastent. 
Todos los procedimientos (n=12; 100%) fueron técnicamente exi-
tosos y los pacientes no tuvieron complicaciones mayores duran-
te su internación. En su evolución a mediano plazo se registró la 
muerte de un hombre (n=1; 8,3%) a los 3 meses del alta hospitala-
ria por insuficiencia cardíaca. La sobrevida actuarial libre de even-
tos cardiovasculares adversos mayores (infarto de miocardio, re-
vascularización de la lesión tratada, accidente cerebro-vascular y/o 
muerte) a 24 meses de seguimiento fue de 92%.
Conclusiones. La angioplastia coronaria de un grupo muy selecto 
de pacientes, con angina inestable, obstrucciones de bifurcación 
de arteria descendente anterior y primera diagonal, con la técni-
ca de crush stenting e implante de dos stents liberadores de eve-
rolimus Promus PREMIERTM fue segura y presentó una baja tasa de 
eventos cardiovasculares adversos mayores a mediano plazo. 

ÍNDICE NEUTRÓFILO-LINFOCITARIO EN EL DIAGNÓSTICO 
DE INFARTO DE MIOCARDIO TIPO 4A
Rodríguez Balanco S y cols.

Dentro de las complicaciones relacionadas con el intervencionismo 
coronario percutáneo se encuentra el infarto del miocardio peripro-
cedimiento tipo 4a. Se conoce el importante papel que juega la infla-
mación en las enfermedades cardiovasculares, y una mejor expresión 
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de este estado inflamatorio es el índice neutrófilo-linfocitario (INL).
Objetivo. Evaluar la asociación entre el índice neutrófilo-linfocitario 
y la aparición del infarto del miocardio tipo 4a así como el poten-
cial valor diagnóstico de este marcador biológico.
Metodología. Investigación aplicada, descriptiva-correlacional y 
prospectiva. En el Hospital Hermanos Ameijeiras, La Habana, Cuba, 
entre noviembre de 2018 y enero de 2020, se determinó el INL a las 
seis horas de la intervención coronaria.
Resultados. Se estudiaron 184 pacientes, 25 de estos desarrollaron 
infarto tipo 4a. En los pacientes con infarto se incrementó el ín-
dice después del proceder [4,26±0,95; (3,87-4,65)] vs. [3,19±0,86 
(2,83-3,54)]. Un índice mayor de 2,63 se asoció al diagnóstico de la 
complicación, con un área bajo la curva ROC para el diagnóstico de 
0,932 (IC95%: 0,868-0,995; p<0,001).
Conclusiones. El índice neutrófilo-linfocitario tiene alta sensibili-
dad, alta especificidad y altos valores predictivos positivos y negati-
vos en el diagnóstico de infarto del miocardio tipo 4a. 

PRIMERA ENCUESTA NACIONAL SOBRE FORMACIÓN EN 
CARDIOANGIOLOGÍA INTERVENCIONISTA EN LA REPÚBLICA 
ARGENTINA (ENFOCIRA I)
Seropian IM

Introducción. La Cardioangiología Intervencionista es una subes-
pecialidad médica reconocida por el Ministerio de Salud. Se obtie-
ne el título a través de un curso teórico-práctico.
Objetivos. Evaluar las características de la formación práctica en 
Cardioangiología Intervencionista.
Métodos. Estudio descriptivo de corte transversal a partir de una 
encuesta voluntaria y anónima a médicos en formación, con tres 
ejes: datos demográficos, formación práctica y condiciones labo-
rales.
Resultados. Sesenta y cinco encuestados, de 34 (33-37) años, casi 
todos (94%) de sexo masculino, 80% argentinos y en su mayoría en 
formación en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (55%) y Provin-
cia de Buenos Aires (20%). Los centros donde se formaron realiza-
ron distintos tipos de procedimientos: coronarios (96%), periféricos 
arteriales (92%) y estructurales valvulares (82%). Existió heteroge-
neidad en la curva de aprendizaje y el grado de independencia. 
Se observó precarización laboral sin recibir honorarios en el 21%, y 
el 85% realizó otras tareas laborales para subsistir. Solo el 34% fue 
provisto de cobertura de salud, el 39% de aseguradora de riesgos 
de trabajo y el 19% de seguro de mala praxis.
Conclusión. Los médicos en formación en Cardioangiología Inter-
vencionista se exponen a diversos tipos de estudios, presentan dis-
tintas curvas de aprendizaje y alta precarización laboral.

CASO CLÍNICO / CASE REPORT

HIPERTENSIÓN PULMONAR TROMBOEMBÓLICA CRÓNICA: 
EMBARAZO SIN INCIDENTES DESPUÉS DEL TRATAMIENTO 
DE ANGIOPLASTIA PULMONAR CON BALÓN. REPORTE DE 
UN CASO
Saaby N y cols. 

La hipertensión pulmonar durante el embarazo implica un ries-
go significativo tanto para la madre como para el recién nacido. 
Mientras que la endarterectomía pulmonar  es el tratamiento de 
elección en pacientes con hipertensión pulmonar tromboembóli-
ca crónica, la angioplastia pulmonar con balón se convirtió en una 
alternativa válida para los pacientes que no son candidatos a ciru-
gía. Presentamos el caso de una mujer de 33 años con hiperten-
sión pulmonar tromboembólica crónica, no candidata para resolu-
ción quirúrgica, que cursó su embarazo después de ser tratada con 
angioplastia pulmonar con balón, lográndose un parto sin compli-
caciones bajo un monitoreo estricto multidisciplinario.

CARTA DEL PRESIDENTE / LETTER FROM THE PRESIDENT

QUÉ ESTAMOS APRENDIENDO DURANTE LA PANDEMIA 
COVID-19
Grinfeld D, Peralta S

Resumen del webinar realizado con los Dres. Juan Granada de la 
ciudad Nueva York (EE.UU.), Miguel Montero Baker de la ciudad de 
Houston (EE.UU.) y Eduardo Aptecar de París (Francia). Se discutió 
la importancia de mantener las estrategias de cuidado de la salud 
cardiovascular en las grandes metrópolis y el manejo de los síndro-
mes coronarios agudos durante la pandemia de COVID-19, con una 
muy nutrida asistencia, tanto nacional como de Latinoamérica. En 
este sentido, los citados especialistas aportaron sus experiencias en 
sus respectivas ciudades.
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The lessons of the SARS COVID-19 pandemic
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Después de 6 meses de declarada la pandemia del COVID-19 por la OMS, iniciada probablemente en la ciu-
dad de Wuhan, China, son varias las ref lexiones que a título personal podríamos extraer hasta este momento.
Primero, esta virosis está produciendo una crisis sanitaria y económica inusual en el mundo entero. La mayoría 
de los lectores de la Revista RACI así como los miembros del CACI nunca vivimos algo similar y solo sabemos 
de este tipo de crisis globales por los libros de Historia,  por ejemplo la II Guerra Mundial.
Cuando se leen los partes diarios de infectados, mortalidad y letalidad, se observa (Figura 1) que abarcó y abar-
ca en este tiempo a todos los países del mundo, desde aquellos denominados por su fortaleza económica como 
"centrales" hasta los menos desarrollados.
En el sitio web coronavirus in the world se ve con sorpresa que las primeras economías del mundo y de la región 
encabezan la lista de infectados y de mortalidad por millón de habitantes.
Entre los 214 países que reportan sus resultados, y excluyendo arbitrariamente algunos por un posible "cuestio-
nable" (opinión enteramente personal) reporte de datos, es interesante ver que la economía más fuerte del mun-
do con más de 6.500.00 infectados se encuentra en primer lugar en el número de infectados. Ello podría expli-
carse en parte por la dinámica de política económica de fuerte sostén al consumo interno del gobierno, pero la 

Editorial

Figura 1. Cifras de la pandemia COVID-19 al 15/9/2020 de los 50 países más afectados.
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mortalidad/millón de habitantes observada de 589 muertes/millón llama mucho la atención y es quizás debida 
a deficiencias conocidas en su sistema de Salud público y privado.
De los 20 países con mayor número de muertes por millón de habitantes, 13 corresponden a economías desarro-
lladas, que se elevarían a 15 si sumamos México y Brasil.
En la vereda opuesta están la segunda, tercera y cuartas economías del mundo, China, Alemania y Japón, con 
una mortalidad/millón que las ubica en los puestos 171 (3/millón), 57 (112/millón) y 138 (11/millón), respec-
tivamente. Es más, en los países asiáticos vemos que la mortalidad por millón de habitantes es extremadamen-
te baja: Vietnam 11/millón, Taiwán 21/millón, Nueva Zelanda 5/millón y Corea del Sur 7 /millón. En nues-
tra región, Uruguay con 13/millón y Cuba con 9/millón tendrían los números de mortalidad/millón de habi-
tantes más bajos.
Haciendo la salvedad antes dicha de que arbitrariamente excluí algunos países donde tengo dudas sobre los da-
tos reportados, creo que los números precedentes tienen una explicación que va más allá del análisis del PBI de 
cada uno de estos países.
Una de las causas en el número de infectados podría estar relacionada, como dijimos, con las características de 
la economía fuertemente inf luenciada por el consumo interno motorizado por iniciativa privada y también de 
la relevancia que el gobierno de cada uno de estos países le haya asignado a la pandemia. Sin embargo, las carac-
terísticas socioculturales, racionales y hasta raciales de la población, así como el cuidado personal con que cada 
uno de los pobladores haya respondido ante esta pandemia, podrían explicar cómo países con un PBI muy bajo 
han mostrado una respuesta sanitaria tan eficiente.
El análisis a veces tan discordante entre los resultados en el número de infectados y la mortalidad y letalidad 
entre los países "centrales" y Uruguay, Taiwán, Singapur, Cuba y Nueva Zelanda, entre otros, podrá explicar-
se de muchas maneras, pero sin duda las características de la población, las directivas emanadas por el gobier-
no central, el respeto por los cuidados establecidos para evitar el contagio y un fuerte sistema sanitario público 
y privado seguramente serían las explicaciones más plausibles a estos hallazgos.
Hemos visto, en las reiteradas visitas que nos tocó realizar a países asiáticos como China y Japón, que el uso de 
barbijo es una práctica habitual en esos países.
La Argentina tiene el triste privilegio de estar al día 8 de septiembre entre los 10 países con mayor número de 
infectados, pero en el puesto 30 en el número de muertos/millón de habitantes, lo que habla de un comporta-
miento educativo como nación reiterada y centenariamente bizarro, pero inmerso en un sistema sanitario pú-
blico y privado que hasta el día de escribir estas líneas se mantiene en altos estándares de calidad.
Recordemos por último que la aprobación de una vacuna requiere el paso por una larga fase tres de investiga-
ción clínica, de manera que hasta que esto sea realidad con suficientes datos y seguridad para ser aprobadas por 
los organismos regulatorios tan reconocidos de nuestro país, los invito a todos a cuidarnos.

Alfredo E. Rodríguez MD, PhD, FACC, FSCAI
Editor en Jefe de la Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista (RACI)



Artículo de revisión

Angioplastia coronaria con alta hospitalaria en el día: 
¿podemos considerarla como la estrategia de elección 
durante la pandemia COVID 19?

Same day discharge Percutaneous Coronary Angioplasty: can we 
consider it the strategy of choice during the COVID 19 pandemic?

Gabriel Dionisio

RESUMEN
El mejor entendimiento de la cardiopatía isquémica, asociado al progreso de las téc-
nicas endovasculares, ha posicionado a la angioplastia transluminal coronaria (ATC) 
como un método terapéutico seguro y eficaz. Actualmente, la ATC programada cons-
tituye un procedimiento con una muy baja probabilidad de presentar una complica-
ción grave en las primeras 24 horas. Diversos protocolos de trabajo han logrado apli-
car la estrategia de ATC con alta en el mismo día, en pacientes seleccionados, con 
buenos resultados. Esta estrategia, inicialmente muy restringida, impresiona repre-
sentar una alternativa viable. La presente revisión intenta abordar el tema, su relevan-
cia en la práctica habitual y el lugar que ocuparía en este particular momento de la 
medicina asistencial durante la pandemia COVID-19.

Palabras claves: angioplastia coronaria, angioplastia coronaria con alta en el día, pan-
demia COVID-19.

ABSTRACT
The better understanding of ischemic heart disease, associated with the progress of 
endovascular techniques, has positioned percutaneous coronary intervention (PCI) as 
a safe and effective therapeutic method. Currently, scheduled PCI is a procedure with 
a very low probability of presenting a serious complication in the first 24 hours. Va-
rious protocols have successfully applied the same-day discharge PCI strategy in se-
lected patients, with good results. This initially very restricted strategy is impressive to 
represent a viable alternative. This review attempts to address the issue, its relevance 
in routine practice, and in this particular moment of healthcare medicine during the 
COVID-19 pandemic.

Keywords: percutaneous coronary interventions, same day discharge PCI, COVID-19 
pandemic.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular constituye el problema sani-
tario de mayor relevancia en los países industrializados1. En 
ese contexto, el mejor entendimiento de la cardiopatía isqué-
mica, asociado al progreso de las técnicas endovasculares, ha 
posicionado a la angioplastia transluminal coronaria (ATC) 
como un método terapéutico seguro y eficaz. Una alta pro-
porción de los pacientes que 25 años atrás debían ser some-
tidos a una cirugía de revascularización miocárdica (CRM), 
con una estancia hospitalaria de días o semanas y otras co-
morbilidades asociadas, actualmente pueden resolver su en-
fermedad mediante el uso de la ATC, con un control no ma-
yor a las 24 horas posprocedimiento2.
Actualmente, la ATC programada constituye una interven-
ción con muy baja probabilidad de presentar una complica-
ción grave en las primeras 24 horas3. Asociado a lo anterior, 
el acceso radial permite una recuperación muy rápida y evita 
el peligro de sangrado de la arteria femoral que puede ocasio-
nar graves complicaciones2. En las últimas dos décadas, han 
surgido propuestas para reducir la estancia hospitalaria de 
los pacientes intervenidos con una ATC, aplicando la moda-
lidad de alta en el mismo día.

CRITERIOS PROPUESTOS POR LA SOCIETY 
FOR CARDIAC ANGIOGRAPHY AND 
INTERVENTIONS PARA LA SELECCIÓN 
DE PACIENTES CANDIDATOS A ATC 
CON ALTA EN EL DÍA

Las criterios inicialmente propuestos por Society for Cardiac 
Angiography and Interventions (SCAI) para la inclusión de 
pacientes en un programa de alta en el mismo día fueron los 
siguientes4,5:
•	 Angina estable o isquemia silente.
•	 Fracción de eyección normal.
•	 Precarga con tienopiridinas.
•	 Ausencia de comorbilidades.
•	 Enfermedad de único vaso.
•	 ATC de un solo vaso, con un único stent menor a 28 

mm, por acceso radial, humeral o femoral con dispositi-
vo de cierre o compresión manual segura.

•	 Ausencia de complicaciones.
•	 Distancia menor a 32 kilómetros desde domicilio a cen-

tro con disponibilidad de hemodinamia.
•	 Adecuado soporte en domicilio y acceso al Sistema de 

Emergencias.

Estas recomendaciones limitaban el acceso a una ATC con 
alta en el día (ATCAD) a un pequeño grupo de pacientes, 
pese a los buenos resultados de varios ensayos clínicos, re-
visiones y metaanálisis, con criterios mucho más amplios6-9. 
En el año 2018, el SCAI publicó una actualización del do-
cumento de expertos en la que extendían la indicación a los 
siguientes grupos10:

1.	 Servicio de Cardiología Intervencionista. Hospital Santojanni
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•	 Precarga con tienopiridinas no excluyente.
•	 Presencia de comorbilidades compensadas: diabetes, in-

suficiencia cardíaca, EPOC, insuficiencia renal crónica, 
enfermedad vascular periférica.

•	 ATC multivaso, oclusiones totales crónicas, sin límite 
de número o longitud de stents utilizados.

LA EXPERIENCIA INTERNACIONAL

Los primeros estudios a gran escala fueron el EPOS y el 
EASY6,7. En el primero, publicado en el año 2007, se inclu-
yeron en forma randomizada 800 pacientes para la realiza-
ción de una angioplastia electiva con alta a las 4 horas versus 
internación durante 24 horas. Fueron intervenidos pacien-
tes con ATC o cirugía de revascularización miocárdica pre-
via, enfermedad de tronco de coronaria izquierda o enferme-
dad multivaso. La presencia de comorbilidades o insuficien-
cia cardíaca no fueron criterios de exclusión. El acceso utili-
zado fue el femoral, con una dosis de 100 mg de aspirina y 
5000 unidades de heparina sódica intraarterial, o 7500 uni-
dades si el procedimiento se prolongaba más de 90 minutos. 
En caso de implante de stent se administraron 100 mg adi-
cionales de aspirina, 300 mg de clopidogrel endovenoso y 75 
mg por día, por un mes. La hemostasia era manual. Pese a 
que los resultados entre grupos no mostraron diferencia sig-
nificativa, existió una tasa no despreciable de entrecruza-
miento hacia la rama internación.
En el año 2008 se publicó el estudio EASY, con 1005 pa-
cientes incluidos entre 2003 y 2005, que luego de una angio-
plastia por acceso radial en el contexto de un síndrome coro-
nario agudo (SCA) sin supradesnivel del segmento ST, fue-
ron randomizados a un único bolo de abciximab y ATCAD 
versus un bolo e infusión continua por 12 horas sin alta en el 
día. No hubo diferencias entre ambos grupos.
En el registro CathPCI, que incluyó más de 107.000 pacien-
tes, pudo observarse que en pacientes añosos (69 a 78 años), 
con comorbilidades, acceso femoral, disfunción ventricular 
y angioplastia de lesiones complejas, se lograron buenos re-
sultados en grupos seleccionados8.
Sucesivas revisiones y metaanálisis no han demostrado dife-
rencia entre la estrategia de ATCAD y el manejo posproce-
dimiento convencional con internación mayor a 24 horas, en 
términos de mortalidad, infarto de miocardio y MACE9-11.

LA EXPERIENCIA NACIONAL

Varias experiencias nacionales observacionales fueron desa-
rrolladas con buenos resultados. En el año 2009 un proto-
colo observacional incluyó 100 pacientes de muy bajo riesgo, 
realizándoles ATCAD por acceso radial sin complicaciones. 
Otros protocolos adicionales fueron desarrollados, incluyen-
do pacientes de cada vez mayor complejidad, inclusive SCA 
sin supradesnivel del segmento ST. Los resultados de uno de 
ellos fueron publicados en el Congreso Argentino de Car-
diología del año 201612.
En el año 2018, en un ensayo retrospectivo, observacional, 
fueron incluidos más de 600 pacientes por acceso radial de-
recho. Se compararon las características de aquellos con AT-
CAD versus los que permanecieron internados. Muchos de 

los pertenecientes al grupo ATCAD eran mayores de 70 
años, con disfunción ventricular, algunos con enfermedad 
de tronco o cirugía de revascularización previa y otros crite-
rios de alto riesgo. Los resultados de este estudio no difirie-
ron entre ambos grupos13.
En el año 2019 presentamos nuestra primera experien-
cia randomizada, prospectiva, comparativa, sobre el tra-
tamiento de pacientes seleccionados para la realización 
de una angioplastia coronaria con alta hospitalaria rápi-
da en 6 horas, el estudio AHORA 6 (Angioplastia coro-
naria con alta HOspitalaria RÁpida en 6 horas)14. Com-
paramos una población de pacientes portadores de angi-
na crónica estable, menores a 75 años con fracción de eyec-
ción no menor a 30%, sin antecedentes de CRM previa, 
enfermedad de tronco de coronaria Izquierda o único vaso 
permeable. Fueron intervenidos por acceso radial y divi-
didos en dos cohortes: grupo intervención (G1) y grupo 
control (G2). El G1, en caso de lograr una ATC con re-
sultado óptimo y luego de la revisión por parte de un co-
relab independiente de los operadores del procedimiento, 
fue controlado rigurosamente durante 6 horas. En ausen-
cia de síntomas o cambios electrocardiográficos posproce-
dimiento, se otorgaba el alta hospitalaria en el día, con un 
control posterior telefónico por la noche y a la mañana si-
guiente. El G2 fue intervenido con la práctica habitual y 
alta a la mañana siguiente.
Luego de intervenir cerca de 100 pacientes, pudimos obser-
var que una ATC por acceso radial con alta hospitalaria en 6 
horas no presentó mayor riesgo que la estrategia convencio-
nal, en pacientes seleccionados.

COMENTARIOS

La angioplastia coronaria con alta en el mismo día ha demos-
trado representar una alternativa segura en pacientes selec-
cionados. Sin embargo, se observa reticencia por parte de los 
profesionales médicos y de las instituciones sanitarias para 
establecer programas que contemplen esta modalidad.
La pandemia COVID-19 ha repercutido sobre la atención 
de los pacientes cardiovasculares. Publicaciones recientes 
han demostrado una considerable reducción de la práctica 
ambulatoria15.
Lo anterior constituye un fenómeno multifactorial. El desa-
rrollo de áreas de aislamiento ha reducido la capacidad de in-
ternación de las salas de cuidados intensivos. La detección 
de un paciente COVID positivo conduce en muchos casos 
a una reducción aún mayor de las áreas de internación, al ac-
tivarse protocolos de aislamiento. Finalmente, los pacien-
tes prefieren en muchos casos no acercarse a las instituciones 
médicas por temor al riesgo de contagio.
Ofrecer una alternativa de estancia hospitalaria breve, en un 
área de cuidados intermedios ¨verde¨o “limpia”, podría re-
sultar una alternativa viable y costo efectiva para el Sistema 
de Salud. Otro aspecto importante lo constituye la necesi-
dad de comunicar a la población sobre la seguridad de esta 
opción terapéutica.
El nuevo desafío que representa para todos nosotros la pan-
demia COVID-19 puede constituir una oportunidad para 
repensar nuestra práctica.
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Artículo de revisión

En búsqueda de la viabilidad miocárdica: qué método 
elegir en pacientes con deterioro ventricular severo

Searching myocardial viability: which method we should choose  
in patients with severe ventricular dysfunction

Lucía Fontana1, Diego Ascarrunz2, Carlos Fernández Pereira2, Eduardo Gabe1+

RESUMEN
Una de las principales causas del deterioro de la función ventricular izquierda es la 
enfermedad coronaria. Un evento isquémico transitorio genera un desequilibrio en-
tre el aporte y la demanda de oxígeno, con daño reversible del tejido miocárdico. Si 
dicho evento persiste, evoluciona con deterioro de la función ventricular de carác-
ter progresivo hasta insuficiencia cardíaca. El tratamiento se basa en una terapéuti-
ca médica óptima que incluye fármacos y puede en algunos casos combinarse con 
la revascularización miocárdica como opción para mejorar calidad y cantidad de vida.
La correcta identificación del miocardio viable es fundamental para una estrategia 
de tratamiento. Se considera la resonancia nuclear magnética cardíaca como el me-
jor método para evaluar viabilidad miocárdica, tamaño, función, válvulas e inclusive 
la aorta. Las imágenes por tomografía por emisión de positrones también presentan 
una opción para la evaluación completa de la viabilidad miocárdica. La revasculari-
zación en pacientes con deterioro severo de la función ventricular y con miocardio 
viable disminuye mortalidad, mortalidad cardiovascular y reducción de hospitaliza-
ciones.

Palabras claves:  insuficiencia cardíaca, viabilidad miocárdica, deterioro ventricular se-
vero, revascularización coronaria.

ABSTRACT
One of the main reasons for left ventricular dysfunction is coronary heart disease. A 
transient ischemic event generates an imbalance between oxygen supply and de-
mand with reversible damage to the myocardial tissue. If this event persists, it pro-
gresses with progressive ventricular dysfunction to heart failure. The treatment is ba-
sed on an optimal medical therapy that includes drugs, and in some cases it can be 
combined with myocardial revascularization as an option to improve quality and 
quantity of life.
Correct identification of viable myocardium is essential for a treatment strategy. Car-
diac magnetic resonance imaging is considered the best method for evaluating myo-
cardial viability, size, function, valves, and also evaluating aorta. Positron Emission To-
mography imaging also presents an option for complete evaluation of myocardial 
viability. Revascularization in patients with severe ventricular dysfunction and with 
myocardial viability decreases mortality, cardiovascular mortality, and also reduces 
hospitalizations.

Keywords: heart failure, myocardial viability, severe left ventricular dysfunction, coro-
nary revascularization.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome de elevada pre-
valencia, de altos índices de hospitalización, invalidez y mor-
talidad que genera costos para el sistema de salud. En presen-
cia de síntomas de IC leve, el riesgo de muerte anual es del 
5-10% que se incrementa al 30-40% con síntomas graves y 
en estadios avanzados1.
Una de las principales causas del deterioro de la función ven-
tricular izquierda es la enfermedad coronaria. Un evento is-
quémico transitorio genera un desequilibrio entre el apor-
te y la demanda de oxígeno, con daño reversible del tejido 
miocárdico12. Si dicho evento se perpetúa en el tiempo, evo-
luciona con un deterioro de la función ventricular de carác-
ter progresivo. La isquemia prolongada produce la rotura de 
las membranas celulares y necrosis miocárdica. El miocardio 
posee mecanismos de adaptación agudos y crónicos contra la 
reducción temporal o mantenida del flujo sanguíneo corona-
rio, que permiten conservar suficiente energía para proteger 

la integridad de las membranas plasmáticas y la función mi-
tocondrial, aunque a expensas de una reducción de la capaci-
dad contráctil. Este complejo mecanismo de adaptación fue 
descrito como miocardio hibernado.
El tratamiento de la IC se basa en una terapéutica médica 
óptima que incluye fármacos inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina, betabloqueantes, diuréticos, sa-
cubitril y antagonistas de la aldosterona. Asimismo, la re-
vascularización miocárdica en combinación con estos fár-
macos es otra opción para mejorar la calidad y cantidad de 
vida. La estrategia del tratamiento se fundamenta en una 
evaluación del estado clínico y funcional, grado de IC, ex-
tensión de la enfermedad arterial coronaria y la identifica-
ción de miocardio viable. El concepto de lo que hoy enten-
demos como disfunción miocárdica por isquemia transitoria 
es definido como miocardio viable que exhibe una prolon-
gada disfunción ventricular izquierda, luego de la resolución 
de un discreto y transitorio episodio de isquemia, sin eviden-
cias de necrosis. La revascularización de territorios isquémi-
cos ofrece la posibilidad de mejorar la función del ventrícu-
lo izquierdo (VI) y por ende la supervivencia, aunque se aso-
cia a mortalidad y morbilidad no despreciable1. Por lo tan-
to, adquiere gran importancia la correcta identificación de 
este proceso fisiopatológico y la selección adecuada de aque-
llos pacientes que tienen mayor probabilidad de beneficiar-
se19. La metodología diagnóstica de alta calidad es crítica 
para evaluar la presencia o ausencia de miocardio en hiber-
nación, para determinar si deberían someterse a revasculari-
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zación, recibir un trasplante de corazón o permanecer bajo 
tratamiento médico solamente.
El objetivo de esta revisión es evaluar la evidencia actual so-
bre los procesos fisiopatológicos del metabolismo miocár-
dico ante la presencia de isquemia y las respuestas adaptati-
vas del tejido, el rol de la detección de viabilidad en pacientes 
con disfunción ventricular grave, los distintos métodos diag-
nósticos disponibles para evaluar viabilidad miocárdica, las 
indicaciones y los resultados de la revascularización en pa-
cientes seleccionados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo una búsqueda exhaustiva de distintas fuentes 
bibliográficas publicadas entre 2000 y 2019.
Se consultaron estudios aleatorizados, revisiones, artículos 
originales y consensos médicos. El principal motor de bús-
queda fue PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/), de libre acceso a la base de datos MEDLINE de refe-
rencias bibliográficas y resúmenes de artículos de investiga-
ción biomédica. Ofrecido por la Biblioteca Nacional de Me-
dicina de los Estados Unidos.
Asimismo, se recurrió a bibliografía no indexada tales como 
consensos de la Sociedad Argentina de Cardiología (SAC), 
por considerarse necesario el conocimiento de la experiencia 
en nuestro medio.
Se utilizaron los siguientes términos, aislados o en combi-
nación, para limitar dicha búsqueda: “myocardial viabili-
ty”, “severe left ventricular dysfunction”, “low ejection fraction”, 
”myocardial stunning”, “myocardial hibernation”, “insuficien-
cia cardíaca crónica”, “isquemia”, “revascularization”, “ PCI”, 
“CABG”.
Una vez obtenido el material bibliográfico, se procedió a su 
clasificación por fecha y relevancia. Se incluyeron los tra-
bajos publicados en revistas de mayor impacto y publica-
ciones en español o inglés. Se excluyeron aquellas publica-
ciones de bajo impacto o con insuficiente número de pa-
cientes enrolados (p. ej.: comunicaciones breves de casos) 
y comunicaciones en otros idiomas diferentes a los antes 
mencionados.

DEFINICIONES

Se define como miocardiopatía isquémica a aquella disfun-
ción miocárdica secundaria a la enfermedad arterial corona-
ria oclusiva u obstructiva4.
Existen distintos procesos fisiopatológicos en la miocardio-
patía isquémica: el miocardio aturdido o atontado, el mio-
cardio hibernado, o la muerte celular y necrosis miocárdica. 
Viabilidad miocárdica se define como tejido con flujo san-
guíneo suficiente para preservar la integridad de las mem-
branas celulares y la conservación de la actividad metabólica, 
con disfunción de la capacidad contráctil reversible.
Se define deterioro severo de la función ventricular izquier-
da a una fracción de eyección (FEy) ventricular izquierda 
≤35%. Se considera tratamiento médico óptimo (TMO) 
y completo al recomendado por las guías (diuréticos, inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina [IECA], 
antagonistas de los receptores de angiotensina II [ARAII] 
o inhibidor de la neprilisina y del receptor de angiotensi-
na [INRA], antagonistas de la aldosterona [AA] y betablo-
queantes [BB]) en un paciente con deterioro grave de la fun-
ción ventricular.

FISIOPATOLOGÍA: METABOLISMO CELULAR 
MIOCÁRDICO

La función principal de las células del músculo cardia-
co (miocardiocitos) es efectuar el ciclo cardíaco de contrac-
ción y relajación. En condiciones basales los sulfatos ricos en 
energía, como adenosinatrifosfato (ATP), proveen el com-
bustible que genera la contracción de los miocardiocitos. 
El ATP se produce mediante dos procesos metabólicos dis-
tintos: la fosforilación oxidativa y la glucólisis5. Cuando el 
aporte de oxígeno es normal, el metabolismo de los ácidos 
grasos libres genera ATP y citratos, que se acumulan en el te-
jido suprimiendo la oxidación de la glucosa.
Ante una disminución brusca del flujo sanguíneo corona-
rio, el músculo cardíaco comienza a producir energía a par-
tir del metabolismo anaeróbico de la glucosa. Esto provo-
ca trastornos en la contractilidad, disminución del poten-
cial de acción de las membranas y como consecuencia, al-
teraciones en el sistema de conducción. La generación de 
fosfatos de alta energía a través de la glucólisis anaeróbica 
produce acumulación de glucosa-1-fosfato, glucosa-6-fosfa-
to, αglicerofosfato y lactato. Como resultado de este proce-
so, disminuye el pH celular provocando la acumulación de 
partículas osmóticamente activas (producto de la vía glu-
colítica) generando edema intracelular. El aumento del io-
nes H+ intracelulares provoca entrada de sodio a través del 
intercambio Na+/H+. A su vez, el exceso de sodio induce la 
entrada de calcio por el intercambiador Na+/Ca++ 6. La so-
brecarga de calcio puede alterar a la troponina, contribu-
yendo a la pérdida de sensibilidad a la miofibrilla, alteran-
do la contractilidad miocárdica. En estados de hipoperfu-
sión grave, se inhibe la refosforilación de ADP a ATP (ago-
tando las reservas de fosfatos de alta energía) y las enzimas 
glucolíticas, lo que provoca rotura de las membrana celular 
y muerte de la célula.
Antes de llegar a la muerte celular, el miocardio desarrolla 
mecanismos de adaptación aguda y crónica a la reducción 
transitoria o mantenida del flujo sanguíneo coronario: el 
aturdimiento miocárdico y el miocardio hibernado. Dentro 
del marco clínico, es probable que coexistan ambas respues-
tas adaptativas.
El miocardio aturdido es una consecuencia de la disminu-
ción abrupta del flujo coronario por lo que se genera una is-
quemia grave transitoria y disfunción ventricular reversible 
si es que se restituye la perfusión del tejido (función deprimi-
da en reposo, perfusión conservada). La contractilidad mio-
cárdica se suele recuperar en 1-2 semanas7.
El miocardio hibernado puede obedecer a una disminu-
ción de la contractilidad crónica producida por una hipo-
perfusión prolongada en reposo (función y perfusión redu-
cidas en reposo) o puede presentarse por la suma de episo-
dios de reducción del flujo coronario transitorio (aturdi-
miento repetitivo). Algunos estudios demostraron una so-
breexpresión del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) y 
óxido nítrico, promoviendo la fibrosis y la pérdida de la re-
serva contráctil8,9.
Histológicamente, el miocardio hibernado presenta cambios 
tanto a nivel celular como extracelular, a diferencia del mio-
cardio aturdido. Se observa un incremento en los depósitos 
de glucógeno, pérdida de sarcómeros, miofibrillas, y fibrosis 
extracelular. La gravedad de los cambios extracelulares se co-
rrelaciona con el tiempo de recuperación de la contractilidad 
luego de la restitución del flujo.
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El miocardio hibernado corresponde a un proceso de expo-
sición persistente a hipoflujo coronario con compromiso epi-
cárdico difuso, que evoluciona a un deterioro regional y glo-
bal de la función sistólica ventricular. Luego de la revascu-
larización, el miocardio hipoquinético puede demorar entre 
6-12 meses en recuperar la función contráctil3. La reversibi-
lidad de la disfunción ventricular dependerá de la presencia 
de miocardio viable. Es decir, tanto el miocardio aturdido 
como el hibernado, ante la restitución del flujo sanguíneo, 
son tejidos potencialmente recuperables.
Por lo antes expuesto, los requisitos de viabilidad celular son:
1. 	 La presencia de un flujo sanguíneo miocárdico suficiente 

para transportar sustratos al miocito para procesos me-
tabólicos y eliminar productos finales del metabolismo;

2.	 La integridad de la membrana celular; y
3.	 La conservación de la actividad metabólica intracelular.

Cabe destacar la importancia sobre la determinación de pre-
sencia de viabilidad en pacientes con disfunción ventricular 
severa, ante la posibilidad de optimizar el tratamiento resti-
tuyendo la perfusión del tejido.

EVALUACIÓN DE VIABILIDAD. MÉTODOS 
DIAGNÓSTICOS

En pacientes con IC, es necesario determinar el estado mio-
cítico capaz de recuperar su función contráctil cuando es 
adecuadamente perfundido. Existen diferentes métodos 
diagnósticos para evaluar la existencia de miocardio viable:
1.	 Ecocardiograma de estrés con dobutamina;
2.	 Tomografía computarizada por emisión de fotón único 

(SPECT);
3.	 Tomografía por emisión de positrones (PET);
4.	 Resonancia magnética cardíaca (RMC).

Ecocardiograma de estrés con dobutamina
La ecocardiografía de estrés es un excelente método de 
evaluación y comparación de la reserva contráctil me-
diante la medición de la motilidad, tamaño, forma y gro-
sor parietal. La reserva contráctil es la capacidad de un 
segmento del miocardio de aumentar el rendimiento ante 
un estímulo. La detección de la mejoría de la reserva con-
tráctil con bajas dosis de dobutamina es el sello distintivo 
del miocardio viable.
La respuesta normal del VI al aumento de la carga de tra-
bajo es un incremento uniforme de la motilidad parietal, 
el engrosamiento regional y una reducción del tamaño de 
la cavidad ventricular izquierda telesistólica, con cambios 
mínimos del tamaño diastólico durante el ejercicio en va-
sodilatación. El movimiento y el engrosamiento de la pa-
red en la sístole pueden ser normales, reducidos (hipoci-
néticos), anormales (discinéticos), o ausentes (acinéticos) 
en el ventrículo izquierdo disfuncional por isquemia10. La 
reducción del grosor de la pared diastólica en el VI dis-
funcional es indicativo de tejido cicatricial, mientras que 
un segmento hipocinético o discinético con pared sistóli-
ca conservada es más probable que represente miocardio 
viable. Se considera que un engrosamiento miocárdico al 
final de la diástole de 6 mm o más es viable, mientras que 
un segmento adelgazado y ecodenso (fibrótico) represen-
ta una cicatriz.
La administración de dobutamina induce la contractilidad 
de los segmentos viables, tanto aturdido como en hiberna-

ción. La mejoría del movimiento parietal sensible a dobu-
tamina predice la mejoría posterior del engrosamiento re-
gional de la pared del VI después de la revascularización5.
En la fase inicial, se utilizan dosis de dobutamina de 5-10 
μg/kg/min. Se pueden administrar dosis hasta 10-40 μg/
kg/min para detectar isquemia. El miocardio viable presen-
ta una respuesta bifásica ante la dobutamina. Durante la in-
fusión de dosis bajas, se observa una mejoría del movimiento 
parietal del miocardio disfuncional debido al flujo corona-
rio y el reclutamiento de la reserva contráctil. A medida que 
se aumenta la dosis, el flujo coronario llega a su límite sin au-
mentar debido a la isquemia por la presencia de estenosis de 
la arteria coronaria que irriga la región y se observa un em-
peoramiento de la motilidad parietal. La sensibilidad y es-
pecificidad de predicción de la recuperación de la función 
miocárdica por ecocardiograma con dobutamina son del 71-
97% y 63-95%, respectivamente, asociadas a una respuesta 
bifásica que incrementa el grado de predicción.
Este método presenta limitaciones en cuanto a la evaluación 
cualitativa, con una alta variación entre los observadores y 
la presencia de una mala ventana en algunos pacientes para 
realizar el estudio.
Existe la posibilidad de administrar contraste endoveno-
so que produce microburbujas que se comportan como gló-
bulos rojos (debido a su peso molecular) que opacifican el 
miocardio, lo que indica una integridad de la microcircu-
lación vascular. Se describe la presencia de miocardio via-
ble cuando se observa perfusión normal o irregular en los 
segmentos y no viable cuando no presenta perfusión. La 
ecocardiografía con contraste puede distinguir miocardio 
aturdido de la necrosis. Este método posee mayor sensi-
bilidad y similar especificidad que el ecocardiograma con 
dobutamina.

Tomografía computarizada por emisión de fotón 
único (SPECT)
Es una técnica de imágenes de cardiología nuclear en la que 
se inyecta un radiomarcador que es captado por el miocar-
dio viable. Los miocardiocitos extraen el isótopo de la san-
gre y lo retienen durante cierto período. El miocardio emi-
te fotones en proporción a la captación del radiotrazador, lo 
que se relaciona con la perfusión del tejido. Se utiliza una cá-
mara gamma que captura estos fotones de rayos gamma y los 
convierte en acontecimientos de luz visible. El resultado fi-
nal de la SPECT es la creación de múltiples cortes forman-
do una imagen digital que representa la distribución del ra-
diomarcador en el corazón. La reconstrucción tridimensio-
nal se realiza con imágenes de tres ejes, corto, largo horizon-
tal y vertical del VI.
Los radiotrazadores que se emplean para realizar la SPECT 
son el talio 201 y tres clases de marcadores con tecne-
cio-99m: sestamibi, tetrafosmín y teboroxima17. El talio 201 
es un catión monovalente con propiedades biológicas simila-
res al potasio. Es captado por los miocardiocitos con integri-
dad de sus membranas a través de la bomba Na+/K+/ATPa-
sa (transporte activo) y difusión facilitada (aproximadamen-
te 85% de marcador). La concentración máxima de talio se 
produce en los primeros 5 minutos en función al flujo san-
guíneo. La posterior redistribución comienza entre los 10 y 
15 minutos luego de la inyección y depende de la intensidad 
de eliminación miocárdica del talio. La cinética de elimina-
ción es más rápida en tejidos normales, y lenta en el miocar-
dio isquémico.
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La reversión del defecto de captación desde la sobrecarga 
inicial hasta las imágenes de redistribución (entre 3-4 ho-
ras posteriores) representa miocardio viable con isquemia 
reversible. Ante la administración de talio en reposo, la re-
versibilidad del defecto de captación inicial y luego de la 
redistribución tardía refleja miocardio viable con hipoper-
fusión en reposo. El tejido viable se identifica si las imáge-
nes retrasadas muestran un relleno significativo de los de-
fectos identificados en las exploraciones iniciales (aumento 
de la absorción >10%) o si el defecto se revierte pero la ac-
tividad del marcador es mayor al 50%15. Contrariamente, 
el miocardio necrótico presentará un defecto de captación 
tanto en reposo como en imágenes de redistribución, es de-
cir, un defecto fijo.
En algunos pacientes puede reducirse mucho la captación 
luego de la sobrecarga y no demostrarse la redistribución en 
imágenes a las 3-4 horas, e incluso en las 24 horas posterio-
res, debido a enfermedad coronaria y regiones muy isquémi-
cas. El miocardio viable puede regularse aumentando la con-
centración de talio en la sangre mediante la reinyección de 
una pequeña dosis en reposo.
El sestamibi es un compuesto catiónico 10 liposoluble, es 
el más estudiado y actualmente el más utilizado de estos 
agentes. El Tc 99m se dispersa en el miocardio en propor-
ción al flujo sanguíneo principalmente a través de la difu-
sión pasiva y queda atrapado en las mitocondrias por el gra-
diente electroquímico de la membrana. La absorción de es-
tas sustancias radiactivas requiere una célula de miocardio 
viable y una membrana celular intacta10. Los estudios rea-
lizados con Tc 99m requieren dos inyecciones separadas: 
durante sobrecarga máxima y en reposo. Así, la reversibi-
lidad del defecto de captación se presentará ante la presen-
cia de miocardio viable, aunque no es pasible de discernir 
entre el miocardio aturdido o hibernado. Los marcadores 
con Tc 99m poseen menor vida media y exposición a radia-
ción, como una mayor preponderancia de emisiones gam-
ma de alta energía que reducen la atenuación de los tejidos 
blandos en comparación con el talio 201. La adición de ni-
tratos mejora la captación del marcador y la precisión de 
la modalidad de imagen. Se realizaron estudios comparan-
do SPECT con PET (tomografía por emisión de positro-
nes) observando subestimación de la presencia de viabili-
dad miocárdica en SPECT. Una desventaja de este méto-
do es la atenuación no uniforme de los tejidos blandos (te-
jido mamario, diafragma u otras estructuras extracardíacas 
cercanas al corazón) que degrada la calidad de la imagen o 
crea artefactos que imitan las verdaderas anomalías de la 
perfusión. El uso de la corrección de atenuación puede me-
jorar la precisión de las pruebas de viabilidad usando técni-
cas SPECT. La corrección de la atenuación debe ser espe-
cífica del paciente con un mapa de atenuación creado para 
cada adquisición de imagen.

Tomografía por emisión de positrones (PET)
Es un método de imágenes de tecnología nuclear que detec-
ta segmentos con disminución de la perfusión y/o metabolis-
mo miocárdico en términos cuantitativos (ventaja por sobre 
SPECT)20. Se utilizan dos categorías de radiomarcadores 
emisores de positrones: 1) de perfusión: rubidio 82 y [13N] 
amoníaco; 2) marcador metabólico: 2-fluoro-2-desoxigluco-
sa (FDG) marcado con 18F. El protocolo del estudio com-
prende dos partes: inicialmente la evaluación de la perfusión 
miocárdica y posteriormente la evaluación del metabolismo 

miocárdico. Tradicionalmente se realiza el estudio en repo-
so, pero puede utilizarse para valoración de isquemia en es-
fuerzo si es necesario.
Los diagnósticos se hacen comparando la distribución de la 
actividad de radiación con los patrones normales, o midien-
do la tasa de acumulación o desaparición de la radiactividad 
a lo largo del tiempo18. En condiciones normales, el miocar-
dio utiliza la oxidación de ácidos grasos libres como fuente 
de energía. Sin embargo, ante la alteración del flujo corona-
rio (presencia de isquemia), se reduce el metabolismo oxida-
tivo y se activa el metabolismo anaeróbico de la glucosa. El 
FDG utiliza el mismo transportador que la glucosa para in-
gresar a la célula, y por lo tanto la captación de FDG es el 
marcador del metabolismo de glucosa presente en miocar-
dio viable. Se consideran 4 patrones de captación en las imá-
genes: 1) mismatch entre perfusión y metabolismo: se obser-
va una reducción de la perfusión miocárdica y de la función 
contráctil con una captación de FDG normal que sugiere 
la presencia de miocardio viable: hibernado; 2) regiones de 
perfusión y metabolismo normal con disfunción de motili-
dad en segmentos: puede representar miocardio aturdido, y 
en condiciones de dilatación ventricular la presencia de re-
modelado; 3) segmentos con reducción de la perfusión y del 
metabolismo que indica la presencia de secuelas necróticas; y 
4) mismatch invertido: perfusión normal con reducción de la 
captación de FDG, observado en revascularización tempra-
na luego de infarto, bloqueo de rama derecha, cardiopatía no 
isquémica y diabetes mellitus13.
El flujo sanguíneo miocárdico en sí mismo es un marcador 
de viabilidad porque el tejido viable requiere un suministro 
de sangre. El flujo sanguíneo está a menudo dentro del rango 
normal o casi normal en el miocardio disfuncional pero via-
ble, lo que sugiere que la mayoría de la disfunción reversible 
representa el aturdimiento repetitivo en lugar de la hiberna-
ción. Como se describió anteriormente, la perfusión evalua-
da por PET se utiliza junto con los hallazgos metabólicos de 
PET para identificar el miocardio viable que podría benefi-
ciarse de la revascularización.

Resonancia magnética cardíaca (RMC)
La RMC es una técnica no invasiva y sin rayos X que utili-
za un potente campo magnético, impulsos de radiofrecuen-
cia y una computadora para producir imágenes detalladas 
para la valoración de miocardio viable. También aporta in-
formación sobre anatomía, función global y regional de am-
bos ventrículos, isquemia y flujo coronario. El fenómeno de 
resonancia magnética tiene lugar en los núcleos de hidróge-
no (abundante en el cuerpo humano y con alta sensibilidad) 
que se comportan como imanes y se alinean en un campo 
magnético externo. La excitación y relajación de estos nú-
cleos se transmite en forma de señal que puede utilizarse 
para la generación de imágenes. El contraste entre diferen-
tes tejidos en la imagen depende del retraso de la excitación y 
la lectura de la señal (TE o tiempo de eco) y el tiempo trans-
currido entre excitaciones repetidas con ondas de radio (TR 
o tiempo de repetición). Las diferentes formas de contraste 
derivan de dos procesos de relajación principal que afectan a 
la magnetización neta: el decaimiento en el eje longitudinal 
(T1) y en el plano transverso (T2). La RMC representa un 
mapa espacial de señales de radio5.
Se utilizan dos tipos de resonancia magnética cardía-
ca para evaluar la viabilidad del miocardio: la resonancia 
magnética de estrés con dobutamina (DSRM) para valo-
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ración de la motilidad y engrosamiento parietal, y la re-
sonancia magnética cardíaca (DE-RMC) retardada con 
contraste, que permite diferenciar las miocardiopatías de 
origen isquémico de las no isquémico y evaluar la presen-
cia de daño miocárdico por necrosis, fibrosis, inf lama-
ción o infiltración.

Resonancia magnética cardíaca de estrés con dobutamina
Se utiliza para la medición de la reserva contráctil de la dis-
función ventricular de forma similar a la ecocardiografía. 
Mediante la administración de dobutamina se observarán 
áreas con disfunción contráctil con espesor parietal con-
servado (>5 mm) que indica conservación de la viabilidad. 
La presencia de tejido cicatrizal transmural entre 50-75% 
del espesor parietal implica tejido que no mejorará luego 
de revascularizar. Tanto la mejoría de la reserva contráctil 
con la administración de dobutamina, el grosor del espe-
sor parietal al final de la diástole y la cuantificación del te-
jido necrótico predicen el beneficio del miocardio ante la 
revascularización.

Resonancia magnética con gadolinio (realce tardío
Pueden utilizarse varios medios de contraste, aunque en el 
aparato cardiovascular se utiliza en la clínica sustancias con 
gadolinio. El gadolinio se administra por vía endovenosa y 
permanece a nivel extracelular. Por lo tanto, en condiciones 
normales, el contraste no entra a la célula. Pero en el contex-
to de infarto o fibrosis crónica, el compartimento extracelu-
lar se expande a expensas de rotura de celular y la distribu-
ción del contraste es diferente. La cinética de entrada del ga-
dolinio en el territorio del infarto de miocardio (IM) se re-
trasa y pasados los 10-15 minutos se visualizará de manera 
óptima su distribución. Las áreas de tejido necrótico mostra-
rán una alta concentración de contraste (brillante) en com-
paración con el miocardio normal (negro). Se han descrito 
diversos patrones con gadolinio: en el IM se observa realce 
tardío a nivel subendocárdico con extensión transmural de-
pendiente del tamaño del infarto. Contrariamente, la pre-
sencia de realce tardío subepicárdico y a nivel medial de la 
pared difuso o parcheado descarta la posibilidad de compro-
miso isquémico. La extensión del realce transmural es inver-
sa a la predicción de la recuperación funcional con revascu-
larización, es decir, la presencia de realce tardío transmural 
>50% de la pared presenta menor probabilidad de mejoría 
con el tratamiento.
En la práctica clínica, la estimación visual es el método más 
simple para la cuantificación del realce tardío de gadolinio, 
estableciendo un porcentaje del grosor del miocardio infar-
tado en relación con la pared global, con el fin de definir la 
extensión transmural. Se utiliza el modelo establecido por la 
American Heart Asociation (AHA), que divide al ventrículo 
en 17 segmentos y otorga una puntuación de 0-4 (0: sin cica-
triz, 4:100% tejido cicatrizal). La sumatoria final de los pun-
tajes de los segmentos dividida por la totalidad de segmentos 
permite una evaluación precisa del compromiso de la masa 
del ventrículo7.
La RMC tardía con gadolinio detecta el IM con onda Q y 
sin onda Q con precisión y con una sensibilidad tan alta que 
es capaz de demostrar pequeños IM que no pueden ser eva-
luados mediante SPECT5. Estudios han demostrado que la 
RMC puede diferenciar entre el núcleo del infarto y la zona 
periinfarto adyacente, que aparece con menor intensidad de 
señal debido a la mezcla de infarto con tejido viable. Cuan-

to mayor sea la extensión de la zona periinfarto, mayor será 
la probabilidad de muerte cardíaca y de episodios cardíacos 
en el futuro16.
El mapeo en T1 permite el análisis global y regional de la es-
tructura miocárdica a nivel microscópico. La señal de inten-
sidad en T1 se ve alterada debido al incremento de agua o fi-
brosis en el tejido. Se intensifica T1 ante la presencia de ede-
ma por injuria miocárdica, edema celular y necrosis, y en ca-
sos de expansión del espacio extracelular por amiloidosis o 
fibrosis focal o difusa7.
Las ventajas de la RMC incluyen la capacidad de brindar in-
formación simultánea de la anatomía, función y perfusión 
con imágenes de alta calidad.

DISCUSIÓN

La detección de miocardio viable es fundamental para po-
der determinar el tratamiento óptimo de un subgrupo de 
enfermos portadores de IC secundaria a enfermedad arte-
rial coronaria aterosclerótica.
En los últimos años se realizaron varios estudios que anali-
zaron la recuperación de la contractilidad cardíaca luego de 
la revascularización en individuos con función ventricular 
gravemente deprimida. De la valoración de estas publica-
ciones se infiere que la RMC es, en la actualidad, la mejor 
herramienta disponible para determinar viabilidad cardía-
ca. No obstante, dado su costo y la dificultad de su accesi-
bilidad, en nuestro medio, los demás métodos se posicio-
nan como una opción válida para la detección de miocar-
dio viable.
El STICH trial2 es un estudio randomizado y multicéntri-
co con dos hipótesis de estudio. La denominada Hipótesis 
1 fue pensada para probar que la cirugía de revasculariza-
ción miocárdica más TMO podrían reducir la mortalidad 
en comparación con solo tratamiento médico. Durante los 
años 2002 al 2007, se enrolaron 1212 pacientes identifica-
dos mediante SPECT o ecocardiograma de estrés con do-
butamina para detección de viabilidad y con el fin de eva-
luar mortalidad de cualquier causa como punto final pri-
mario. Como objetivos secundarios, se evaluaron morta-
lidad de causa cardiovascular y hospitalizaciones. Este es-
tudio comparó 602 pacientes que recibieron TMO contra 
610 pacientes que recibieron TMO más revascularización 
mediante cirugía convencional (CRM). Dentro del grupo 
que recibió TMO, aproximadamente el 17% fue tratado 
con terapia de revascularización finalmente. Los motivos 
fueron progresión de los síntomas (40%), descompensación 
aguda (27%), decisión de la familia (28%) y decisión de los 
médicos al no tratarse de un estudio doble ciego (5%). El 
seguimiento fue en promedio de 56 meses, hasta el año 
2010. La mortalidad de cualquier causa (objetivo prima-
rio) fue del 41% de los que recibieron TMO y del 36% de 
los pacientes con CRM (hazard ratio [HR] CRM =0,86; 
IC95%: 0,72-1,04; p=0,12) (Figura 1). La mortalidad de 
causa cardiovascular en el 33% y el 28% de los pacientes 
con TMO y CRM, respectivamente (HR CABG =0,81; 
IC95%: 0,66-1; p=0,05). Las hospitalizaciones de cau-
sa cardiovascular fue de 68% en aquellos con TMO y 58% 
en pacientes con CRM (HR CRM =0,74; IC95%: 0,64-
0,85; p<0,001) (Figura2). El análisis por intención de tra-
tar mostró diferencia significativa entre ambos grupos para 
mortalidad de cualquier causa. Sin embargo, fue significa-
tiva a favor de los pacientes tratados con CRM en morta-



Fontana L y cols. | Viabilidad miocárdica     117

lidad y hospitalización de causa cardiovascular. No obs-
tante, el STICH trial fue severamente criticado11. En pri-
mer lugar, la detección de viabilidad fue determinada por 
los médicos involucrados en el estudio en base a la dispo-
nibilidad, con poco uso de la RMC, considerado el mejor 
método diagnóstico disponible en la actualidad, o el PET, 
que también presenta alta tasa de sensibilidad y especifici-
dad para valoración de viabilidad. En segundo lugar, el es-
tudio no fue ciego, el conocimiento clínico de los pacientes 
por los médicos puede haber influido en las causas de hos-
pitalización. Finalmente, el no haber podido demostrar un 
beneficio significativo luego de años de seguimiento.
En 2016 fue publicado el estudio STICHES14. Los resul-
tados a 10 años de seguimiento demostraron una reduc-
ción significativa de la variable principal de la mortalidad 
por todas las causas entre los pacientes asignados al azar a 
CRM. Este estudio de seguimiento a largo plazo estable-
ce que los pacientes con cardiopatía isquémica y disfunción 
ventricular izquierda muestran un beneficio con la revas-
cularización. En presencia de miocardiopatía dilatada is-
quémico-necrótica, con evidencias de viabilidad miocárdi-
ca, la CRM parecería ser beneficiosa si se respetan las con-
diciones impuestas en el estudio STICH (centros quirúr-
gicos con experiencia en pacientes con deterioro modera-
do-severo de la FEy y baja mortalidad). Cuando hay dete-
rioro severo de la función ventricular y masa miocárdica 
viable significativa (>20%), la CRM puede ser una alterna-
tiva de tratamiento válida si la anatomía coronaria es técni-
camente apta para cirugía de bypass.
En 2019, se publicó un subanálisis del STICHES trial23 
que evaluó la relación entre la detección de viabilidad y el 
beneficio de la revascularización en conjunto al tratamien-
to médico. El mismo no logró demostrar evidencia esta-
dística sobre la presencia de viabilidad y la reducción de la 
mortalidad. No obstante, se observó mejoría de la FEy en 
pacientes que presentaron miocardio viable independien-
temente del tratamiento (Figura 3). Los autores mencio-
nan la existencia de una correlación biológica entre la via-
bilidad y el beneficio de la revascularización que no pudo 
ser demostrada, posiblemente por la cantidad de pacientes 

que presentaron miocardio no viable (19%) en compara-
ción con aquellos en los que si se detectó viabilidad (81%).
En la guía de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC)21 
se establece el beneficio de revascularización de pacientes 
con IC crónica de origen isquémico-necrótica con disfun-
ción ventricular severa. Este beneficio se puede objetivar en 
la práctica realizando una RMC basal y luego de la revas-
cularización con la mejoría de la FEy y de la motilidad re-
gional (Figura 4). Si bien las guías recomiendan en la prác-
tica clínica la revascularización de estos pacientes, no está 
determinada la estrategia óptima. Tanto la CRM como la 
intervención percutánea (PCI) serán evaluadas y definidas 
por el equipo médico de cardiólogos tratantes, teniendo en 
cuenta la valoración del paciente específico, anatomía coro-
naria, comorbilidades y viabilidad miocárdica. Los ensayos 
que comparan CRM y PCI excluyen por lo general pacien-
tes con FEy≤35%.
La SAC establece, en la Guía de insuficiencia cardíaca cró-
nica (2016), que la revascularización coronaria de territo-
rios isquémicos ofrece la posibilidad de mejorar la función 
del VI y la supervivencia, y se la debe considerar en todos 
los pacientes con IC. Por lo tanto, adquiere gran importan-
cia el poder seleccionar de manera adecuada a aquellos que 
presenten viabilidad miocárdica, que son los que podrían 
beneficiarse. De esta forma, indica CRM o ATC (angio-
plastia transluminal coronaria) en pacientes con FEy se-
veramente deprimida y que tengan lesión significativa del 
tronco de la coronaria izquierda o su equivalente, o de múl-
tiples vasos o que comprometa la arteria descendente ante-
rior proximal, con presencia de viabilidad miocárdica (Cla-
se I, nivel evidencia C). Además, CRM en pacientes con 
deterioro de la función ventricular que tengan masa mio-
cárdica viable significativa, no contráctil, sin las caracte-
rísticas coronarias antes descriptas (Clase IIa, nivel de evi-
dencia B)1.
Al mismo tiempo, la SAC indicó, en la Guía de IAM con 
elevación de ST publicada en 2015, la evaluación de viabi-

Figura 1. Adaptado de: Velazquez EJ, Lee KL, Deja MA, et al. Coronary-Ar-
tery Bypass Surgery in Patients with Left Ventricular Dysfunction. N Engl J Med 
2011;364(17):1607-16.

Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier correspondientes al STICH trial, que mues-
tra beneficio estadísticamente significativo de revascularización sobre TMO en 
cuanto a probabilidad de muerte por causa cardiovascular o cualquier cau-
sa, o internación por causa cardiovascular. Adaptado de: Velázquez EJ, Lee KL, 
Deja MA, et al. Coronary-Artery Bypass Surgery in Patients with Left Ventricular 
Dysfunction. N Engl J Med 2011;364(17):1607-16.
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lidad (sin establecer un método específico, incluye tanto 
ecocardiograma, SPECT, PET o RMC) en pacientes con 
enfermedad de múltiples vasos o en aquellos casos que se 
considere la revascularización miocárdica (Clase I, Nivel 
de evidencia C)22.

CONCLUSIÓN

El miocardio desarrolla distintos procesos adaptativos fren-
te a isquemia transitoria o crónica. Tanto el aturdimiento 
como la hibernación miocárdica representan estados de via-
bilidad capaz de revertirse mediante la revascularización eli-
minando la exposición a la isquemia.
La correcta identificación del miocardio viable es fundamen-
tal para el desarrollo de una estrategia de tratamiento basada 
en TMO y revascularización. Se considera la RMC como el 
mejor método debido a su alta resolución y calidad de imáge-
nes de viabilidad miocárdica y al aporte de información adi-
cional sobre tamaño, función de VI y otras estructuras (vál-
vulas, aorta) que pueden contribuir en la estrategia a seguir. 
Sin embargo, las imágenes por PET también presentan una 
opción para la evaluación completa de viabilidad en compa-
ración con los demás métodos. Está pendiente el desarrollo 
de métodos híbridos y su utilización en la práctica clínica.
La revascularización asociada a tratamiento médico presen-
tó mejoría en mortalidad, mortalidad de causa cardiovascu-
lar y reducción del número de hospitalizaciones. La detec-
ción de estos procesos adaptativos del miocardio conocidos 
hace décadas aún no ha podido ser demostrada estadística-
mente. La presencia de viabilidad se debe interpretar en con-
texto de cada paciente y elegir el mejor tratamiento posible.
Tanto la ESC como la SAC informan el rol de la detección 
de viabilidad dentro de la evaluación completa de los pacien-
tes con IC isquémico-necrótica con disfunción ventricular 
severa en la determinación de la estrategia a seguir para el 
tratamiento y el beneficio de los pacientes.
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Angioplastia transluminal coronaria en bifurcación de 
arteria descendente anterior, con técnica de crush stenting

Coronary transluminal angioplasty in bifurcation of the anterior 
descending artery, using the crush stenting technique
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RESUMEN
Introducción. La angioplastia coronaria de obstrucciones en bifurcación se asocia con 
un alto grado de complicaciones cardiovasculares. Esta publicación presenta los re-
sultados inmediatos y a mediano plazo de pacientes con angina inestable y obstruc-
ciones coronarias en bifurcación de arteria descendente anterior y primera diagonal, 
tratadas con la técnica de crush stenting.
Material y métodos. Se trataron 12 pacientes consecutivos entre enero de 2018 y julio 
de 2019. Para la técnica de crush stenting se utilizaron dos stents de cromo-platino, li-
beradores de everolimus, Promus PREMIERTM.
Resultados. La edad fue de 60±7 años. Un tercio de los pacientes (n=4; 33,3%) tenía 
enfermedad de tres vasos coronarios y dos bifurcaciones tratadas (n=2; 16,7%) fue-
ron reestenosis intrastent. 
Todos los procedimientos (n=12; 100%) fueron técnicamente exitosos y los pacien-
tes no tuvieron complicaciones mayores durante su internación. En su evolución a 
mediano plazo se registró la muerte de un hombre (n=1; 8,3%) a los 3 meses del alta 
hospitalaria por insuficiencia cardíaca. La sobrevida actuarial libre de eventos cardio-
vasculares adversos mayores (infarto de miocardio, revascularización de la lesión tra-
tada, accidente cerebro-vascular y/o muerte) a 24 meses de seguimiento fue de 92%.
Conclusiones. La angioplastia coronaria de un grupo muy selecto de pacientes, con 
angina inestable, obstrucciones de bifurcación de arteria descendente anterior y pri-
mera diagonal, con la técnica de crush stenting e implante de dos stents liberadores 
de everolimus Promus PREMIERTM fue segura y presentó una baja tasa de eventos 
cardiovasculares adversos mayores a mediano plazo. 

Palabras claves: enfermedad arterial coronaria, lesiones en bifurcación, stents libera-
dores de drogas.

ABSTRACT
Introduction. Coronary angioplasty of bifurcation obstructions is associated with a 
high degree of cardiovascular complications. This publication presents the immedia-
te and medium-term results of patients with unstable angina and coronary obstruc-
tions in the bifurcation of the anterior descending and first diagonal arteries, treated 
with the crush stenting technique.
Material and methods. Twelve consecutive patients were treated between January 
2018 and July 2019. For the crush stenting technique, two chrome-platinum stents, 
releasing everolimus, Promus PREMIERTM were used.
Results. The age was 60±7 years. One third of the patients (n: 4; 33.3%) patients with 
three coronary vessel disease and two treated bifurcations (n: 2; 16.7%) had in-stent 
restenosis.
All the procedures (n: 12; 100%) were technically successful and the patients had no 
major complications during hospitalization. In its medium-term evolution, the death 
of a man (n: 1; 8.3%) will be seen 3 months after discharge from heart failure. The ac-
tuarial survival free of major adverse cardiovascular events (myocardial infarction, tar-
get lesion revascularization, stroke and / or death) at 24-month follow-up was 92%.
Conclusions. Coronary angioplasty in a very select group of patients, with unstable 
angina, bifurcation obstructions of the anterior descending artery and first diagonal, 
with the crush stenting technique and implantation of two everolimus Promus PRE-
MIERTM releasing stents was safe and presented a low rate of major adverse cardio-
vascular events in the medium term.

Keywords: coronary artery disease, bifurcation lesions, drug-eluting stents.
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INTRODUCCIÓN

A pesar de los avances en la técnica y materiales disponi-
bles para la realización de angioplastia transluminal co-
ronaria (ATC), el tratamiento de las obstrucciones coro-
narias en bifurcación está asociado con un alto grado de 
complicaciones cardiovasculares. No solo es de destacar 
la posibilidad de oclusión del ramo lateral periprocedi-
miento1, sino también de la mayor tasa de reestenosis es-
perable a largo plazo2.

Las lesiones de bifurcación representan hasta un 20% del 
total de las intervenciones coronarias y están presentes en 
aproximadamente un 30% de los pacientes con enfermedad 
de múltiples vasos3.
La técnica de crush stenting es una opción terapéutica que 
consiste en el implante de dos stents liberadores de droga4. 
El primer stent se implanta en la rama lateral, dejando 2 a 3 
mm de su extremo proximal dentro de la luz del vaso princi-
pal. A continuación se implanta el segundo stent en el vaso 
principal produciendo un aplastamiento (crush) del extremo 
proximal del primero. El procedimiento finaliza con el in-
flado simultáneo de dos balones en ambos stents (técnica de 
kissing balloon).
Esta publicación presenta los resultados inmediatos y a 
mediano plazo de pacientes con angina inestable y obs-
trucciones coronarias en bifurcación de arteria descenden-
te anterior y primera diagonal, tratadas con la técnica de 
crush stenting.

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio no randomizado, retrospectivo, de 12 pacien-
tes consecutivos con angina inestable y obstrucciones coro-
narias en bifurcación de arteria descendente anterior y pri-
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mera diagonal, tratadas con la técnica de crush stenting (10 
pacientes con lesiones de novo y 2 pacientes con restenosis 
intrastent). Los procedimientos se realizaron bajo consen-
timiento informado escrito, entre enero de 2018 y julio de 
2019 (5 en el Hospital Nacional de Clínicas y 7 en la Clínica 
Chutro de la ciudad de Córdoba, Rep. Argentina).
Se analizaron las características basales de los pacientes, 
su cuadro clínico y anatomía coronaria. Para la valoración 
del cuadro de angina inestable se utilizó la clasificación de 
Braunwald. Se consideraron como obstrucciones coronarias 
de grado severo a aquellas ≥ 70% (valoradas por angiografía 
cuantitativa).
Se utilizó la clasificación de Medina5 para categorizar las bi-
furcaciones coronarias, basándose en los tres componentes 
en que puede ser dividida una bifurcación: vaso principal 
proximal, vaso principal distal y ramo secundario. Respetan-
do esta secuencia, la clasificación de Medina asigna un valor 
binario (1,0) dependiendo de si las obstrucciones de los seg-
mentos antes descritos superan o no el 50%.
Para evaluar angiográficamente la masa miocárdica en ries-
go, ante la posibilidad de oclusión del ramo diagonal, se em-
pleó el SNuH score6. Esta puntuación analiza conjuntamen-
te tres variables: diámetro (size “S”), número (number “Nu”) 
y altura (highest “H”) de los ramos diagonales, obteniéndose 
resultados que varían entre 0 y 3.
La estratificación de las lesiones de bifurcación como sim-
ples o complejas se basó en los criterios mayores y menores 
del DEFINITION Study7. Las lesiones complejas debían te-
ner al menos un criterio mayor (ramo diagonal con 70% de 
estenosis y/o longitud de placa ≥10 mm), y dos criterios me-
nores (longitud de la lesión de la arteria descendente ante-
rior ≥25 mm; obstrucciones múltiples; ángulo B de bifurca-
ción ≤45º o ≥70º; diámetro de la arteria descendente ante-
rior ≤2,5 mm; moderada a severa calcificación; lesiones con 
componente trombótico).
También se valoró el ángulo B de bifurcación (bifurcation 
angle), que es aquel que se origina entre el segmento distal de 
la arteria descendente anterior y el ramo diagonal (medido 
angiográficamente en proyección oblicua anterior izquier-
da 30º, craneal 30º). Se definió como ángulo B de bajo gra-
do aquel ≤70º (bifurcación en “Y”), y de alto grado al >70º (bi-
furcación en “T”).
En el caso de que la obstrucción a tratar comprendiera una 
reestenosis intrastent, se utilizó la clasificación de Mehran R 
et al8 basada en la localización y extensión de la hiperplasia 
intimal en relación al stent implantado. Clase I: lesión focali-
zada, <10 mm de extensión. Clase II: lesión difusa intrastent, 

>10 mm de extensión. Clase III: lesión difusa dentro y fue-
ra de los márgenes del stent, >10 mm de extensión. Clase IV: 
oclusión total del stent.
Todos los pacientes presentaban obstrucción severa de bifur-
cación de arteria descendente anterior y primera diagonal, y 
fueron tratados con la técnica de crush stenting utilizando 
dos stents de cromo-platino, liberadores de everolimus, Pro-
mus PREMIERTM (Boston Scientific, Ireland). Para acceder se-
lectivamente a la rama diagonal luego del implante del stent 
en la arteria descendente anterior (recruce o rewiring), se usó 
una guía coronaria PT2TM Moderate Support (Boston Scienti-
fic, Costa Rica). El kissing balloon final se realizó con balones 
de igual o menor diámetro al de los balones de los stents im-
plantados. Solo se utilizaron balones coronarios “no compla-
cientes” cuando la expansión de los stents, evaluados por la téc-
nica de StentBoostTM, no fuera óptima (StentBoostTM es una 
herramienta radiológica simple y rápida, que mejora la visuali-
zación del stent tras la eliminación del ruido de fondo y las es-
tructuras anatómicas).
Los pacientes estaban medicados previamente a la ATC con 
aspirina 100 mg/día V.O. y clopidogrel 75 mg/día V.O. o 
prasugrel 10 mg/día V.O. A la mañana siguiente del proce-
dimiento se evaluaron parámetros clínicos, electrocardio-
gráficos y de laboratorio. Se consideró como infarto agudo 
de miocardio post-ATC a aquellos pacientes que sufrieran 
angor prolongado (>30 minutos de duración), acompañado 
de nuevas ondas Q en el electrocardiograma y elevación de 
CPK-MB (V.N. 7-25 UI/l).
Se definió como éxito angiográfico cuando se pudieron im-
plantar ambos stents en la zona de bifurcación de acuerdo 
con la técnica de crush stenting, con una estenosis residual 
menor del 30% y flujo TIMI 3. Y éxito clínico cuando los 
pacientes con éxito angiográfico fueron dados de alta hospi-
talaria sin haber presentado complicaciones cardiovascula-
res mayores (hematomas en sitio de punción que requirieran 
transfusión de sangre, infarto agudo de miocardio, reinter-
venciones coronarias, accidente cerebrovascular y/o muerte). 
Al alta hospitalaria, todos los pacientes continuaron con as-
pirina 100 mg/día V.O. ininterrumpidamente y clopidogrel 
75 mg/día V.O. o prasugrel 10 mg/día V.O. por al menos 12 
meses.
La evolución a mediano plazo (entre 6 a 24 meses posterio-

TABLA 1. Características clínicas (n=12) 

Edad (años) 60±7
Sexo masculino 9 (75%)
Angina inestable (Braunwald)
Clase II B
Clase III B
Clase III C

8 (66,6%)
2 (16,7%)
2 (16,7%)

Antecedentes cardiológicos
Insuficiencia Cardíaca
Infarto Agudo de Miocardio
Angioplastia Coronaria

5 (41,6%)
1 (8,3%)
2 (16,7%)

Factores de riesgo coronarios
Antecedentes familiares
Hipertensión Arterial
Tabaquismo
Diabetes Mellitus
Hipercolesterolemia

3 (25%)
11 (91,7%)
7 (58,3%)
4 (33,3%)
3 (25%)

TABLA 2. Cinecoronariografía (n=12)

Lesiones coronarias
De novo
Reestenosis intrastent

10 (83,4%)
2 (16,6%)

Número de arterias coronarias comprometidas
Un vaso
Dos vasos
Tres vasos
Tronco de coronaria izquierda

6 (50%)
2 (16,7%)
4 (33,3%)
1 (8,3%)

Clasificación de Medina
1,1,1
0,1,1
0,0,1

10 (83,4%)
1 (8,3%)
1 (8,3%)

SNuH Score
1
2
3

3 (25%)
4 (33,3%)
5 (41,7%)

Tipo de lesiones coronarias
Simples
Complejas

5 (41,7%)
7 (58,3%)

Ángulo B de bifurcación
bajo grado (≤ 70º)
alto grado (> 70º)

9 (75%)
3 (25%)
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res al alta hospitalaria) fue valorada clínicamente, como so-
brevida actuarial libre de eventos cardiovasculares adversos 
mayores (infarto agudo de miocardio, revascularización de 
la lesión tratada, accidente cerebrovascular y/o muerte). Los 
datos fueron obtenidos de las historias clínicas o a través de 
consulta a los médicos de cabecera. La reestenosis angiográ-
fica fue definida como diámetro de estenosis ≥50% en los 
stents implantados (dentro del stent y/o en los 5 mm por fue-
ra de los bordes proximal o distal).
Las variables continuas están expresadas como media ± 
desvío estándar (DE), y las cualitativas como porcentaje 
(%). Para el cálculo de sobrevida se usó la tabla actuarial de 
Kaplan-Meier y se expresó como sobrevida media.

RESULTADOS

Las características basales se describen en la Tabla 1. La edad 
promedio de los pacientes fue de 60±7 años y mayoritaria-
mente presentaban un cuadro clínico de angina inestable 
Clase II B (n=8; 66,6%).
Las características angiográficas se especifican en la Ta-
bla 2. Un tercio de los pacientes (n=4; 33,3%) tenía enfer-
medad de tres vasos coronarios. Dos bifurcaciones tratadas 
(n=2; 16,7%) fueron reestenosis intrastent (Figura 1). En am-
bos casos se trató de un stent coronario convencional (ba-
re-metal stent) implantado previamente en la arteria des-
cendente anterior. Uno a los 4 meses (Mehran Clase III) y 
otro a los 12 meses (Mehran Clase IV) previos a la fecha del 
procedimiento.
En la Tabla 3 se destacan las características de las ATC. To-
dos los procedimientos se realizaron por vía femoral, con ca-
téter guía 7 French y dos stents de cromo-platino, liberadores 
de everolimus, Promus PREMIERTM (Boston Scientific, Ire-
land). El diámetro del stent posicionado en arteria descen-
dente anterior fue mayoritariamente de 3 mm (n=9; 75%) 

y de 2,5 mm en la arteria primera diagonal (n=6; 50%). 
En dos pacientes (n=2; 16,7%) que presentaron disección 
proximal de la arteria descendente anterior se implantó un 
stent adicional de platino-cromo RebelTM 3,5x16 mm (Bos-
ton Scientific, Ireland). En otro (n=1; 8,3%), se implantó un 
stent adicional Promus PREMIERTM 2,5x20 mm (Boston 
Scientific, Ireland) en arteria primera diagonal, debido a di-
sección distal. En un paciente (n=1; 8,3%) se realizó, ade-
más, ATC a arteria circunfleja con un stent de cromo-cobal-
to WaltzTM 3,0x18 mm (Microport Inc. Shanghai, China). En 
otro (n=1; 8,3%), se implantó un stent Promus PREMIERTM 
4,0x16 mm (Boston Scientific, Ireland) en tronco de corona-
ria izquierda por lesión obstructiva previa. En dos paciente 
(n=2; 16,7%) se realizó la técnica de crush stenting sin predi-
latación (directo) (Figura 2).
Se obtuvo éxito angiográfico en todas las lesiones tratadas 
y ningún paciente presentó complicaciones cardiovascula-
res mayores durante la estadía hospitalaria. Once pacientes 
(n=11; 91,6%) fueron dados de alta al día siguiente del pro-
cedimiento y ninguno presentó elevación de CPK-MB. Solo 
un paciente (n=1; 8,3%) permaneció internado 5 días, para 
el implante de un marcapaso cardíaco definitivo, por blo-
queo de la conducción A-V (previo a ATC).
Se realizó seguimiento clínico en la totalidad de los pacien-
tes (n=12; 100%), por un período medio de 15,6±5,8 me-
ses después del alta hospitalaria (Tabla 4). Un hombre (n=1; 
8,3%) de 56 años, con antecedentes de angina posinfarto 

Figura 1. Crush stenting en reestenosis intrastent (a los 4 meses 
post-ATC a descendete anterior). A. Imagen preangioplastia (Medi-
na 1,1,1). B. Posicionamiento de los stents en arterias diagonal (Pro-
mus PREMIERTM 2.5 x 20 mm) y descendente anterior (Promus PRE-
MIERTM 3.0 x 28 mm). (1)Stent a descendente anterior previamente 
implantado. C. Resultado final.

Figura 2. Crush stenting sin predilatación (directo).A. Imagen prean-
gioplastia (Medina 0,1,1). B. Posicionamiento de los stents en arte-
rias diagonal (Promus PREMIERTM 2.5 x 12 mm) y descendente an-
terior (Promus PREMIERTM 3.0 x 16 mm). C. Implante de stent en ar-
teria diagonal. D. Implante de stent en arteria descendente anterior 
(crush). E. Kissing balloon. F. Resultado final.

TABLA 3. Angioplastia transluminal coronaria (n=12).

Diámetro stents de arteria descendente anterior
2,75 mm
3,00 mm
3,50 mm

2 (16,7%)
9 (75%)
1 (8,3%)

Diámetro stents de arteria primera diagonal
2,25 mm
2,50 mm
2,75 mm
3,00 mm

2 (16,7%)
6 (50%)
3 (25%)
1 (8,3%)

Stents adicionales
a descendente anterior
a primera diagonal

2 (16,7%)
1 (8,3%)

Angioplastia combinada
a circunfleja
a tronco de coronaria izquierda

1 (8,3%)
1 (8,3%)

Crush sin predilatación 2 (16,7%)
Kissing balloon final 12 (100%)
StentBoost 5 (41,7%)
Éxito angiográfico 12(100%)
Éxito clínico 12 (100%)
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agudo de miocardio (Clase III C), enfermedad de tres vasos 
coronarios y shock cardiogénico, falleció a los 3 meses del alta 
hospitalaria por insuficiencia cardíaca. La sobrevida actua-
rial libre de eventos cardiovasculares adversos mayores a 24 
meses de seguimiento fue de 92% (Figura 3).
A tres pacientes (n=3; 25%) se les realizó cinecoronariografías 
de control durante su seguimiento. Ninguno presentó reeste-
nosis angiográfica significativa de los stents de bifurcación de 
descendente anterior y primera diagonal. El primer paciente 
se trató de un hombre de 55 años, que al séptimo mes de se-
guimiento se le realizó un control angiográfico en el curso de 
ATC programada a arteria circunfleja. El segundo paciente 
fue un hombre de 70 años, que al décimo mes de seguimien-
to se le realizó una cinecoronariografía por presentar angina 
inestable clase II B y estudio de perfusión miocárdica con ta-
lio 201 positiva para isquemia de miocardio inferior, inferola-
teral y punta de ventrículo izquierdo. La coronariografía mos-
tró los stents de bifurcación de descendente anterior y diagonal 
permeables, pero debido a una obstrucción de novo severa de 
tronco de coronaria izquierda fue sometido a una cirugía de 
revascularización miocárdica (bypass aortocoronario). El ter-
cer paciente fue una mujer de 68 años que a los 19 meses de se-
guimiento se le realizó un estudio angiográfico de control de-
bido a una internación hospitalaria por dolor precordial atí-
pico (sin estudio de perfusión miocárdico previo). Se observó 
stent permeable de arteria descendente anterior y proliferación 
intrastent de arteria diagonal que comprometía su luz en un 
40% (continuó con tratamiento médico).

DISCUSIÓN

Las estrategias para el tratamiento percutáneo de las bifur-
caciones coronarias son muy variadas, y fundamentalmen-
te pueden dividirse en simples o complejas. Las estrategias 
simples se refieren básicamente a la técnica de stent provisio-
nal (provisional stenting), que consiste en implantar inicial-
mente un stent en la arteria principal y circunstancialmen-
te un segundo stent en la rama lateral en caso de oclusión o 
estenosis significativa de la misma. Las estrategias comple-
jas comprenden a un grupo de técnicas en las que inicial-
mente se planifica implantar dos stents (elective double sten-
ting), uno en la arteria principal y otro en el ramo lateral9. 
Se considera razonable el uso de la técnica de “dos stents ini-
ciales” en pacientes con anatomía de bifurcación coronaria 
compleja, que comprometa un ramo lateral de gran calibre 
con alto riesgo de oclusión y bajas posibilidades de recupe-
ración (Clase IIa; nivel de evidencia: B)10. En línea con este 
concepto, resulta imperativo definir qué es una lesión de bi-
furcación compleja. El DEFINITION Study, luego del aná-
lisis de 1.500 procedimientos (training group) estrictamen-
te controlados, estableció la diferencia entre lesiones de bi-
furcación coronaria simples y complejas de acuerdo a pará-
metros angiográficos fácilmente aplicables7. Informaron que 

sobre 3.660 pacientes (study group) con lesiones complejas (7 
de 12 pacientes en nuestra experiencia, 58,3%), las técnicas 
de doble stents tuvieron una mortalidad anual significativa-
mente menor comparadas con la técnica de stent provisional 
(2,8% vs. 5,3%; p=0,047). El DEFINITION II es un estu-
dio de reciente publicación que aporta evidencias a favor de 
las técnicas de dos stents iniciales en el tratamiento de las bi-
furcaciones coronarias complejas. Comparó los resultados 
de las técnicas de doble stent vs. stent provisional en 653 pa-
cientes en 49 centros internacionales. Dentro del grupo de 
dos stents, la mayoría de las lesiones tratadas fueron bifurca-
ciones de la arteria descendente anterior y diagonal (62,5%). 
El punto final primario combinado fue falla en la lesión tra-
tada (target lesion failure) al año de seguimiento, que alcanzó 
el 6,1% para el tratamiento con dos stents y 11,4% para stent 
provisional (p=0,019). No hubo diferencia significativa en la 
mortalidad entre ambas técnicas (2,1 vs. 2,5%; p=0,772), así 
que el beneficio fue impulsado principalmente por las meno-
res tasas de infarto de miocardio relacionado con el vaso tra-
tado (3,0 vs. 7,1%; p=0,025) y revascularización de la lesión 
tratada guiada clínicamente (2,4% vs. 5,5%; p=0.049) regis-
tradas en el grupo doble stents11.
El procedimiento de crush stenting es una de las técnicas de 
doble stent y fue descripta por Colombo A et al.4 El propó-
sito es asegurar que el ostium del ramo lateral sea cubierto 
circunferencialmente por la malla de los stents, para evitar 
su oclusión durante o inmediatamente después del procedi-
miento. También, si se implantan stents liberadores de droga, 
se garantiza la liberación de una dosis superior del fármaco 
por milímetro cuadrado5.
En nuestro estudio las bifurcaciones fueron evaluadas con la 
clasificación de Medina, debido a su sencillez y aceptación 
universal. Pero tiene la limitación de no valorar el tamaño 
del territorio irrigado por la rama diagonal, al igual que el 
ángulo de salida con la arteria descendente anterior distal 
(ángulo B de bifurcación).
Louvard Y et al.12 afirman que un ramo lateral “significati-
vo” es aquel que uno no desea perder en el contexto global, 
de un paciente particular. Es importante definir cuál es el 
diámetro del ramo diagonal considerado “significativo”, ya 
que su oclusión podría provocar un infarto agudo de mio-
cardio. Esta definición es arbitraria, pero la mayoría de los 
estudios han considerado como “significativos” a aquellos ra-
mos laterales >2,2 mm de diámetro13,14. En nuestra experien-
cia, este parámetro se pone en evidencia en el diámetro del 
stent implantado en el ramo diagonal, que fue ≥2,25 mm en 

Figura 3. Sobrevida actuarial libre de eventos cardiovasculares ad-
versos mayores (infarto de miocardio, revascularización de la lesión 
tratada, accidente cerebrovascular y/o muerte) a 24 meses de segui-
miento.

TABLA 4. Evolución poshospitalaria a 24 meses (n=12).

Infarto Agudo de Miocardio 0 (0%)
Revascularización
de las lesiones tratadas
de otras lesiones

0 (0%)
1 (8,3%)

Muerte 1 (8,3%)
Sobrevida actuarial libre de ECAM 92%
Cinecoronariografía de control 3 (25%)
Reestenosis angiográfica 0 (0%)
ECAM: eventos cardiovasculares adversos mayores
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todos los pacientes. Pero Koo B-K et al.6 demostraron que el 
valor del diámetro del ramo diagonal aislado tiene baja sen-
sibilidad para valorar la masa de miocardio en riesgo. En su 
publicación informan que, tras insuflar selectivamente por 
un minuto un balón oclusor en un vaso ≥2,5 mm, solo en el 
48% de los casos se evidenciaba supradesnivel del segmento 
ST. Por el contrario, la aplicación de un SNuH score ≥2 (75% 
en nuestra experiencia), que integra el diámetro, al número 
y distribución de las ramas diagonales, aumentó la sensibi-
lidad de 58% a 83%. Posteriormente el SNuH score fue mo-
dificado (m-SNUH score) con la incorporación de una nue-
va variable: la presencia o no de una arteria circunfleja domi-
nante o de una rama oblicuo-marginal que irrigue la pun-
ta del corazón15. En igual sentido, el ERACI score pondera el 
riesgo de pacientes con enfermedad coronaria de múltiples 
vasos, candidatos a angioplastia coronaria o cirugía de bypass 
aortocoronario. No incluye a pacientes con lesiones de pe-
queños vasos (<2,0 mm) ni obstrucciones intermedias (50 a 
69%), y como lo demuestran Rodríguez A et al.16, el ERACI 
score reduce a menos de un 20% los pacientes considerados 
de alto riesgo para ATC por el SINTAX score original. A pe-
sar de tratarse también de un score angiográfico, el ERACI 
genera resultados clínicos comparables a aquellos cuya revas-
cularización es guiada por FFR ( fractional flow reserve), con-
siderada como “revascularización funcional”.
El ángulo B de bifurcación representa otro determinan-
te para la planificación de la estrategia a utilizar. Cuando el 
ángulo B es ≤70º (9 pacientes en nuestra serie, 75%), la re-
comendación es utilizar alguna técnica de dos stents inicia-
les, ya que producen una cobertura completa del ostium del 
ramo lateral y facilitan la realización del kissing balloon fi-
nal. Por el contrario, cuando el ángulo B es cercano a los 90º 
(como en tres de nuestros doce pacientes, 25%) la técnica re-
comendada es T-stent, aunque conlleva la posibilidad de una 
cobertura incompleta del ostium de la arteria diagonal con el 
consiguiente riesgo de trombosis aguda y mayor índice de re-
estenosis en su evolución poshospitalaria17.
Para obtener mejores resultados inmediatos y a mediano pla-
zo es necesario finalizar la práctica con la técnica de kissing 
balloon, que en nuestra experiencia se logró en la totalidad de 
los procedimientos. Luego del implante del stent en la arteria 
descendente anterior, el ostium del ramo diagonal queda “en-
rejado” por una doble malla de stents. El desafío consiste en 
recruzarlo con una guía coronaria, a posteriori dilatarlo con 
un balón de bajo perfil y finalmente realizar la posdilatación 
con doble balón. Numerosas publicaciones informan entre 
un 8 a 28% de fracaso en lograr este objetivo5,10,18,19. Como 
lo demostró Ge L et al.20 cuando compararon pacientes tra-
tados con la técnica de crush stenting, divididos en dos gru-
pos de acuerdo que hayan sido o no sometidos a kissing ba-
lloon final, el grupo al que no se le realizó la posdilatación fi-
nal con doble balón tuvo menor éxito clínico, mayor índi-
ce de reestenosis y mayor frecuencia de eventos cardíacos ad-
versos a 9 meses de seguimiento (38,5% vs. 19,8%; p=0,008). 
Aunque las causas del fracaso para lograr el kissing balloon fi-
nal son inciertas, los estudios de banco atribuyen como fac-
tores potenciales a la estructura y diámetro del stent del vaso 
principal, así como la distorsión que se produce tras el aplas-
tamiento21. Para superar este inconveniente, Chen S-L et 
al.22 publicaron en el año 2005 una modificación a la técni-
ca de crush stenting a la que denominaron DK crush (double 
kissing crush). Luego del implante del stent en la rama lateral, 
el aplastamiento (crush) se realiza con un balón (en vez de 

un stent) posicionado en la arteria principal. A continuación 
se realiza el primer kissing balloon que produce un desplaza-
miento circunferencial de los struts del stent del ramo late-
ral, facilitando así el recruce de la guía coronaria y el kissing 
balloon final. A posteriori, la técnica de DK crush fue mejora-
da con la utilización de balones coronarios no complacien-
tes insuflados a alta presión en cada kissing balloon e incor-
porando la técnica de optimización proximal (POT: proxi-
mal optimisation technique), que consiste en la dilatación con 
balón a alta presión del extremo proximal del stent del vaso 
principal23.
El estudio DKCRUSH-I24 comparó el clásico crush sten-
ting (156 pacientes) vs. DK crush (155 pacientes), e infor-
maron un kissing balloon final del 76% y 100% respectiva-
mente (p<0,001) y una reducción significativa de la tasa de 
trombosis intrastent, reestenosis y eventos cardíacos adversos 
mayores a 8 meses de seguimiento a favor de la nueva técni-
ca. Los autores resaltan como limitación del estudio el uso 
no rutinario de ecografía intravascular (IVUS: intravascu-
lar ultrasound), considerada el estándar de oro para el diag-
nóstico de la subexpansión del stent25. En nuestra experien-
cia no se utilizó IVUS, pero sí StentBoostTM en 5 procedi-
mientos (41,7%). StentBoostTM es un programa desarrolla-
do por Philips que mejora la visualización angiográfica de la 
expansión del stent. Su uso, fácil y amigable, ayuda a detectar 
la subexpansión y estimula su posdilatación, no incrementa 
la duración del procedimiento y puede disminuir el riesgo de 
trombosis y restenosis intrastent26,27.
El tratamiento de pacientes con reestenosis intrastent conti-
núa siendo un desafío. La reestenosis intrastent se debe prin-
cipalmente a una proliferación neointimal agresiva. Tam-
bién existen evidencias de un proceso de neoaterosclerosis 
asociado, que se caracteriza histológicamente por racimos de 
macrófagos espumosos cargados de lípidos hasta en un 16% 
de las reestenosis de stents convencionales28. Los estudios 
ISAR-DESIRE29 y RIBS II30 han demostrado que el trata-
miento de las reestenosis coronarias intrastent con stents li-
beradores de sirolimus o paclitaxel tienen una tasa de reeste-
nosis significativamente menor comparado con la angioplas-
tia con balón.
El implante de un nuevo stent en la rama principal produce 
un desplazamiento de tejido de proliferación neointimal ha-
cia el ostium del ramo lateral, tendiendo a su oclusión. Ade-
más, la presencia de la malla del stent previamente implan-
tado cubriendo su origen agrega un grado de dificultad para 
mantener su permeabilidad31. La angioplastia con la técni-
ca de crush stenting en este escenario finaliza con dos capas 
de stents en la arteria descendente anterior, salvo en un corto 
segmento proximal adyacente al origen de la arteria diagonal 
donde se superponen cuatro. Al igual que con nuestros dos 
pacientes, Jim M-H et al.32 presentaron su experiencia exito-
sa en el tratamiento de cinco pacientes con reestenosis intras-
tent de bifurcación de descendente anterior y diagonal.
Desde 1982, en que Simpson J et al.33 publicaron una nueva 
técnica de angioplastia coronaria (actualmente en uso) que 
consiste en avanzar el catéter balón sobre una guía coronaria 
removible, las guías coronarias han evolucionado para trans-
formarse en un elemento crucial para alcanzar el éxito del pro-
cedimiento en diferentes escenarios. En lesiones de bifurca-
ción tratadas con la técnica de crush stenting, una vez implan-
tado el stent en la arteria principal, el ostium del ramo lateral 
queda “enrejado” por una doble malla de stents. Recruzarlo 
implica seleccionar una guía coronaria que asocie caracterís-



124     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2020;11(3):119-125

ticas tan variadas como tener una punta flexible ( floppy) pero 
a la vez poco deformable, con cobertura resbaladiza (slippery) 
y una estructura suficientemente rígida para permitir el tras-
paso de un balón de dilatación coronaria34. La guía corona-
ria PT2TM Moderate Support (Boston Scientific, Costa Rica), 
utilizada en nuestra experiencia, logró este objetivo en todos 
los casos. Tiene un núcleo de nitinol (aleación de níquel y tita-
nio), cobertura hidrofílica, punta fácilmente modificable (sha-
ping ribbon design) y una dureza (tip load) de 2,9 g.
Al igual que en otras lesiones coronarias, el tratamiento de 
las bifurcaciones con stents farmacológicos ha demostrado 
mejores resultados que los stents convencionales (también 
llamados metálicos o desnudos), especialmente en reducir la 
tasa de reestenosis y la repetición de los tratamientos de re-
vascularización coronaria a mediano35 y largo plazo36. En el 
estudio CACTUS se utilizó un stent liberador de sirolimus 
de primera generación (Cypher, Johnson & Johnson, Miami 
Lakes, FL) para el tratamiento de lesiones de bifurcación, 
comparando dos estrategias diferentes: crush stenting vs. pro-
visional stenting18. Enroló a 350 pacientes, y el grupo provi-
sional stenting necesitó de un segundo stent en la rama lateral 
en el 31% de las lesiones tratadas. No hubo diferencias signi-
ficativas en la tasa de eventos cardíacos adversos mayores a 6 
meses de seguimiento (15,8% en el grupo crush stenting vs. 
15% en el grupo provisional stenting; p=NS).
Promus PREMIERTM (Boston Scientific, Ireland) es un stent 
liberador de everolimus de segunda generación, con políme-
ro permanente biocompatible. El 80% de la liberación de la 
droga se produce dentro de los 30 días después del implante 
del stent37. Everolimus es un macrólido inmunosupresor que 
produce la detención del ciclo celular en el estadío G1 (citos-
tático). La seguridad y eficacia del stent PROMUS ha sido 
avalada por los estudios PLATINUM. El estudio PLATI-
NUM QCA38, que evaluó 73 pacientes con seguimiento an-
giográfico a los 9 meses, informó una pérdida luminal tardía 
intrastent de 0,17±0,25 mm. El PLATINUM trial39, que in-
cluyó a 1.530 pacientes con hasta dos lesiones coronarias de 

novo, informó un 1,9% de revascularización de la lesión tra-
tada al año de seguimiento. La malla del stent es una aleación 
radioopaca de cromo-platino, con forma de múltiples ani-
llos que se unen por dos conectores. A diferencia del Promus 
ELEMENTTM Plus (Boston Scientific, Natick, Massachuse-
tts), los dos anillos proximales del stent Promus PREMIER 
se unen por cuatro conectores, para brindarle a su estructu-
ra mayor fuerza e integridad longitudinal40,41. Tiene una es-
tructura de celdas abiertas y finos struts (81 µm) que facilitan 
el acceso a ramas laterales42. El stent Promus PREMIERTM 
fue evaluado en el NG PROMUS clinical trial43. Se inclu-
yeron 100 pacientes con lesiones coronarias de novo, con un 
diámetro de referencia de 2,5 a 4 mm y una longitud <34 
mm. El éxito técnico (lesión residual menor al 30% y flujo 
TIMI 3) alcanzado fue del 99,2% y no se evidenció deforma-
ción longitudinal del stent. A 30 días de seguimiento demos-
tró ser altamente eficaz y seguro, al no presentar revasculari-
zación de la lesión tratada ni trombosis del stent.

CONCLUSIONES

A pesar de las limitaciones que presenta esta publicación, 
fundamentalmente por el escaso número de pacientes in-
cluidos, aspectos técnicos como la no utilización de IVUS 
o POT, y la ausencia de seguimiento angiográfico sistemáti-
co, es de destacar que expone los resultados de la angioplas-
tia coronaria de un grupo muy selecto de pacientes. Todos 
presentaban angina inestable, obstrucciones coronarias de 
bifurcación de arteria descendente anterior y primera diago-
nal, y fueron tratados con la técnica de crush stenting implan-
tando siempre dos stents liberadores de everolimus Promus 
PREMIERTM (Boston Scientific, Ireland). Los resultados fue-
ron comparables con los presentados previamente en la lite-
ratura médica, y demuestran que la técnica empleada es se-
gura y presenta una baja frecuencia de eventos cardiovascu-
lares adversos mayores a mediano plazo.
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Índice neutrófilo-linfocitario en el diagnóstico de infarto 
de miocardio tipo 4a

Neutrophil-lymphocyte index in the diagnosis of type 4a myocardial 
infarction

Suilbert Rodríguez Blanco1, Abel Y. Leyva Quert1, José M. Aguilar Medina1, Favian A. Barcelay Leyva2, Teddy O. Tamargo Barbeito3

RESUMEN
Introducción. Dentro de las complicaciones relacionadas con el intervencionismo co-
ronario percutáneo se encuentra el infarto del miocardio periprocedimiento tipo 4a. 
Se conoce el importante papel que juega la inflamación en las enfermedades cardio-
vasculares, y una mejor expresión de este estado inflamatorio es el índice neutrófi-
lo-linfocitario (INL).
Objetivo. Evaluar la asociación entre el índice neutrófilo-linfocitario y la aparición del 
infarto del miocardio tipo 4a así como el potencial valor diagnóstico de este marca-
dor biológico.
Metodología. Investigación aplicada, descriptiva-correlacional y prospectiva. En el 
Hospital Hermanos Ameijeiras, La Habana, Cuba, entre noviembre de 2018 y enero de 
2020, se determinó el INL a las seis horas de la intervención coronaria.
Resultados. Se estudiaron 184 pacientes, 25 de estos desarrollaron infarto tipo 4a. En 
los pacientes con infarto se incrementó el índice después del proceder [4,26±0,95; 
(3,87-4,65)] vs. [3,19±0,86 (2,83-3,54)]. Un índice mayor de 2,63 se asoció al diagnós-
tico de la complicación, con un área bajo la curva ROC para el diagnóstico de 0,932 
(IC95%: 0,868-0,995; p<0,001).
Conclusiones. El índice neutrófilo-linfocitario tiene alta sensibilidad, alta especificidad 
y altos valores predictivos positivos y negativos en el diagnóstico de infarto del mio-
cardio tipo 4a.

Palabras claves: índice neutrófilo-linfocitario, infarto de miocardio periprocedimiento tipo 4a.

ABSTRACT
Among the complications related to percutaneous coronary intervention is peripro-
cedural type 4a myocardial infarction. The important role that inflammation plays in 
cardiovascular diseases is known, a better expression of this inflammatory state is the 
neutrophil-lymphocyte ratio.
Objective. To evaluate the association between the neutrophil-lymphocyte ratio and 
the appearance of type 4a myocardial infarction as well as the potential diagnostic 
value of this biological marker.
Methodology. Applied, descriptive-correlational and prospective research. At the 
“Hermanos Ameijeiras” Hospital, Havana, Cuba, between November 2018 and 
January 2020. The neutrophil-lymphocyte ratio was determined six hours after coro-
nary intervention.
Results. 184 patients were studied, 25 of these developed type 4a infarction. In pa-
tients with heart attack, the index was increased after proceeding [4.26±0.95 (3.87-
4.65)] vs [3.19±0.86 (2.83-3, 54)]. An index greater than 2.63 was associated with the 
diagnosis of the complication, with an area under the ROC curve for the diagnosis of 
0.932 (95% CI: 0.868-0.995; p<0.001).
Conclusions. The neutrophil-lymphocyte ratio has high sensitivity, high specificity 
and high positive and negative predictive values in the diagnosis of type 4a myocar-
dial infarction.

Keywords: neutrophil-lymphocyte ratio, periprocedural type 4a myocardial infarction.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 
morbilidad y mortalidad mundial1. Dentro de estas, la enfer-
medad coronaria isquémica ocupa el primer lugar como causa 
de muerte y discapacidad2. En Europa, esta enfermedad repre-
senta el 19% de los fallecimientos en hombres y el 20% en mu-
jeres3; y en los Estados Unidos de América, se presenta un in-
farto agudo del miocardio cada 40 segundos, con edad prome-
dio de 65 años para los hombres y 72 años para las mujeres4.
En Cuba, las enfermedades del corazón son la primera cau-
sa de muerte. En el año 2018, la causa isquémica provocó 16 
260 fallecidos, 63,31%, y constituye la causa aislada más fre-
cuente de defunciones en los cubanos5.
Para combatirla se realizan avances en el desarrollo de las 
principales herramientas de tratamiento: el tratamiento mé-
dico óptimo con medicamentos, que comienza con la pre-
vención de factores de riesgo cardiovascular y educación 

para su modificación en todos los niveles de atención médi-
ca; la rehabilitación; la cirugía de revascularización corona-
ria y el intervencionismo coronario percutáneo (ICP)6.

ANTECEDENTES

El intervencionismo percutáneo se encuentra entre las áreas 
de mayor desarrollo dentro de la cardiología contemporá-
nea7. Existen avances en la técnica y el material utilizado, 
que han permitido la progresiva incursión del ICP en esce-
narios cada vez más complejos como las lesiones en bifurca-
ción, vasos finos, lesiones calcificadas, anguladas, lesiones 
del tronco coronario izquierdo, oclusiones totales y otras8,9.
Dentro de las complicaciones relacionadas con este proce-
der se encuentra el infarto del miocardio periprocedimien-
to tipo 4a (IM tipo 4a), en el cual uno de los criterios diag-
nósticos es la liberación a la sangre de proteínas presentes en 
la célula miocárdica en determinada cantidad10,11. La defini-
ción de esta complicación es una gran controversia en car-
diología debido a desacuerdos en los criterios diagnósticos 
y, lo más importante, la poca disponibilidad y accesibilidad 
a los marcadores validados10. La incidencia de IM tipo 4a in-
formada es muy variable, desde 2,6% hasta 30%12,13 y tiene 
implicaciones en el pronóstico de los pacientes, por lo que 
detectarlo y estratificarlo es fundamental para guiar la tera-
péutica de ellos12.
Es importante el papel que juega la inflamación en las enfer-
medades cardiovasculares y, dentro de estas, en la progresión 
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y desestabilización de la lesión aterosclerótica, base estructu-
ral de la enfermedad arterial coronaria (EAC)14-16. El estudio 
CANTOS mostró cómo al inhibir la interleukina 1B se re-
ducen tanto los niveles de proteína C reactiva como los even-
tos cardiovasculares a más de 30 días en pacientes con sín-
drome coronario agudo17.
Entre los varios marcadores inflamatorios existentes se en-
cuentran las células blancas presentes en la sangre y sus sub-
tipos; el proceso inflamatorio genera aumento de los neutró-
filos y disminución de los linfocitos, y se asocia con el incre-
mento de factores de riesgo cardiovasculares18,19. Los neutró-
filos secretan mediadores inflamatorios como la enzima pro-
teolítica elastasa, que produce degradación de la membrana 
basal en la pared vascular y daño endotelial20. Contrario a 
esto, los linfocitos regulan la respuesta inflamatoria y tienen 
un efecto inhibidor sobre la aterosclerosis21.
Una mejor expresión de este estado inflamatorio es el índi-
ce neutrófilo-linfocitario (INL), de fácil determinación, eco-
nómico, rutinariamente utilizado, reproducible y amplia-
mente disponible en todos los centros del país; su aumento 
se asocia a eventos cardiovasculares adversos que incluyen 
mortalidad en pacientes con infarto del miocardio (IM) y 
resultados clínicos adversos en pacientes tratados mediante 
revascularización coronaria electiva19,22.
El IM tipo 4a como complicación del ICP se asocia a una 
evolución clínica tórpida en este subgrupo de pacientes. Una 
posible relación entre el INL con el IM tipo 4a, con alta sen-
sibilidad y especificidad y altos valores predictivos, posicio-
naría al INL como marcador diagnóstico de IM tipo 4a más 
barato y disponible en beneficio de pacientes que se realizan 
este proceder.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la asociación entre el INL y la aparición del IM tipo 
4ª, así como el valor diagnóstico de este marcador biológico.

PARTICIPANTES Y MÉTODO

Se realizó una investigación aplicada, descriptiva-correlacio-
nal y prospectiva en 148 pacientes consecutivos del labora-
torio de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista del 
Hospital Hermanos Ameijeiras, La Habana, Cuba, entre 
noviembre de 2018 y enero de 2020. De 319 pacientes que 

se realizaron ICP en este período, quedaron inicialmente in-
cluidos 233, y de estos salieron del estudio 49 pacientes por 
datos incompletos en la historia clínica (Figura 1).

Intervencionismo coronario percutáneo 
y medicamentos
La técnica de ICP y la decisión del tipo de stent a utilizar se 
realizaron a criterio del operador. En todos los pacientes se 
utilizó heparina no fraccionada durante el proceder para lo-
grar un tiempo de coagulación activado mayor de 250 se-
gundos durante la intervención; y se encontraban en terapia 
de doble antiagregación plaquetaria.

Índice neutrófilo linfocitario:
El INL se definió como el cociente entre el valor absoluto 
de neutrófilos y el valor absoluto de linfocitos. Se determi-
nó antes del proceder intervencionista (dentro de los 7 días 
previos) y a las 6 horas luego de realizado el ICP. El leu-
cograma se realizó en un equipo de hemograma automati-
zado Pentra-DX NEXUS. Analizador hematológico com-
pletamente automatizado para el diagnóstico in-vitro de 
muestras de sangre total anticoagulada con EDTA al 10%, 
que realiza 120 muestras por hora, evaluando los siguien-
tes parámetros:
•	 Linfocitos: [LYN], expresado en valor absoluto (#).
•	 Neutrófilos: [NEU], expresado en valor absoluto (#).

Consideraciones éticas
Este estudio clínico es conducido de acuerdo con todo lo es-
tablecido en la última revisión de la Declaración de Helsin-
ki. Se informó a los pacientes involucrados sobre las caracte-
rísticas del mismo y los procedimientos para solicitar y obte-
ner la aprobación de participación de estos, se pidió el consen-
timiento de participación en la investigación de cada pacien-
te y la constancia escrita de este, consentimiento informado.

Técnicas de análisis estadístico
Para identificar los factores que influyen en la aparición de IM 

Figura 1. Flujograma de estudio.

TABLA 1. Características sociodemográficas y antecedentes personales de la 
población estudiada.

Características 
sociodemográficas 
y antecedentes

IM tipo 4a
pTotal (n=184) 

n (%)
Sí (n=25)

n (%)
No (n=159)

n (%)
Edad (media±DE) 61,4±14,2 57,6±12,2 62,0±14,4 0,097 a

Sexo
Masculino
Femenino

123 (66,8)
61 (33,2)

16 (64,0)
9 (36,0)

107 (67,3)
52 (32,7)

0,923 b

Antecedentes patológicos personales
HTA
DM
ERC
IM previo

129 (70,1)
66 (35,9)
24 (13,0)
93 (50,5)

16 (64,0)
14 (56,0)
7 (28,0)

13 (52,0)

113 (71,1)
52 (32,7)
17 (10,7)
80 (50,3)

0,629 b

0,042 b

0,026 c

1,000 b

Revascularización previa
No
ICP
CRM
Híbrido 

142 (77,2)
37 (20,1)

4 (2,2)
1 (0,5)

17 (68,0)
4 (16,0)
4 (16,0)
1 (0,6)

125 (78,6)
33 (20,89)

0 (0,0
0 (0,0)

d

Hábito de fumar
No fuma
Fuma
Exfumador

76 (41,3)
70 (38,0)
38 (20,7)

7 (28,0)
10 (40,0)
87 (32,0)

69 (43,4)
60 (37,7)
30 (18,9)

0,215e

IM: infarto del miocardio. DE: desviación estándar. HTA: hipertensión arterial. DM: diabe-
tes mellitus. ERC: enfermedad renal crónica. ICP: intervencionismo coronario percutáneo. 
CRM: cirugía revascularización miocárdica. a: prueba U de Mann-Whitney, b: prueba chi 
cuadrado (χ2) con corrección, c: prueba exacta de Fisher, d: prueba chi cuadrado (χ2)no vá-
lida por existir 50,0 % de frecuencias esperadas menores que 5, e: prueba chi cuadrado (χ2)
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4a, se estimó la función de regresión logística que modela la re-
lación entre la probabilidad de presentar esa enfermedad.
El modelo se ajustó con las variables que según la evidencia 
científica y la experiencia del investigador no estuvieran muy 
correlacionadas entre sí y que los tamaños de muestra dentro 
de cada grupo permitieran una estimación lo más precisa po-
sible de los parámetros en la ecuación de regresión logística.
Se estimaron los odds ratio (OR) puntuales y los intervalos 
de confianza de 95 % (IC95%) para cada variable; se realizó 
la prueba estadística de Hosmer y Lemeshow para evaluar la 
calidad del ajuste a la regresión.

RESULTADOS

Las características sociodemográficas, clínicas, anatómicas y 
del proceder se muestran en las Tablas 1, 2 y 3.
Existen diferencias muy significativas (p<0,001) entre el 
conteo absoluto de neutrófilos, linfocitos y el INL antes y 
después del procedimiento. Para todos esos conteos absolu-
tos y para el índice neutrófilo-linfocitos, los valores aumen-
taron después del procedimiento realizado a los pacientes 
(Tabla 4).
Entre los dos grupos de pacientes (con IM tipo 4a y sin infar-
to), excepto para el conteo absoluto de neutrófilos antes del 
proceder (5,46±1,21 vs. 5,53±1,15; p=0,599), hubo diferen-
cias muy significativas (p<0,001) según el conteo absoluto de 
neutrófilos después del proceder (8,26±0,99 vs. 6,32±0,66), 
el conteo absoluto de linfocitos antes (1,68±0,48 vs. 
2,26±0,40) y después (2,03±0,47 vs. 2,62±0,31) del proce-
der, así como para el INL antes (3,19±0,86 vs. 2,51±0,50) 
y después del proceder (4,26 ± 0,95 vs 2,40 ± 0,28). Tan-
to en el grupo de pacientes con IM tipo 4a, como en los que 
no lo presentaron, existieron diferencias muy significativas 
(p<0,001) entre el conteo absoluto de neutrófilos, linfocitos 
y el INL antes y después del procedimiento. Estos resultados 
se evidencian en el Gráfico 1.

El área bajo la curva ROC para el diagnóstico de IM tipo 4a 
según valor del INL a las seis horas del proceder fue de 0,932 
(IC95%: 0,868-0,995; p<0,001) (Gráfico 2).
Para el punto de corte del INL mayor o igual 2,63, la sensibi-
lidad fue de 84,0% (IC95%: 67,6-100%), es decir que detec-
ta al 84,0% de los pacientes que realmente tienen diagnósti-
co de IMA tipo 4a. La especificidad fue de 74,2% (IC95%: 
67,1-81,3 %) por tanto es capaz de identificar al 74,2% de 
los pacientes que no presentaran dicha enfermedad (Tabla 
5). El VPP fue de 33,9% (21,3%-46,5%), es decir que el por-
centaje de pacientes con IMA tipo 4a dentro de los que tie-
nen resultados del INL mayor o igual a 2,63 es de 33,9%. El 
VPN de 96,7% (IC95%: 93,2%-100%), por lo que el porcen-
taje de pacientes que no tienen un IMA tipo 4a dentro de los 
que tienen valores del INL menores a 2,63 es de 96,7% (Ta-
bla 5). La RV+ fue de 3,3 (IC95%: 2,4-4,5) y la RVN de 0,2 
(IC95%: 0,1-0,5), es aproximadamente tres veces más proba-
ble un resultado del INL mayor o igual a 2,63 en los pacien-
tes con IMA tipo 4a que en los que no lo tienen y es cinco ve-
ces más probable (1/0,2) un resultado del INL menor a 2,63 
en los pacientes que no tienen dicha en enfermedad con res-
pecto a los que la padecen (Tabla 5).
Las variables que influyen de manera independiente en la 
presencia de IMA tipo 4a fueron los antecedentes de IRC, 
revascularización previa y el INL a las 6 horas del proceder. 

TABLA 2. Características de los pacientes según variables clínicas y anatómicas.

Variables clínicas
IM tipo 4ª

PTotal (n=184) 
n (%)

Sí (n=25)
n (%)

No (n=159)
n (%)

FEVI 30% - 50% 63 (34,2) 15 (64,0) 48 (31,4) 0,003a

FEVI mayor 50 % 121 (65,8) 10 (40,0) 111 (69,83) 0,097a

Diagnóstico
AEEC
SCASEST
SCACEST

72 (39,1)
99 (53,8)
13 (7,1)

11 (44,0)
13 (52,0)
1 (4,0)

61 (38,4)
86 (54,1)
12 (7,5)

0,749b

Variables anatómicas
EAC multivaso
SYNTAX (mediana /RI)
ICP multiarterial

89 (48,4)
11,0/15,0
52 (28,3)

15 (60,0)
21,0/15,0
14 (56,0)

74 (46,5)
11,0/12,0
38 (23,9)

0,300a

<0,001c

0,002a

Tipo de lesión tratada
Tipo A
Tipo B1
Tipo B2
Tipo C

121 (65,82)
16 (8,7)
46 (25,0)
1 (0,5)

10 (40,0)
7 (28,0)
7 (28,0)
1 (4,0)

111 (69,8)
9 (5,7)
39 (24,5)
0 (0,0)

d

Trombo 5 (2,7) 4 (16,0) 1 (0,6) 0,001e

Calcificación severa 43 (23,4) 5 (20,0) 38 (23,9) 0,862a

Lesión bifurcación 85 (46,2) 17 (68,0) 68 (42,8) 0,033a

Bifurcverd 54 (29,3) 16 (64,0) 38 (23,9) <0,001a

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. AEEC: angina de esfuerzo estable cróni-
ca. SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del ST. SCACEST: síndrome coronario 
agudo con elevación del ST. EAC: enfermedad arterial coronaria. SYNTAX: puntuación se-
gún escala SYNTAX. RI: rango intercuartílico. a: prueba chi cuadrado (χ2) con corrección. b: 
prueba chi cuadrado (χ2). c: prueba U de Mann-Whiney. d: prueba chi cuadrado (χ2) no vá-
lida por existir 37,5% de frecuencias esperadas menores que 5. e: prueba exacta de Fisher.

TABLA 3. Características de los pacientes según variables hemodinámicas.

Variables 
hemodinámicas

IM tipo 4a
pTotal (n=184) 

n (%)
Sí (n=25)
n (%)

No (n=159)
n (%)

Técnica simple 
en bifurcación

81 (56,0) 13 (52,0) 68 (42,8) 0,517a

Técnica compleja 
en bifurcación

4 (2,2) 4 (16,0) 0 (0,0) <0,001b

Tipo de técnica compleja
No
Culotte
TAP
DKC

180 (97,8)
3 (1,1)
1 (0,5)
2 (0,5)

21 (84,0)
2 (8,0)
1 (4,0)
1 (4,0)

159 (100)
1 (0,6)
0 (0,0)
1 (0,6)

C

Doble balón 
besándose 

26 (14,1) 6 (24,0) 20 (12,6) <0,001b

Tipo de stent 
Farmacoactivo
Convencional

136 (73,9)
48 (26,1)

18 (72,0)
3 (14,3)

118 (74,4)
45 (27,6)

1,000a

# stent implantado 
(mediana/RI)

1,5/2,0 2,0/2,0 1,0/1,0 0,006d

Longitud total 
segmento stentado

23,0/16,0 28,0/12,0 23,0/10,0 0,001d

Diámetro stent 3,0/1,0 3,0/1,0 3,0/1,0 0,273d

Éxito angiográfico 159 (86,4) 9 (36,0) 150 (94,3) 0,081b

TAP: técnica stent en T con pequeña protrusión. DKC: técnica de doble stent aplastado. 
RI: rango intercuartílico. a: prueba chi cuadrado (χ2) con corrección. b: prueba exacta de 
Fisher. c: prueba chi cuadrado (χ2) no válida por existir 75,0 % de frecuencias esperadas 
menores que 5, d: prueba U de Mann-Whitney.

TABLA 4. Estadísticos descriptivos del número absoluto de neutrófilos, número 
absoluto linfocitos e INL antes y después del proceder.

Estadísticos NAN pre NAN post NAL pre NAL post INL pre INL post
Media±DE 5,5±1,2 6,6±1,0 2,2±0,5 2,5±0,4 2,6±0,6 2,7±0,8
IC95% 5,4-5,7 6,4-6,7 2,1-2,2 2,4-2,6 2,5-2,7 2,5-2,8
Mínimo 2,0 4,1 1,1 1,1 1,5 1,0
Máximo 8,0 10,2 3,0 3,5 4,9 6,2
pa <0,001 <0,001 0,060

DE: desviación estándar. NAN: número absoluto de neutrófilos. NAL: número absoluto de 
linfocitos. INL: índice neutrófilo-linfocitario. IC95%: intervalo de confianza de 95%. a: prue-
ba de rangos con signos de Wilcoxon.
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El OR para la IRC fue de 10,515 (IC95%: 1,123-98,471), el 
OR (chance u oportunidad) de presentar IMA tipo 4a es 
aproximadamente 10 veces mayor en los pacientes con ante-
cedentes de IRC con respecto a los que no lo tienen. Para la 
revascularización previa fue de 4,117 (IC95%: 1,115-15,199), 
el OR de tener IMA tipo 4a es 4 veces mayor en los pacien-
tes con revascularización previa, en relación con los que no 
la han tenido y para el INL a las 6 horas de 81,395 (11,933-
555,210), el OR de presentar IMA 4a aumenta a medida que 
se incrementa el valor de dicha variable. (Tabla 6).

DISCUSIÓN

La cuarta definición universal de infarto de miocardio lo 
describe como el relacionado con el ICP, donde se encuen-
tran elevaciones de la concentración de marcadores de daño 
miocárdico por encima del 99 percentil del límite de referen-
cia superior en las primeras horas de la intervención, donde 
los más específicos y sensibles validados hasta el momento   
son las troponinas cardíacas T e I, la creatina-cinasa isoen-
zima MB (CK-MB) –la isoforma más específica del mús-
culo cardíaco–, más la evidencia clínica o de imagen de is-
quemia o alteraciones angiográficas11. En el presente estudio 
la frecuencia de IM tipo 4a es similar a lo reportado en la 
literatura13,14,23.
La disminución brusca del riego sanguíneo a un territo-
rio miocárdico durante el ICP se puede deber a varias cau-
sas, como: pérdida de flujo sanguíneo o flujo lento a un ramo 

secundario, embolización distal de trombo o material de la 
placa aterosclerótica, oclusión transitoria de un vaso, fenó-
meno de no reflujo o flujo lento en vaso principal, disección 
residual, entre otras. Esta alteración del flujo coronario trae 
consigo cambios metabólicos que se acompañan de un esta-
do inflamatorio agudo tanto en el miocardio afectado como 
en el sitio de la anatomía coronaria afectada. La necrosis 
miocárdica induce la generación y activación de radicales li-
bres, inicia la cascada de citoquinas y la liberación del factor 
de necrosis tumoral alfa18.
El rol de la inflamación en la fisiopatología del crecimien-
to e inestabilidad de la enfermedad arterial coronaria ate-
rosclerótica está establecida en la evidencia científica24,25. 
La respuesta inflamatoria, se encuentra ligada a un estado 
pro-trombótico que aumenta los niveles de fibrinógeno, fac-
tores de la coagulación y la reactividad plaquetaria26. Los re-
sultados de este estudio muestran cómo elementos clínicos, 
anatómicos y del proceder intervencionista que implican un 
mayor estado inflamatorio se relacionan de forma significa-
tiva con la presencia de IM tipo 4a.
La diabetes mellitus, la enfermedad renal crónica (ERC) y la 
disfunción sistólica del VI establecen un estado inflamatorio 
sistémico. La macroangiopatía diabética genera lesiones co-
ronarias más extensas y vulnerables en vasos coronarios difu-
samente enfermos, condiciones anatómicas que aumentan el 
riesgo de IM tipo 4ª27 y otras complicaciones durante el proce-
der de ICP; la ERC y la disfunción sistólica del VI se relacio-
nan con inflamación y pueden ser causa de una enfermedad 
coronaria extensa y compleja28-30. La inflamación aumenta la 
vulnerabilidad de las placas coronarias con riesgo de ruptura y 
disección durante el ICP28; Kurtul A et al.31 demostraron que 

Gráfico 1. Medias del INL pre- y posprocedimiento según presencia de 
IM tipo 4a.

Gráfico 2. Curva ROC para el valor diagnóstico de IM tipo 4a según valores del 
INL a las seis horas del proceder.

TABLA 5. Indicadores de la validez del INL a las seis horas para el diagnóstico 
del IM tipo 4a.

Indicadores
INL seis a horas del proceder (≥2,63)
Estimación puntual (%) IC95%

Sensibilidad 84,0 67,6-100
Especificidad 74,2 67,1-81,3
VPP a 33,9 21,3-46,5
VPNa 96,7 93,2-100
RV+ 3,3 2,4-4,5
RV– 0,2 0,1-0,5

INL: índice neutrófilo-linfocitos. IC95%: intervalo de confianza de 95%. VPP: valor predic-
tivo positivo. VPN: valor predictivo negativo. a: prevalencia de IM tipo 4a =13,6% IC95%: 
8,4%-18,8%, RV+: razón de verosimilitud positiva, RV–: razón de verosimilitud negativa.

TABLA 6. Resultados del análisis multivariado para la presencia de IM tipo 4a.

Variables OR IC95% P
ERC 10,515 1,123-98,471 0,039
DM 1,032 0,126-8,419 0,977
Revascularización previa 4,117 1,115-15,199 0,034
INL a seis horas del proceder 81,395 11,933-555,210 <0,001

OR: odds ratio. IC95%: intervalo de confianza de 95%. ERC: enfermedad renal crónica. DM: 
diabetes mellitus. INL: índice neutrófilo-linfocitario.
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un estado inflamatorio antes del ICP primario, expresado por 
un INL elevado, se asocia a fenómeno de no reflujo.
Las características anatómicas de las arterias coronarias que in-
dican una mayor carga aterosclerótica como una puntuación 
moderada alta, la presencia de trombo, la lesión en una bifur-
cación verdadera y la técnica compleja con dos stents en bifurca-
ción se relacionan en el presente estudio con la presencia de IM 
tipo 4a. La carga aterosclerótica se asocia al estado inflamatorio; 
el autor, en una investigación previa, encontró que el aumento 
del INL previo a la coronariografía invasiva se relaciona signifi-
cativamente con una puntuación SYNTAX alta32. La presencia 
de trombo aumenta el riesgo de embolización distal, espasmo 
severo y fenómeno de flujo lento y no reflujo durante el procedi-
miento y se asocia al aumento del INL33.
El INL es un biomarcador que expresa el estado inflamato-
rio sistémico y coronario emergente. La instrumentación co-
ronaria percutánea genera inflamación desde la canalización 
del ostium coronario, la inyección de contraste yodado, in-
serción de dispositivos intra-coronarios, la expansión de dis-
positivos, entre otros. El INL como expresión de inflama-
ción se incrementa después del proceder invasivo34,35. En la 
presente serie, este aumento no es significativo, aunque se 
encontró un aumento del nivel absoluto de neutrófilo.
Los biomarcadores establecidos para el diagnóstico de IM 
tipo 4a son la TnT y la CK-MB11,12 y expresan inflamación 
cardíaca. No existe abundante evidencia de la relación del 
INL con la presencia de daño miocárdico durante el proce-
dimiento intervencionista. En el presente estudio, a las seis 
horas del ICP, el valor del INL mayor o igual a 2,63 se re-
lacionó con la presencia de infarto periprocedimiento. Con 
una sensibilidad y especificidad aceptable y un VPN alto, el 
área bajo la curva ROC para el diagnóstico de IMA tipo 4a 

según valor del INL a las 6 horas es muy buena pues está por 
encima de 0,8, además según el IC95% pudiera ser hasta de 
0,995. Resultados similares publicaron Verdoia et al.89 en 
pacientes a quienes se les realizó ICP en contexto clínico es-
table, donde un INL mayor o igual a 3 se asoció con la ocu-
rrencia de IM tipo 4a.
Para la utilidad del INL en el diagnóstico de IM tipo 4a, los 
valores de sensibilidad y especificidad estimados en la pre-
sente serie se pueden considerar buenos pues son altos, rela-
tivamente cercanos al 100%. El VPP no es bueno porque los 
valores predictivos tienen la influencia de la prevalencia de la 
enfermedad que se pretende diagnosticar. Es por eso que el 
VPN es alto, a medida que disminuye la prevalencia de la en-
fermedad aumenta el VPN y disminuye el VPP.
Las razones de verosimilitud también son aceptables. Se ha 
considerado que un medio diagnóstico (en este caso el INL) 
tiene buena eficacia diagnóstica cuando la RV+ es lo más alta 
posible y la RV- lo más cercano a 0.
En el análisis multivariado, la ERC, la revascularización pre-
via y el valor INL a las seis horas del proceder se relaciona-
ron de forma independiente con el IM tipo 4a. Este resulta-
do posiciona al INL como un biomarcador inflamatorio que 
puede ser útil en la estratificación de riesgo de pacientes tra-
tados con ICP, en la predicción y diagnóstico de IM tipo 4a.

CONCLUSIONES

El índice neutrófilo-linfocitario medido a las seis horas del pro-
cedimiento intervencionista se incrementa en relación al basal 
de forma significativa en los pacientes con IM tipo 4a. Este ín-
dice tiene alta sensibilidad, alta especificidad y altos valores pre-
dictivos positivos y negativos en el diagnóstico de IM tipo 4a.
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Cardioangiología Intervencionista en la República 
Argentina (ENFOCIRA I)

First National Survey on Training in Interventional Cardioangiology in 
the Argentine Republic (ENFOCIRA I)

Ignacio M. C

RESUMEN
Introducción. La Cardioangiología Intervencionista es una subespecialidad médica re-
conocida por el Ministerio de Salud. Se obtiene el título a través de un curso teóri-
co-práctico.
Objetivos. Evaluar las características de la formación práctica en Cardioangiología In-
tervencionista.
Métodos. Estudio descriptivo de corte transversal a partir de una encuesta volunta-
ria y anónima a médicos en formación, con tres ejes: datos demográficos, formación 
práctica y condiciones laborales.
Resultados. Sesenta y cinco encuestados, de 34 (33-37) años, casi todos (94%) de 
sexo masculino, 80% argentinos y en su mayoría en formación en la Ciudad Autóno-
ma de Buenos Aires (55%) y Provincia de Buenos Aires (20%). Los centros donde se 
formaron realizaron distintos tipos de procedimientos: coronarios (96%), periféricos 
arteriales (92%) y estructurales valvulares (82%). Existió heterogeneidad en la curva 
de aprendizaje y el grado de independencia. Se observó precarización laboral sin re-
cibir honorarios en el 21%, y el 85% realizó otras tareas laborales para subsistir. Solo el 
34% fue provisto de cobertura de salud, el 39% de aseguradora de riesgos de trabajo 
y el 19% de seguro de mala praxis.
Conclusión. Los médicos en formación en Cardioangiología Intervencionista se expo-
nen a diversos tipos de estudios, presentan distintas curvas de aprendizaje y alta pre-
carización laboral.

Palabras claves: educación médica, residencias, procedimientos endovasculares.

ABSTRACT
Introduction. Interventional Cardiology is a listed specialization in the Minister of 
Health of Argentina. In order to get licensed, a course with both a theoretical and a 
practical part has to be approved.
Aim: To describe the characteristics of the training for Interventional Cardiology fe-
llows. 
Methods. Retrospective study derived from a voluntary anonymous survey, about 
three aspects of fellowship: demographics, training and working conditions. 
Results. 65 participants aged 34 (33-37) years old, mostly (94%) male, 80% from Ar-
gentina,and most practicing in Buenos Aires City (55%) and Buenos Aires State (20%). 
Fellows performed many types of endovascular interventions including 96% coro-
nary, 93% peripheral arterial, and 82% structural heart disease. There were differences 
in the learning curve and time to independence among fellows. Working conditions 
were not appropriate, with 21% of fellows not being paid. Most (85%) had a second 
or third job besides fellowship. Only 34% were provided health insurance, only 39% 
an occupational accident insurance, and only 19% malpractice insurance.
Conclusion. Interventional cardiology fellows in Argentina are exposed to diverse en-
dovascular procedures, have different learning curves among them, and are not pro-
vided appropriate working conditions.

Keywords: medical education, fellowships and scholarships, endovascular procedures.
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INTRODUCCIÓN

La Cardioangiología Intervencionista representa una subes-
pecialidad médica dentro de la lista de subespecialidades que 
reconoce el Ministerio de Salud de la República Argentina, 
denominada “Angiología General y Hemodinamia” (Ane-
xo I de la Resolución 1418/2015 del Ministerio de Salud). 
El Colegio Argentino de Cardioangiología Intervencionis-
ta (CACI) junto con la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Buenos Aires (UBA) crearon en el año 1990 la ca-
rrera de médico especialista en Hemodinamia y Angiogra-
fía General (Res CS #1043/90), que en el año 1997 fue re-
nombrada como carrera de médico especialista en “Hemo-
dinamia, Angiografía y Cardioangiología Intervencionis-
ta” (Res CD #5751/97), con una duración de 3 años. Si bien 
la misma es de carácter teórico-práctico, las prácticas se de-

sarrollan en diversos servicios de angiografía de la Repú-
blica Argentina. Estos servicios deben estar avalados por el 
CACI para asegurar la calidad y bioseguridad de pacientes, 
alumnos y otros operadores, y se establecen algunos requi-
sitos para la graduación, que incluyen: el envío de datos es-
tadísticos del servicio al CACI, presentismo a las clases teó-
ricas, aprobación de los exámenes, actividad científica, y un 
número mínimo de procedimientos realizados como primer 
operador. Sin embargo, existe heterogeneidad respecto de las 
formas de enseñanza práctica y las condiciones laborales du-
rante la formación. En otros países sucede en forma similar, 
donde las sociedades médicas establecen los requisitos para 
obtener el título de especialista, pero no se regula la forma-
ción práctica1,2. A pesar de estas diferencias, no existe en la 
literatura ningún reporte que describa cómo es la formación 
práctica de Cardioangiología Intervencionista en la Repú-
blica Argentina ni en otros países. Es por ello que el objetivo 
del presente estudio es describir las características de la for-
mación práctica en Cardioangiología Intervencionista en la 
República Argentina.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se presenta un estudio descriptivo de corte transversal a 
partir de los datos obtenidos mediante una encuesta. Se rea-

1.	 Servicio de Hemodinamia y Cardiología Intervencionista, Instituto de Medi-
cina Cardiovascular, Hospital Italiano de Buenos Aires

	 Correspondencia: Ignacio M. Seropian. Hemodinamia y Cardiología Interven-
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Rep. Argentina. Tel.:+54 11 5950 0203. Ignacio.seropian@hospitalitaliano.org.ar
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lizó una encuesta anónima, online, semiestructurada y vo-
luntaria. Para ella (Apéndice) se consideraron tres ejes temá-
ticos: datos demográficos, formación práctica y condiciones 
laborales. La encuesta fue realizada a través de la aplicación 
de administración de encuestas Google Forms (Google LLC, 
CA), la cual es gratuita. Algunos de los casilleros eran del 
tipo “texto libre” (el encuestado podía escribir libremente), 
mientras que otros consistían en un menú desplegable o ya 
desplegado. Algunas preguntas eran de única opción váli-
da y otras de múltiples respuestas, lo cual siempre se aclaró 
en el enunciado para evitar confusiones. En relación al lugar 
de formación, se dividieron las provincias de acuerdo con las 
Regiones Geográficas de la República Argentina, separando 
en forma individual a la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
y la Provincia de Buenos Aires, dada su densidad geográfica. 
Cuando el profesional en formación se desempeñaba en dis-
tintas instituciones, se consideró para la ubicación geográfi-
ca el centro principal.
La difusión se realizó a través del celular personal del au-
tor del presente, mediante la aplicación WhatsApp Messen-
ger (Facebook Inc, CA) en un grupo denominado CACI 17, 
creado el 8 de septiembre de 2017 por alumnos de la carrera 
de especialista que se inició ese año y que contaba con más de 
50 miembros al momento de difundir la encuesta. Dado que 
a partir de junio de 2018 la Carrera de Especialista dejó de 
iniciarse cada 3 años, dando la posibilidad a los residentes de 
poder incorporarse todo los años, el grupo de WhatsApp se 
encontraba formado en su amplia mayoría con alumnos que 
iniciaron en 2017 pero con algunos que iniciaron en 2018 y 
2019. La difusión se realizó el día 15 de agosto de 2019 a tra-
vés de un mensaje que contenía el link a la encuesta. Además 
se solicitó en el grupo la difusión a otros contactos de la espe-
cialidad, y se envió además a algunos contactos (alrededor de 

5 personas) que realizaron la Carrera de Especialista 2014-
2017, solicitando siempre su difusión para aumentar el nú-
mero de encuestas y de esta forma la representatividad. No 
se utilizó ninguna base de datos para realizar la difusión, ni 
se apeló a ninguna institución. La encuesta se dio por finali-
zada el día 15 octubre de 2019, es decir dos meses después de 
su implementación.
Los datos fueron luego exportados a una hoja de cálcu-
lo (Excel, Microsoft Corporation, WA) que se utilizó para el 
análisis y confección de los gráficos. Las variables cualitati-
vas fueron expresadas como frecuencia (porcentaje) y las va-
riables cuantitativas como mediana y rango intercuartílico 
(RIC). En el caso de las frecuencias no se utilizaron decima-
les, redondeando hacia el número inmediato superior si el 
decimal siguiente era ≥5.

RESULTADOS

De agosto a octubre de 2019 se obtuvieron un total de 65 
respuestas, de las cuales el 85% se completó dentro de las 
48 hs de enviada al grupo de WhatsApp; el registro más 
tardío se obtuvo 19 días después. La mediana de edad fue 
de 34 años (RIC: 33-37) y el 94% (61/65) fueron perso-
nas de sexo masculino. El 83% (54/65) nació en Argenti-
na mientras que el 80% (51/65) obtuvo el título de médi-
co en una Facultad de Medicina de la Argentina. El resto 
se graduó en otros países de Latinoamérica, no especifica-
dos en la encuesta. El 88% (57/65) realizó la Carrera de Es-
pecialista UBA-CACI, y de estos el 60% (34/57) ingresó 
en el año 2017. El resto que inició la carrera en otros años 
lo hizo en el año 2011 (11%), 2014 (15%), 2018 (7%) y 2019 
(6%). El lugar de formación se encontraba en su mayoría en 
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (54%), seguido de la 
Provincia de Buenos Aires (19%) y luego la región Centro 
(11%), Cuyo (8%), Noroeste Argentino (5%) y finalmente 
Noreste Argentino (3%), sin estar representada la región 
Patagónica. El 81% se desempeñaba en centros privados, 
mientras que el 34% lo realizaba en centros públicos. En 
relación a la cantidad de centros de salud donde se realizó 
la formación, el 49% lo hizo en un solo centro, el 22% en 2 
centros y el 29% en 3 o más centros, mientras que en rela-
ción al número de salas de angiografía el 49% lo hizo en 1 
o 2 salas, mientras que 45% lo hizo en 3 o 4 salas y solo un 
6% en 5 o más salas. Se definió como centro a una institu-
ción médica, y como sala a un equipo de angiografía. Final-

Antes de 
empezar

20 %

1 sem - 1 mes
17 %

1-6 meses
37 %

> 6 meses
18 %

6-12 meses
37 %

1-6 meses
22 %

> 12 meses
37 %

Figura 1. Curva de aprendizaje, evaluada mediante el tiempo al cual el profesional en formación obró como primer operador en procedimiento diagnósticos (ci-
necoronariografía) y terapéutico (angioplastia).

TABLA 1. Tipos de procedimientos a los que estuvieron expuestos los encues-
tados durante su formación.

Procedimientos Cantidad (n) Porcentaje (%)
Coronarios 62 95
Estructurales valvulares 53 82
Estructurales no valvulares 39 59
Periféricos arteriales 60 92
Periféricos venosos 41 63
Vasos esplácnicos 36 55
Pediátricos 19 29
Neurológicos 15 23
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mente, se observó una amplia variedad de procedimientos 
a los que estuvieron expuestos los médicos en formación 
(Tabla 1), no solo coronarios sino también estructurales y 
de otras especialidades.
Luego se evaluó la formación práctica, en primer lugar a tra-
vés del tiempo a realizar un procedimiento como primer 
operador (Figura 1). De acuerdo a lo esperado, se observó 
que la mayoría (82%) realizó una cinecoronariografía como 
primer operador dentro de los 6 meses de iniciada la forma-
ción (Figura 1A), mientras que solo un 25% hizo una an-
gioplastia coronaria en ese lapso de tiempo (Figura 1B). 
Se consideró la realización de una angioplastia coronaria 
como primer operador cuando se habían cumplido los pa-
sos de atravesar la obstrucción con la cuerda 0,014’’ y reali-
zar la predilatación con balón si la hubiera. Luego se evaluó 
el grado de independencia, pesquisando sobre la realización 
de un procedimiento sin la supervisión directa, definida 
como la presencia de un médico formado en las inmediacio-
nes de la sala de cateterismo. En este punto observamos que 
el 72% (66% sin dudarlo, 6% “tal vez”) realizó una cinecoro-
nariografía sin supervisión durante su etapa de formación, 
e incluso el 65% (60% seguro, 5% “tal vez”) realizó una an-
gioplastia coronaria sin supervisión directa. Dentro de este 
último grupo que realizó un procedimiento terapéutico, el 
50% (21/42) lo hizo en el tercer año, el 31% (13/42) en el 
segundo año, y un 19% (8/42) en el primer año de forma-
ción. Dado que la práctica requiere la realización de guar-
dias pasivas para los procedimientos de emergencia, se inda-
gó sobre este punto, observándose que el 41% realizó guar-
dias sin supervisión directa durante su formación. Si bien 
esto fue principalmente en el tercer año (58% de los que sí 
realizaron guardias), el 38% durante el segundo año, e in-
cluso un entrevistado (4%) en el primer año de formación. 
En la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, donde las prác-
ticas médicas dependen del Ministerio de Salud de La Na-
ción, se observó que el 71% (25/35) realizó un procedimien-
to terapéutico y el 43% (15/34) realizó guardias sin super-
visión directa. Finalmente, el 65% respondió que se encon-
traba conforme con los tiempos de formación que recibió, el 
28% consideró que fue muy lento, y el 2% consideró que fue 
muy rápido (5% no sabe/no contesta).
Por último, se evaluaron las condiciones laborales durante 
la formación. En primer lugar se observó que la forma de 
contratación fue de monotributista o autónomo en el 63% 
de los encuestados, estando el resto bajo modalidad de re-
sidencia o relación de dependencia, sin distinción entre es-
tas últimas. El 20% no percibió ningún honorario médico 
durante su formación, y un encuestado (2%) debió incluso 
abonar por su formación práctica. Dentro de los que per-
cibían honorario/sueldo, al 80% este no le alcanzaba para 
vivir, y el 85% de los encuestados realizó otras actividades 
profesionales complementarias para subsistir, las cuales se 
describen en la Tabla 2. En relación con los beneficios la-
borales (Tabla 3) se observa que aproximadamente solo uno 

de cada tres profesionales tuvo A.R.T. o cobertura personal 
de salud, mientras que a uno de cada cinco le brindaron se-
guro de mala praxis médica o viáticos para las urgencias. Fi-
nalmente, el 62% tenía dosímetro para medir su exposición 
laboral en todos los centros donde trabajaba durante la for-
mación, un 30% tenía dosímetro pero no en todos los cen-
tros y un 8% no tenía dosímetro en ningún centro. Entre los 
que tenían algún dosímetro (92%), el 65% conocía los valo-
res de dosis.

DISCUSIÓN

A diferencia de otros países de la región, la República 
Argentina cuenta con una carrera de especialista dic-
tada por el CACI y la UBA a través de la cual se obtie-
ne el título de especialista para ejercer la profesión. Al 
estar dentro del listado de subespecialidades médicas 
del Ministerio de Salud de la Nación, este título se con-
sidera habilitante, al menos en el ámbito de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires. Esta carrera de especialis-
ta consta de una parte teórica y una parte práctica que 
se realiza en el centro de formación. Si bien existen al-
gunos requisitos que deben cumplir los centros para es-
tar habilitados para tal fin, las características particu-
lares de la formación práctica y las relaciones labora-
les varían entre un lugar y el otro. A pesar de esta hete-
rogeneidad en la formación práctica, no existen datos 
publicados que hayan descripto esta situación, por lo 
que se decidió realizar esta encuesta a fin de conocer en 
forma más detallada estos aspectos. La modalidad se-
leccionada fue mediante una encuesta, en forma simi-
lar a lo que se ha hecho en la República Argentina res-
pecto de las residencias en Cardiología3.
En esta primera encuesta lograron juntarse 65 encuestados, 
lo cual representa un número importante y representativo en 
nuestro medio. Según el sitio web del CACI (www.caci.org.
ar), la carrera 2017-2020 está integrada por 72 alumnos por 
lo que en este corte transversal se habría encuestado al 90% 
de quienes realizaron el curso en esta fecha. Estos números 
son cercanos a otros países, ya que en España en el año 2015 
el número total de médicos en formación era de 764. El núme-
ro de encuestas obtenidas es, además, superior a las 20 encues-
tas que se completaron en Europa5, 26 en Canadá6 y 50 en los 
Estados Unidos7 en un relevamiento sobre formación en car-
diopatía estructural. Sin embargo, en estas encuestas se consi-
deró al centro formador a través del director responsable, y no 
se entrevistó directamente al médico en formación. En nues-
tra encuesta, cada médico en formación debía completarla, 
por lo que los centros con mayor número de médicos podrían 
modificar los resultados finales. Sin embargo, esta misma mo-
dalidad se utilizó en la encuesta en residentes de Cardiología, 
y permite identificar diferencias entre los médicos en forma-
ción dentro del mismo centro, en caso de que las hubiera. Des-
afortunadamente, en nuestra encuesta no podemos calcular el 
porcentaje de aceptación de la encuesta, es decir el número de 
personas que la recibió y decidió no completarla.

TABLA 2. Actividades laborales complementarias realizadas por los profesiona-
les en formación.

Actividad Cantidad (n) Porcentaje (%)
Guardia (externa/UCO) 48 84%
Consultorio cardiología 29 46%
Monitoreo cardiológico 8 14%
Ambulancia/médico general 6 10%
Otras 16 28%
UCO: Unidad Coronaria.

TABLA 3. Beneficios laborales recibidos por los profesionales en formación.

Beneficio Cantidad (n) Porcentaje (%)
Seguro de salud (Obra Social o prepaga) 22 34%
Aseguradora de riesgos de trabajo (A.R.T.) 25 39%
Seguro mala praxis médica 12 19%
Traslado para urgencias (viáticos guardias) 13 20%
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En relación con la población encuestada, en su mayoría se 
trata de médicos argentinos de sexo masculino que reali-
zan la carrera de especialista UBA-CACI 2017-2020 y que se 
de desempeñan en grandes centros urbanos principalmente 
Ciudad Autónoma y Provincia de Buenos Aires, mayorita-
riamente en la práctica privada. El número de centros y salas 
de angiografía fue más diverso, con la mitad de los encuesta-
dos desempeñándose en 1 centro y en 1-2 salas. En primer lu-
gar observamos que las prácticas a las que están expuestos los 
médicos en formación son diversas e incluyen un alto por-
centaje de procedimientos periféricos y de cardiopatía es-
tructural (valvular y no valvular). Esto es, sin duda, benefi-
cioso ya que amplía el área de experiencia del médico en for-
mación. Como es de esperar, los encuestados estuvieron ex-
puestos en un menor porcentaje a procedimientos neuroló-
gicos y pediátricos, ya que estos son realizados por otros pro-
fesionales. Sin embargo, casi un tercio estuvo expuesto a es-
tos procedimientos, lo cual resulta aceptable considerando la 
heterogeneidad de los encuestados.
Luego observamos la curva de aprendizaje y encontramos 
heterogeneidad en ella, con algunos encuestados que reali-
zaron estudios diagnósticos como primer operador incluso 
antes de empezar la formación, y angioplastia dentro del pri-
mer mes, aunque también algunos realizaron su primera an-
gioplastia luego de un año. En este punto se debe mencionar 
que se utilizó la variante tiempo y no la cantidad de casos, lo 
cual representa una limitación para el análisis ya que quie-
nes realizaron procedimientos en forma más precoz podrían 
haber estado expuestos a mayor número de casos. Lamenta-
blemente, al desconocer el centro en particular de cada caso, 
no podemos realizar la asociación entre el tiempo y el volu-
men del centro. Por otro lado, evaluamos el grado de inde-
pendencia, encontrando que dos tercios de los profesiona-
les realizaron un procedimiento terapéutico sin la supervi-
sión de un médico formado. Si bien no se puede establecer 
el número de procedimientos que el profesional realizó an-
tes de obtener dicha independencia, consideramos que du-
rante la formación un médico con título habilitante debería 
estar al menos en las inmediaciones de la sala de angiografía, 
y poder asistir al profesional en formación en caso de suce-
der alguna complicación. En este punto la encuesta aclaraba 
sobre la presencia “en las inmediaciones de la sala”, dado que 
no se consideró necesario que el profesional a cargo esté den-
tro de la sala sino con la posibilidad de acudir prontamente 
ante una complicación. Resulta aún más sorpresivo que casi 
la mitad de los encuestados realizó procedimientos de emer-
gencia sin supervisión (dentro de la modalidad guardia pasi-
va). Este grupo de pacientes representan los de mayor riesgo 
y mayor morbimortalidad, por lo que se espera que se benefi-
cien de intervenciones realizadas por profesionales con más 
experiencia. Dado que la carrera de especialista hasta 2017 
se dictaba solo cada 3 años, y que los programas de forma-
ción práctica muchas veces incorporaban médicos todos los 
años, existe la posibilidad de que un profesional realice una 
práctica sin supervisión luego de haber completado su for-
mación práctica de 3 años, pero sin haber obtenido aún el tí-
tulo habilitante del Ministerio de Salud. Es por ello que en 
la encuesta se hizo hincapié en los años transcurridos des-
de el inicio de la formación práctica, independientemente de 
la carrera de especialista. Cabe destacar que un encuestado 
realizó urgencias cuando no llevaba ni siquiera un año en-
tero de exposición a procedimientos intervencionistas, y el 
17% cuando aún no tenían 2 años completos de formación. 

Sin embargo, estas cuestiones no fueron percibidas negativa-
mente por los médicos en formación, ya que solo el 2% consi-
deró que su curva de aprendizaje fue demasiado rápida.
Luego se evaluaron las condiciones laborales. Conside-
rando que el profesional en formación ya posee el títu-
lo de médico y la especialidad de Cardiología, encon-
tramos que dos tercios presentaron una relación laboral 
que no era de residencia o relación de dependencia, y que 
muy pocos tenían beneficios laborales como A.R.T. o se 
les brindaba un seguro de salud. Esto representa una ma-
yor precarización laboral que las residencias de Cardiolo-
gía de nuestro país, donde se observó que el 60% tenía co-
bertura en salud y el 67% tenía A.R.T.3. Incluso, a pesar 
de que muchos realizaban procedimientos de urgencia sin 
supervisión, los viáticos para estas urgencias debían ser 
costeados por el médico en formación en casi todos los ca-
sos. Por último, más del 80% realizó otras actividades la-
borales para subsistir, lo cual es un porcentaje mayor que 
el 60% reportado por residentes de Cardiología3.
El presente estudio posee numerosas limitaciones. En primer 
lugar se trata de una encuesta que fue difundida y focalizada 
en un grupo de alumnos de la carrera de especialista en Car-
dioangiología Intervencionista UBA-CACI que transcurrió 
entre los años 2017 y 2019. En segundo lugar, representa un 
grupo aún más selecto dado que no se utilizaron bases de da-
tos para la difusión sino que simplemente se utilizó un grupo 
de WhatsApp creado para otros fines, aunque se accedió a casi 
la totalidad de los alumnos de esa camada. En tercer lugar, a 
fin de priorizar el anonimato, el formulario no solicitaba nin-
gún dato personal y por ende una misma persona podría ha-
ber ingresado varias veces y replicado la encuesta. Además, la 
veracidad de las respuestas responde exclusivamente a la ho-
nestidad de los encuestados, y no se realizó ningún control in-
terno para corroborarla. De todas formas, consideramos que 
el anonimato en este tipo de encuestas debe ser primordial a 
fin de evitar posibles represalias sobre los encuestados y que es-
tos puedan responder con total libertad sobre cuestiones que 
pueden perjudicar a los encargados de los programas de for-
mación. En cuarto lugar, se trata de la primera encuesta para 
conocer las características de la formación en Cardioangiolo-
gía Intervencionista en la Argentina, por lo que no se pueden 
realizar comparaciones temporales para saber si se está mejo-
rando o empeorando a lo largo del tiempo, por lo que se reali-
zaron comparaciones con las residencias de Cardiología cuan-
do fue posible. Por último, la encuesta fue creada sin utilizar 
otras encuestas válidas, y se consideraron en forma arbitraria 
tres ejes de interés para los encuestados y la comunidad médi-
ca en general, priorizando también que sea breve para que sea 
fácil de completar. De acuerdo a su presente difusión, se espe-
ra que ediciones futuras tengan en cuenta otras sugerencias y 
comentarios de las partes involucradas y las entidades regula-
doras a fin de poder utilizar esta herramienta para la mejora 
continua.
En conclusión, en esta primera encuesta sobre formación 
en Cardioangiología en la República Argentina, observa-
mos una gran diversidad de procedimientos, heterogenei-
dad en los tiempos de formación e independencia y condi-
ciones laborales precarias.
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Caso clínico

Hipertensión pulmonar tromboembólica crónica: 
embarazo sin incidentes después del tratamiento de 
angioplastia pulmonar con balón. Reporte de un caso

Chronic thromboembolic pulmonary hypertension: uneventful 
pregnancy after pulmonary balloon angioplasty treatment. Case report 

Noelia Saaby1, Agustín Hauqui1, Raúl Solernó1, Pablo Pedroni1, Ricardo Sarmiento1

RESUMEN
La hipertensión pulmonar durante el embarazo implica un riesgo significativo tanto 
para la madre como para el recién nacido. Mientras que la endarterectomía pulmonar  
es el tratamiento de elección en pacientes con hipertensión pulmonar tromboem-
bólica crónica, la angioplastia pulmonar con balón se convirtió en una alternativa vá-
lida para los pacientes que no son candidatos a cirugía. Presentamos el caso de una 
mujer de 33 años con hipertensión pulmonar tromboembólica crónica, no candidata 
para resolución quirúrgica, que cursó su embarazo después de ser tratada con angio-
plastia pulmonar con balón, lográndose un parto sin complicaciones bajo un monito-
reo estricto multidisciplinario.

Palabras claves: hipertensión pulmonar tromboembólica crónica, angioplastia pulmo-
nar con balón, resultado del embarazo.

ABSTRACT
Pulmonary hypertension carries a significant risk for both mother and child during 
pregnancy. While Pulmonary endarterectomy is the treatment of choice for patients 
with chronic thromboembolic pulmonary hypertension, balloon pulmonary angio-
plasty has emerged as an alternative for those patients deemed unsuitable for sur-
gery. We present the case of a 33-year old patient with chronic thromboembolic pul-
monary hypertension, who was considered inoperable and became pregnant after 
balloon pulmonary angioplasty treatment. The delivery was achieved without com-
plications under strict multidisciplinary monitoring.

Keywords: chronic thromboembolic pulmonary hypertension, balloon pulmonary an-
gioplasty, pregnancy outcome.
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INTRODUCCIÓN

La hipertensión pulmonar tromboembólica crónica 
(HPTC) es una complicación rara del tromboembolismo 
pulmonar agudo, con un rango de incidencia de 0,1 a 9,1%, y 
una alta tasa de mortalidad a largo plazo1.
Aunque la endarterectomía pulmonar (EP) es el tratamiento 
de elección en  pacientes en quienes la cirugía no está indica-
da, el tratamiento médico o la angioplastia con balón deben 
considerarse como buenas alternativas1.
Las guías de expertos sobre el manejo de hipertensión pul-
monar (HP) recomiendan evitar el embarazo1. Sin embargo, 
cuando esto sucede, tanto la madre como el feto presentan 
alta mortalidad durante la gestación y el parto2-4. Se presen-
ta el caso de una paciente con HPTC que cursó su embara-
zo luego de recibir tratamiento con angioplastia pulmonar 
con balón (APB).

CASO CLÍNICO

Mujer de 33 años, con antecedente de fractura de cadera, fé-
mur y rótula izquierda a causa de un accidente de moto en 
2006. Sufrió como complicación osteomielitis crónica, re-
quiriendo un catéter venoso central permanente para anti-

bioticoterapia prolongada. En 2017, ingresó en otra institu-
ción por disnea progresiva, diagnosticándose tromboembo-
lismo pulmonar agudo e iniciando anticoagulación por vía 
oral con acenocumarol. Después de completar 3 meses de 
tratamiento, la paciente no mostró mejoría de los síntomas 
(Clase funcional III según Organización Mundial de la Sa-
lud) por lo cual fue derivada a nuestro hospital.
Al examen físico presentaba taquipnea y taquicardia. 
La saturación de oxígeno a aire ambiente era 90%. En 
el electrocardiograma presentaba taquicardia sinusal 
con bloqueo de rama derecha. En el laboratorio, el ha-
llazgo más significativo fue un proBNP de 4310 pg/ml. 
Se descartó la presencia de trombosis venosa profunda 
por eco-Doppler venoso. El ecocardiograma transtoráci-
co evidenció dilatación de aurícula y ventrículo derecho, 
deterioro moderado de la función sistólica del ventrícu-
lo derecho y una presión sistólica del ventrículo derecho 
de 80 mmHg. Sin evidencia de vegetaciones cardíacas. 
El centellograma ventilación/perfusión evidenció mis-
match bilateral con múltiples áreas de hipoperfusión a 
nivel basal. Estos hallazgos fueron confirmados con una 
angio-TC con contraste revelando la presencia de enfer-
medad tromboembólica a nivel de ramos subsegmenta-
rios a predominio de ambos lóbulos inferiores. Duran-
te el cateterismo cardíaco derecho los parámetros fue-
ron: presión de la arteria pulmonar (PAP): 62/25 (50) 
mmHg; presión capilar pulmonar (PCP): 7 mmHg; vo-
lumen minuto (VM): 4.1 l/min; resistencia vascular pul-
monar (RVP): 878 dyn·s·cm–5 (10,9 Unidades Wood). 
La angiografía pulmonar presentaba lesiones a predomi-
nio subsegmentarias tipo web y en anillo (Figura 1). El 
caso fue discutido con el equipo de HPTC consideran-
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do a la paciente no candidata para EP ya que las lesiones 
eran a predominio de la vasculatura pulmonar periférica. 
Se inició tratamiento con riociguat y se decidió realizar 
múltiples sesiones de APB.
En sala de Hemodinamia se realizaron 8 sesiones de APB. 
En cada procedimiento se utilizó como acceso la vena femo-
ral izquierda o derecha con vaina Flexor 7 french (Cook France 
S.A.R.L, Charenton-le-Pont, Francia). A través de catéter guía 
JR4 7 french (Boston Scientific Marlborough, Massachusetts, Es-
tados Unidos) se avanza cuerda 0,014¨ (Runthrough NS PTCA 
Guide Wire, Terumo, Japón) o cuerda Choice PT Floppy (Bos-
ton Scientific, Marlborough, Massachusetts, Estados Unidos), 
lográndose cruzar las lesiones de manera exitosa. Se realiza-
ron sucesivas dilataciones con balones Emerge (Boston Scienti-
fic, Marlborough, Massachusetts, Estados Unidos), de 2,0 mm a 
4,0 mm de diámetro, decidiendo las medidas en función del ta-
maño del vaso, con una relación 1:1. (Figura 2). Las insufla-
ciones duraron entre 30 a 60 segundos. Luego de ocho sesio-
nes sin complicaciones graves ni síntomas durante el procedi-
miento, se obtuvo una mejoría significativa en los parámetros 
hemodinámicos: la PAP disminuyó a 50/20 (30) mmHg y la 
RVP descendió a 417 dyn·s·cm–5 (5,2 Unidades Wood). La sa-
turación de oxígeno fue de 95%. A pesar de que el tratamiento 
con APB no se consideró finalizado, la paciente quedó embara-
zada, obligando a la suspensión del mismo. Se le explicó el ries-
go que significaba continuar con la gestación, e incluso así la 
paciente decidió continuar con su embarazo. Se rotó el aceno-
cumarol a enoxaparina subcutánea dos veces al día y se suspen-
dió el tratamiento con riociguat. La paciente fue monitoreada 
de manera estrecha por un equipo multidisciplinario. El emba-
razo llegó a término sin ninguna complicación, programándo-
se la cesárea en la semana 37 de gestación. Previo a la cirugía se 
colocó un catéter de Swan Ganz para un monitoreo hemodiná-
mico estricto (PAP media: 37 mmHg, VM: 4.3 l/min y RVP: 
465 dyn·s·cm–5) y bajo anestesia epidural el neonato nació sin 
complicaciones. El recién nacido pesó 2600 g con una escala de 
Apgar 9/10. Tanto la madre como el hijo fueron dados de alta a 
los 5 días de internación, encontrándose en buenas condiciones 
clínicas en el control de los 30 días.

DISCUSIÓN

Durante el embarazo la mujer sufre cambios fisiológicos en 
su cuerpo; al final de la gestación se puede encontrar un au-
mento de más del 50% del volumen sanguíneo5.

A través de cambios en la resistencia vascular sistémica y la fre-
cuencia cardíaca, el gasto cardíaco puede aumentar hasta un 
50% en comparación con una mujer no embarazada5. Los pa-
cientes con HP tienen su RVP aumentada como consecuencia 
del remodelado vascular. Por lo tanto, estos pacientes pueden 
no tolerar los aumentos de la frecuencia cardíaca y la sobrecarga 
de volumen sanguíneo. Es posible que nuestra paciente haya te-
nido una buena tolerancia a los cambios hemodinámicos fisioló-
gicos por la mejoría previa con el tratamiento con APB.
El aumento de la PAP media durante el cateterismo cardía-
co derecho previo al parto podría estar reflejando el descen-
so de la complacencia de la arteria pulmonar, como refieren 
Magon et al.6

En cuanto a la anestesia, se optó por el modo epidural. La aneste-
sia regional es la preferida, ya que la anestesia general se relaciona 
con un aumento de hasta cuatro veces en la mortalidad materna 
debido a la disminución de la contractilidad cardíaca, así como 
al aumento de la RVP y la PAP7. El tipo de parto óptimo sigue 
siendo controvertido. Si bien el parto vaginal se asocia a cambios 
menos significativos en el volumen de sangre, menos complica-
ciones de coagulación o hemorragia y un menor riesgo de infec-
ción7, se eligió una cesárea debido a su capacidad para evitar una 
segunda etapa prolongada de trabajo de parto y una posible he-
morragia vaginal incontrolable5. En la bibliografía se encuen-
tran publicados muy pocos casos de pacientes embarazadas con 
HPTC. Tanto Ikeda et al.8 como Kopec et al.9 informaron casos 
de pacientes con HPTC tratadas con APB que quedaron emba-
razadas. En estos dos casos, los tratamientos con APB se conside-
raron finalizados. Esto se reflejó en la PAP media final obtenida. 

Figura 1. Angioplastia pulmonar bilateral. Flechas blancas: lesiones significa-
tivas de vasos segmentarios y subsegmentarios.

Figura 2. Angiografía pulmonar durante el tratamiento de angioplastia pul-
monar con balón. (A) Lesión de tipo anillo en segmento derecho A5 antes y (B) 
después de APB. (C) Lesión de tipo web en el segmento A4 derecho antes y (D) 
después de APB. (E) Lesión tipo suboclusión en segmento A9 izquierdo antes y 
(F) después de APB.
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Nuestra paciente quedó embarazada antes de que se cumplieran 
todas las sesiones programadas. Este hecho explica el valor eleva-
do de PAP media antes que se confirmara el embarazo.

CONCLUSION

El embarazo en pacientes con HP conlleva una situación 

de muy alto riesgo, tanto para la madre como para el niño. 
Después de la APB, nuestra paciente logró importantes 
mejoras hemodinámicas y clínicas. Creemos que estas in-
tervenciones han dado lugar a un embarazo y un parto sin 
incidentes. Un control muy estrecho por un equipo multi-
disciplinario debería ser el estándar de atención para estos 
pacientes de alto riesgo.
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Qué estamos aprendiendo durante la pandemia COVID-19

What are we learning during the COVID-19 pandemic
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Estimados colegas, les quiero hacer llegar el resumen de una muy interesante actividad que tuvimos desde el 
CACI con colegas y amigos de distintos países en relación a sus experiencias durante esta pandemia. Realizamos 
una webinar con los Dres. Juan Granada de la ciudad Nueva York (EE.UU.), Miguel Montero Baker de la ciudad 
de Houston (EE.UU.) y Eduardo Aptecar de París (Francia).

Discutimos la importancia de mantener las estrategias de cuidado de la salud cardiovascular en las grandes me-
trópolis y el manejo de los síndromes coronarios agudos durante la pandemia de COVID-19, con una muy nutri-
da asistencia, tanto nacional como de Latinoamérica.

Inicialmente, el doctor Granada describió su experiencia en Nueva York, donde, como es de público conocimien-
to, hubo un alto índice de contagio de una manera muy abrupta y donde los casos sobrepasaron al sistema de sa-
lud rápidamente. Según hizo referencia, resultó casi imposible aplicar estrategias para reducir la mortalidad car-
diovascular, ya que se saturó rápidamente el sistema de salud. En este contexto destacó que fue importante con-
siderar la estrategia del uso de trombolíticos en los infartos de pacientes COVID-19 (+) graves, para abortar rá-
pidamente estos cuadros coronarios siempre y cuando hubiese una cama disponible, ya que las salas de hemodi-
namia se encontraban cerradas en algunos casos. Desde este punto de vista, el doctor Granada destacó que en el 
pico de la pandemia en la ciudad Nueva York era imposible acceder a una sala de hemodinamia y que los pacien-
tes no consultaban ante síntomas de infarto. 
Por otro lado, los que tenían planeado consultar tampoco recibían una atención adecuada en la sala de hemodi-
namia, ya que la prestación de angioplastia primaria estuvo reducida casi a cero transitoriamente. 

El doctor Montero Baker comentó que en la ciudad de Houston y el estado de Texas no se produjo este fenóme-
no. El impacto de COVID-19 fue muy inferior respecto de los centros de salud, y no fue similar a la ciudad de 
Nueva York. Sin embargo, la ciudadanía de Houston también sufrió la histeria colectiva, el miedo y la incerti-
dumbre, que jugaron un rol preponderante causando retrasos en los tiempos a consulta y el consecuente aumento 
de la mortalidad y disminución de la tasa de éxito de los procedimientos.

Por su parte, el doctor Aptecar hizo una comparación entre la ciudad de París y la ciudad de Buenos Aires. Pa-
rís y sus alrededores abarcan unos 12.000 kilómetros cuadrados, con dos millones de habitantes que viven en la 
ciudad y 12 millones en sus alrededores.  El Área Metropolitana de Buenos Aires comprende unos 14.000 kiló-
metros cuadrados, con 2,7 millones en CABA y 13 millones de personas en el gran Buenos Aires. En París fue 
necesario durante la pandemia duplicar el número de camas y llevarla desde 1100, que son las camas estables, a 
2600 para el 8 de abril. Incluso, pacientes con patologías no COVID fueron traslados en tren hacia otras regio-
nes para su atención. Refirió que el Colegio Galo de Cardiología Intervencionista (GACI) realizó una encuesta 
en la cual constató que la angioplastia en infarto se redujo un 50% en 2020 en comparación con los mismos tres 
meses de 2019. 

El nuestro país, datos relevados por el CACI y por Stent-Save a Life muestran cifras similares, con una caída de 
50 a 60% de las angioplastias primarias en los meses de abril, mayo y junio, y un incremento a 70 u 80% en julio 
y agosto. Sin embargo, este aumento de las angioplastias primarias se acompañó de un retardo en los tiempos a 
la consulta, lo que se tradujo en un aumento de la mortalidad, de 5,5% a 11%, mayoritariamente por infarto Ki-
llip-Kimball C y D, rupturas cardíacas, CIV y arritmias graves, patologías estas relacionadas con la demora en 
los tiempos por miedo a concurrir a los centros de salud de la población.

Finalmente en cuanto a los esquemas coadyuvantes o a la forma de encarar el tratamiento del infarto, la angio-
plastia primaria salió fortalecida y todos los panelistas sugirieron continuar con el manejo habitual de la patolo-
gía si el sistema de salud lo permite. De forma similar,  desestimaron establecer grandes cambios en el uso de fár-
macos periprocedimiento. En condiciones de tanta incertidumbre como las que plantea esta pandemia, NO pa-
rece conveniente cambiar la rutina y los esquemas de tratamiento de comprobada eficacia en el infarto. 

Por tal motivo debe prevalecer el criterio propio y de cada centro durante esta pandemia de COVID-19. Al mo-
mento que se inicie la fase de recuperación se debe fortalecer la esperanza. Algo habrá cambiado pero será mo-
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mento de reinventarse. Una mejora en la relación médico-paciente será fundamental, informar a la población, 
destacar mayor disciplina, mantener el respeto entre colegas en todo momento y ser muy cauteloso en la informa-
ción que se transmite y cómo se vuelca en las redes sociales.

Debemos hacer hincapié en que la mortalidad de causa cardiovascular sigue siendo muy superior a la causada por 
el COVID-19, por lo que se debe mantener informada a la población de la importancia de concurrir a los centros 
de salud ante la presencia de cualquier síntoma de infarto u ACV, y que no deben dejar de realizar las consultas a 
sus cardiólogos de cabecera para controlar sus factores de riesgo.

Diego Grinfeld
Presidente del CACI 2020 – 2021 

Sebastián Peralta
Coordinador del Departamento de Cardiología Intervencionista 

Sanatorio Güemes, CABA, Argentina
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La Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 
(RACI) es una publicación trimestral editada por el Colegio 
Argentino de Cardioangiólogos Intervencionistas (CACI) 
con objetivos asentados en la divulgación de material científi-
co y educativo para la especialidad. La distribución nacional es 
gratuita y está dirigida a cardioangiólogos intervencionistas, 
cardiólogos clínicos y pediátricos, radiólogos, neurólogos, téc-
nicos en hemodinamia y especialidades afines. La publicación 
es de tipo impresa y electrónica (www.caci.org.ar).
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tas por la IMCJE. Cada manuscrito recibido es examina-
do por el Comité Editor y por uno o dos revisores exter-
nos. Posteriormente se notificará al autor responsable so-
bre la aceptación (con o sin correcciones y cambios) o el 
rechazo del manuscrito. Aprobada la publicación del tra-
bajo, la RACI retiene los derechos de autor para su repro-
ducción total o parcial.

SECCIONES

Artículos originales
(véase Preparación del manuscrito)
Son trabajos científicos 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 + figuras, hasta 8; e) autores, hasta 10.
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Comunicaciones breves
Los trabajos de esta sección siguen los lineamientos de Artí-
culos originales, pero no tienen la suficiente cantidad de pa-
cientes como para ser considerados como tales.
Artículos de revisión
Son artículos sobre temas relevantes de la especialidad soli-
citados por el Comité Editor a autores de reconocida trayec-
toria (nacionales o extranjeros). Puede ser escrito por dife-
rentes tipos de médicos (no más de 3 autores). Condiciones: 
ídem Artículo Original.
Educación básica
Son artículos sobre el manejo racional y protocolizado de di-
ferentes circunstancias que se presentan en la práctica diaria. 
Son revisados y consensuados previamente con especialistas 
en el tema, y se culminan con un diagrama de flujo sobre el 
manejo diagnóstico y terapéutico de la patología. Es solicita-
do por el Comité Editor. Condiciones: a) texto general, has-
ta 2.500 palabras excluyendo referencias; b) resumen, hasta 
150 palabras; c) tablas + figuras, hasta 6; d) referencias, has-
ta 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 final. Debe acompañarse de una breve discusión bi-
bliográfica. Condiciones: a) texto general, hasta 1.200 pala-
bras; b) resumen, hasta 100 palabras; c) tablas + figuras, has-
ta 4; d) referencias, hasta 10; e) autores, hasta 5.
¿Cómo traté?
Bajo el título “¿Cómo traté?” los autores presentarán un caso 
desafiante 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 conflictos de interés 
y, en el caso de no tenerlos, indicarlo. Texto, figuras y refe-
rencias seguirán los criterios del Caso Clínico
Imágenes en intervencionismo
Se aceptarán para publicar imágenes de casos excepcionales, 
ilustrativas, y que el Comité Editorial y los revisores exter-
nos consideren de sumo interés para su publicacion en la re-
vista. Deben ir acompañadas de una leyenda explicativa y un
breve resumen de historia clínica. Condiciones: a) texto ge-
neral, hasta 300 palabras; b) solo 2 figuras originales; c) refe-
rencias, hasta 3; d) autores, hasta 5.
Protocolos de investigación
Como artículos especiales la Revista aceptará la publica-
cion de Protocolos de Investigacion Clinica, preferentemen-
te multicéntricos y siempre que los mismos no hubiesen re-
portado antes los resultados parciales o totales del estudio.
Editoriales
Son análisis y/o comentarios de temas relevantes de la es-
pecialidad o de la Cardiología General que tuviesen rela-
ción con nuestra especialidad. Siempre serán solicitados por 
el Comité Editor a un experto en el tema. Asimismo, pue-
den solicitarse comentarios sobre temas no relacionados a un 
artículo 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 figura; c) re-
ferencias, hasta 5. Se aceptarán solo aquellas cartas enviadas 
dentro del mes de haber salido la versión impresa del número 
de la revista donde se publicó el artículo original.

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO
El artículo debe estar escrito en castellano, en un procesador de 
texto Word (Microsoft®) y guardado con extensión *.doc. El ta-
maño de la página debe ser A4 o carta, con doble espacio interli-
neado, márgenes de 25 mm con texto justificado y con tamaño 
de letra de 12 puntos tipo Times New Roman o Arial. Las pá-
ginas se numerarán en forma consecutiva comenzando con la 
portada. El manuscrito (artículo original) debe seguir la estruc-
tura «IMR D», es decir, Introducción, Material y métodos, 
Resultados y Discusión (véanse las normas de publicación IC-
MJE). Además, debe incluir Título, Resumen, Conflicto de In-
tereses y Bibliografía. En algunos casos es necesario agregar una 
Conclusión, Agradecimientos y un Apéndice. Como unidad de 
medida se utilizará el sistema métrico decimal, usando comas 
para los decimales. Todas las mediciones clínicas, hematológi-
cas y químicas deben expresarse en unidades del sistema métri-
co y/o UI. Sólo se utilizarán las abreviaturas comunes, evitán-
dose 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 texto, 
con un título breve para cada una de ellas. Todas las abrevia-
turas de la tabla no estandarizadas deben explicarse. Las no-
tas aclaratorias deben ir al pie de la misma utilizando los si-
guientes símbolos en esta secuencia: *, †, ‡, §, ¶, **, ††, ‡‡, etc.
Las figuras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG e ir, 
cada una, en un archivo aparte a 300 dpi en formato final. 
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 bibliográficas se enumerarán de manera con-
secutiva con números arábigos entre paréntesis. Se incluirán 
todos los autores cuando sean seis o menos; si fueran más, el 
tercero será seguido de la expresión «, et al.». Los títulos de 
las revistas serán abreviados según el estilo empleado en el 
Index Medicus. Ejemplos:
1. 	 Registro de Procedimientos Diagnósticos y Terapéuticos 

efectuados durante el período 2006-2007. Colegio Argen-
tino de Cardioangiólogos Intervencionistas (CACI). Dispo-
nible en http://www.caci.org.ar/addons/3/158.pdf. consul-
tado el 01/01/2009.(Página Web.)

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

3. 	 Aros F, Cuñat J, Marrugat J, et al. 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).


