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EDITORIAL / EDITORIAL

LOS ARTÍCULOS RELEVANTES DEL RACI EN 2022
Alfredo E. Rodríguez

Siempre en esta época y en todas las actividades que cada uno rea-
liza, es necesario que hagamos una evaluación de nuestras activi-
dades durante el año que está por finalizar. En este caso me gusta-
ría hacer una revisión de lo que podemos considerar más relevante 
de este año publicado en RACI.
En el año que termina tuvimos tres artículos de revisión en temas 
de máximo interés para nuestra especialidad hechas todos por ex-
pertos mundiales en el tema.
Fue así que el grupo del Mount Sinai de New York, liderado por 
George Dangas publicó en el 1er número del año una revisión so-
bre Intervencionismo coronario percutáneo en tronco común iz-
quierdo, tema que es de amplia actualidad para todos los lecto-
res de la revista.
En el número 2 de este año, el grupo del MedStar Institute de Was-
hington, liderado por el Dr Ron Waksman publicó una revisión so-
bre litotricia coronaria El auge de la litotricia intravascular corona-
ria, otro tópico de gran interés y actualidad para todos nosotros.
Finalmente, en el último número, el Dr John Ambrose, uno de los 
líderes mundiales sobre placa coronaria inestable y vulnerable, nos 
hizo una revisión extensa sobre el tema desde su fisiopatología 
hasta las opciones de tratamiento ya sean invasivas o conservado-
ras en Terapéutica local o sistémica para la placa aterosclerótica vul-
nerable, un exhaustivo análisis de los estudios en curso con el tra-
tamiento invasivo local.

ARTÍCULO DE REVISIÓN / REVIEW ARTICLE

TRATAMIENTO LOCAL Y SISTÉMICO DE PLACAS  
ATEROSCLERÓTICAS VULNERABLES
John A Ambrose, Avinash V Sharma

La aterotrombosis es responsable del síndrome coronario agudo 
incluido el infarto de miocardio con elevación del segmento ST 
(IAMCEST), el infarto de miocardio sin elevación del segmento ST 
(IAMSEST) tipo 1 y muchas de las muertes coronarias súbitas que 
se producen en adultos. Los datos procedentes de autopsias e imá-
genes de pacientes vivos indican que, en la mayoría, el trombo se 
forma en una placa aterosclerótica alterada que se denomina fi-
broateroma de casquete fino o FACF. Con su núcleo necrótico gran-
de, casquetes fibrosos finos, abundancia de células inflamatorias y 
extensos vasa vasorum, los FACF se han dado en llamar placas vul-
nerables o de alto riesgo. Aunque tradicionalmente, los cardiólogos 
se han centrado en tratar la obstrucción coronaria significativa, du-
rante las últimas dos décadas, se han mostrado enormemente inte-

resados en prevenir las causas trombóticas del infarto de miocardio 
mediante la identificación y estabilización de estas placas vulnera-
bles que, al menos, en las angiografías, suelen no ser obstructivas. 
El presente artículo versa sobre la identificación y manejo de estas 
lesiones propensas a la formación de trombos con el potencial de 
un abordaje invasivo local o regional y/o detección invasiva y esta-
bilización con los tratamientos médicos apropiados. 

ARTÍCULO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

CINCO AÑOS DE SEGUIMIENTO DEL ESTUDIO ERACI IV - 
SCORE DE SYNTAX MODIFICADO COMO SCORE DE RIESGO 
ERACI PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD DE MÚLTIPLES 
VASOS Y ENFERMEDAD DE TRONCO DE LA CORONARIA 
IZQUIERDA
Hernán Pavlovsky, Carlos Fernández-Pereira, Juan Mieres, Omar Santaera, 
Carlos Haiek, Juan Lloberas, Miguel Larribau, Ricardo Sarmiento,  
Ignacio Rifourcat, Antonio Pocoví,  Alfredo M. Rodríguez-Granillo,  
Zheng Ming, Alfredo E. Rodríguez; on behalf ERACI IV Registry investigators

Objetivo. Comparar el seguimiento a largo plazo en una población 
con enfermedad coronaria entre una estrategia conservadora de 
intervención percutánea coronaria (ATC) con stents con drogas de 
segunda generación (DES 2) y otra con stents con drogas de prime-
ra generación (DES 1).
Antecedentes. Aunque los DES 2 mejoraron la seguridad y efica-
cia comparados con los DES 1, en la evolución de los pacientes con 
enfermedad de múltiples vasos (EMV) incluyendo el tronco de la 
coronaria izquierda, el tratamiento con ATC sigue siendo contro-
vertido.
Métodos. Se incluyeron prospectivamente 225 pacientes con EMV 
con un seguimiento de 72 meses en un registro. Estos pacientes 
fueron tratados con DES 2 y representaron al registro ERACI IV y 
fueron comparados con 225 pacientes tratados en DES 1 que fue-
ron pacientes del estudio ERACI III. Los pacientes fueron incluidos 
con indicación clínica de revascularización miocárdica con ATC con 
DES. El punto final primario fue la incidencia de eventos cardiovas-
culares mayores (MACCE), definido como mortalidad de cualquier 
causa, infarto agudo de miocardio (IAM), accidente cerebrovascu-
lar (ACV) y nueva revascularización. La estrategia de la ATC en el 
registro ERACI IV excluyó pequeños vasos y el tratamiento de le-
siones intermedias. Siguiendo con esta estrategia de ATC, se cons-
truyó un nuevo score de riesgo angiográfico llamado ERACI score 
(ES), los datos basales y residuales se compararon con el SYNTAX 
score (SS). Los puntos finales primarios fueron comparados en for-
ma cruda y ajustada.
Resultados. El ES fue significativamente menor que el SS (22,2 vs. 
27,7; p=0,0004). El score residual de ES fue también menor que el 
de SS (3,5 vs. 8,7; p=0,003). A 5 años, el punto final combinado de 
muerte/IAM/ACV, nueva revascularización y MACCE fue significa-
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tivamente menor en el ERACI IV que en el ERACI III en forma no 
ajustada (p=0,001; p<0,01 y p=<0,001, respectivamente) y en po-
blación ajustada (p=<0,001; p<0,01 y p<0,001, respectivamente).
Conclusiones. Los pacientes con lesiones complejas con DES 2, 
con una estrategia de implantación conservadora, presentaron en 
forma significativa una incidencia menor de eventos adversos a 5 
años de seguimiento. 

CASOS CLÍNICOS / CASE REPORTS

EMBOLIZACIÓN PARCIAL ESPLÉNICA EN PÚRPURA  
TROMBOCITOPÉNICA IDIOPÁTICA PERSISTENTE
Macarena Matus de la Parra, Alejandra Martí, Xavier Taype,  
Raúl Solernó, Ricardo Aquiles Sarmiento

La púrpura trombocitopénica inmune (PTI) se caracteriza por la 
destrucción plaquetaria autoinmune. Los corticosteroides son la 
primera línea de tratamiento. Los agonistas de los receptores de 
trombopoyetina se han introducido como tratamiento de segun-
da línea. La esplenectomía se considera una estrategia terapéuti-
ca de segunda línea en PTI resistente a esteroides. Sin embargo, a 
pesar de su baja mortalidad, existe una tendencia a evitar la esple-
nectomía por sus complicaciones. La embolización esplénica par-
cial (PSE) se ha utilizado como alternativa a la esplenectomía, y es 
un procedimiento seguro y eficaz. Presentamos un caso de PTI per-
sistente, tratado con PSE previo a la esplenectomía, con el objetivo 
de mejorar los niveles plaquetarios antes de la cirugía. 

OCLUSIÓN AGUDA DE ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL. 
RESOLUCIÓN ENDOVASCULAR FARMACOINVASIVA  
INTRATROMBO
David Parraga Meza, Cristiano Sturmer Ramos, Diego Martín Barbetta, 
Joaquín Etcheverre, Pablo Nicolás Luna

La isquemia arterial aguda se define como una reducción súbita en 
la perfusión sanguínea de una extremidad que puede comprome-
ter su función y viabilidad, inclusive llegando a causar la muerte del 
paciente de no tratarse a tiempo, con una incidencia de 1,5 casos 
por cada 10.000 personas.
Se presenta el caso de un paciente de 75 años que ingresa por do-
lor súbito, palidez, frialdad y ausencia del pulso de miembro infe-
rior derecho de 24 horas de evolución. Mediante métodos com-
plementarios se diagnosticó la oclusión aguda de arteria femoral 
superficial derecha, resolviéndose con estrategia endovascular. 

SEPTOSTOMÍA ATRIAL DE EMERGENCIA EN HIPERTENSIÓN 
PULMONAR SEVERA Y SHOCK. A PROPÓSITO DE UN CASO
Demis Federico Picone, Eduardo Gustavo Barrera, Fernando Di Tommaso, 
Susana Beatriz Taboada, Enrique Domine

SE PRESENTA UN CASO CLÍNICO DE HALLAZGO INFRE-
CUENTE, DONDE SE REALIZA SEPTOSTOMÍA ATRIAL DE 
RESCATE EN UNA PACIENTE EN SHOCK REFRACTARIO 
E HIPERTENSIÓN PULMONAR SEVERA COMO PUENTE 
A TRASPLANTE PULMONAR. SOBRE LA BASE DE ESTE 
CASO, SE REALIZA UNA DESCRIPCIÓN A PARTIR DE LA 
BIBLIOGRAFÍA EXISTENTE.  INFARTO ANTERIOR COMO 
PRESENTACIÓN CLÍNICA EN UNA MUJER DE 53 AÑOS CON 
DISECCIÓN CORONARIA ESPONTÁNEA
A. Matías Rodríguez Granillo, Camila Correa-Sadouet, Miguel Rosales, 
Nadia Jorge, Alejandro Moreno, Darío Vita, Carlos Fernández Pereira, 
Juan Mieres

La disección coronaria espontánea (SCAD) es una entidad poco 
conocida pero frecuente en el grupo de las mujeres entre los 45 
a 55 años. No existen estudios randomizados que permitan co-
nocer el mejor tratamiento y la estrategia de abordaje en agudo 
modifica el pronóstico a largo plazo. Presentamos un caso clí-
nico con seguimiento a 5 meses como disparador para una re-
visión y proponemos una clasificación ampliada de la actual-
mente aceptada. 

CARTA DEL PRESIDENTE  / ORIGINAL ARTICLE

CARTA DEL PRESIDENTE DE CACI
Martín Cisneros

Estimados colegas y amigos, una vez más es un placer para mí con-
tactarme con todos Uds a través de esta prestigiosa revista, orgu-
llo de nuestro colegio.
Estamos finalizando este 2022, un año que no fue fácil transitar, ya 
que las dificultades pospandemia fueron muchas. Pero gracias al 
esfuerzo de toda la Comisión Directiva y las diversas comisiones 
de trabajo, logramos hacerlo de manera exitosa, y pudimos cum-
plir con todos nuestros compromisos, tanto académicos como fi-
nancieros. Fue así que, como broche de oro, realizamos un exito-
so XXXII Congreso Nacional, del 2 al 4 de diciembre en la Ciudad 
de Termas de Río Hondo, Santiago del Estero, con gran concurren-
cia, y disfrutando de un gran programa científico y social, como es-
tamos acostumbrados.
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Siempre en esta época y en todas las actividades que cada uno realiza, es necesario que hagamos una evaluación de nues-
tras actividades durante el año que está por finalizar.
En este caso me gustaría hacer una revisión de lo que podemos considerar más relevante de este año publicado en RACI.
En el año que termina tuvimos tres artículos de revisión en temas de máximo interés para nuestra especialidad hechas 
todos por expertos mundiales en el tema.
Fue así que el grupo del Mount Sinai de New York, liderado por George Dangas publicó en el 1er número del año una 
revisión sobre Intervencionismo coronario percutáneo en tronco común izquierdo, tema que es de amplia actualidad para 
todos los lectores de la revista.
En el número 2 de este año, el grupo del MedStar Institute de Washington, liderado por el Dr Ron Waksman publicó una 
revisión sobre litotricia coronaria El auge de la litotricia intravascular coronaria, otro tópico de gran interés y actualidad 
para todos nosotros.
Finalmente, en el último número, el Dr John Ambrose, uno de los líderes mundiales sobre placa coronaria inestable y 
vulnerable, nos hizo una revisión extensa sobre el tema desde su fisiopatología hasta las opciones de tratamiento ya sean 
invasivas o conservadoras en Terapéutica local o sistémica para la placa aterosclerótica vulnerable, un exhaustivo análisis de 
los estudios en curso con el tratamiento invasivo local.
Además, en casi todos los números hemos tenido uno o más artículos originales de gran interés, en el primer número so-
bre radiología vascular intervencionista del grupo del Hospital Posadas de Buenos Aires, y sobre utilidad de la lidocaína 
para prevención de espasmo radial durante angioplastia coronaria por esa vía, del Hospital Pedro Orellana de Trenque 
Lauquen , Buenos Aires.
En el número tres, tuvimos tres artículos originales, uno sobre la importancia de la hipoalbuminemia durante el TAVI, 
del grupo del Hospital Italiano de Buenos Aires, otro del Registro multicéntrico RADAC sobre angioplastia coronaria y 
el tercer artículo original de este número sobre la primera experiencia de Argentina y de la región con la válvula autoex-
pandible VitaFlow para implante de TAVI.
En el último número, se publican más de 5 años de seguimiento del registro multicéntrico ERACI IV, artículo que en el 
seguimiento a uno, dos y tres años había sido publicado previamente en revistas internacionales.
Además, hay presentaciones de casos clínicos y comunicaciones breves que son extremadamente útiles para nuestra prác-
tica y algunos de ellos los primeros reportes en nuestro país.
En resumen, los lectores de la revista podrán encontrar en los números del corriente año un menú variado de actuali-
zaciones en nuestra especialidad hechas tanto por especialistas locales como de renombrados expertos internacionales.
A partir de este 2022 en conjunto con el CACI se decidió otorgar un Premio Anual al mejor trabajo original y también 
al mejor caso clínico reportado durante el año en curso en la revista RACI, lo que creemos era una deuda para todos 
aquellos especialistas que están apoyando nuestra Revista.
Este Premio se dará durante el Congreso Anual del CACI y/o ceremonia de clausura del año en curso, y se dará conoci-
miento del mismo y de sus autores en el newsletter del Colegio y de la Revista.
No dudamos que con la colaboración de todos ustedes y del CACI vamos a seguir creciendo y con nuevas ideas en el 
año 2023.

Alfredo E Rodríguez MD,PhD,FACC
Editor en Jefe
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Artículo de revisión

Tratamiento local y sistémico de placas ateroscleróticas 
vulnerables

Local and systemic therapies for vulnerable atherosclerotic plaques

John A Ambrose1, Avinash V Sharma1

RESUMEN
La aterotrombosis es responsable del síndrome coronario agudo incluido el infarto 
de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST), el infarto de miocardio sin 
elevación del segmento ST (IAMSEST) tipo 1 y muchas de las muertes coronarias sú-
bitas que se producen en adultos. Los datos procedentes de autopsias e imágenes 
de pacientes vivos indican que, en la mayoría, el trombo se forma en una placa ate-
rosclerótica alterada que se denomina fibroateroma de casquete fino o FACF. Con su 
núcleo necrótico grande, casquetes fibrosos finos, abundancia de células inflamato-
rias y extensos vasa vasorum, los FACF se han dado en llamar placas vulnerables o 
de alto riesgo. Aunque tradicionalmente, los cardiólogos se han centrado en tratar la 
obstrucción coronaria significativa, durante las últimas dos décadas, se han mostrado 
enormemente interesados en prevenir las causas trombóticas del infarto de miocar-
dio mediante la identificación y estabilización de estas placas vulnerables que, al me-
nos, en las angiografías, suelen no ser obstructivas. El presente artículo versa sobre la 
identificación y manejo de estas lesiones propensas a la formación de trombos con el 
potencial de un abordaje invasivo local o regional y/o detección invasiva y estabiliza-
ción con los tratamientos médicos apropiados.  

Palabras clave: placa vulnerable. placa de alto riesgo.

ABSTRACT
Acute coronary syndromes including ST-segment elevation acute myocardial infarc-
tion (STEMI) type 1, non ST-elevation acute myocardial infarction (NSTEMI), and a lar-
ge percentage of sudden coronary deaths in adults are due to atherothrombosis. Au-
topsy and imaging data in living patients indicate that in most patients, thrombus 
forms on a disrupted atherosclerotic plaque termed thin-cap fibroatheroma or TCFA. 
With their large necrotic core, thin fibrous caps, abundance of inflammatory cells and 
extensive vasa vasorum TCFAs have also been described as vulnerable or high-risk 
plaques. While traditionally, cardiologists have focused on treating significant coro-
nary obstruction, over the past two decades, there has been great interest trying to 
prevent thrombotic causes of myocardial infarction by identifying and stabilizing the-
se vulnerable plaques which, at least on the angiography, are often non-obstructive. 
This article discusses the identification and management of these thrombus-prone 
lesions with the potential for local or regional invasive approach and/or non-invasive 
detection and stabilization with appropriate medical therapies.

Keywords: vulnerable plaque. high-risk plaque.
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INTRODUCCIÓN

Hace casi 50 años, en un taller organizado por los National 
Institutes of Health, patólogos, cardiólogos, investigadores y 
hematólogos coincidieron todos ellos en que la trombosis co-
ronaria era la primera causa del infarto de miocardio (IM) 
transmural y de la mayoría de casos de muerte cardiaca sú-
bita1. A nivel patológico, se ha demostrado que la rotura de 
una placa aterosclerótica rica en lípidos es la principal causa 
de la formación de trombos. Placas que se han dado en lla-
mar fibroateromas de casquete fino (FACF)2,3. Además, los 
datos procedentes de análisis patológicos de las autopsias in-
dican que el FACF se caracteriza por tener un gran núcleo 
necrótico rico en lípidos recubierto de un fino casquete fi-
broso (< 65 μm) infiltrado de macrófagos y linfocitos y ser el 
causante de la mayoría de IM mortales descritos arriba. Ade-
más, otro mecanismo denominado erosión de la placa sería 
el responsable de hasta en un tercio de los casos descritos4,5. 
Aún con este consenso de los patólogos, no sería sino has-
ta 1980 cuando De Wood et al. concluyeron que el trombo 
provocaba IM transmurales agudos en pacientes vivos6. No 
cabe duda de que la terminología de los IM ha cambiado des-
de entonces y que ahora el estamento médicos batalla, a dia-

rio, con el infarto de miocardio con elevación del segmen-
to ST (IAMCEST) y el infarto de miocardio sin elevación 
del segmento ST (IAMSEST) tipo 1 provocados por la ate-
rotrombosis7. Pero ¿qué tipo de placa era responsable in vivo 
de los IM? Antes de la llegada de las imágenes intravascula-
res, todo era pura especulación y nunca había confirmación 
definitiva. El FACF se sospechaba en base a datos patológi-
cos no probados.
En 1989, Muller et al. presentaron la idea de placa vulnera-
ble (PV) como aquella placa propensa a fracturarse y a ha-
cer una trombosis8. Una definición posterior de PV o placa 
de alto riesgo (PAR), que se consideraron términos equiva-
lentes, indicó que no todos los trombos intracoronarios pro-
vocados por la rotura de la placa conducían necesariamente 
a un evento sintomático sino al avance de la placa9. El térmi-
no PV acuñado por primera vez por Muller et al. explica por 
qué las placas de algunos pacientes provocan síndromes co-
ronarios agudos. ¿Por qué era el IM más prevalente duran-
te las primeras horas de la mañana o secundario a ciertos ti-
pos de estrés? Además, aquellos pacientes que sufrían infar-
to de miocardio mortal o no mortal no eran solo aquellos de 
alto riesgo definidos como tales por la presencia de factores 
de riesgo convencionales10. Otros investigadores revelaron 
que, en la angiografía, los IM, con frecuencia, evolucionan 
a partir de placas no obstructivas previas al evento11,12. ¿Qué 
escondía el angiograma?
Tradicionalmente, a los cardiólogos les ha preocupado más 
la presencia angiográfica de enfermedad obstructiva signifi-
cativa que la no obstructiva, como en los primeros estudios 
angiográficos. El pronóstico estaba ligado al número de va-
sos enfermos con enfermedad luminal angiográfica signifi-
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cativa13. Aun así, en algunos estudios aleatorizados, el mane-
jo de la enfermedad significativa aún con revascularización 
reducía la angina y mejoraba la calidad de vida, aunque no 
siempre reducía la ocurrencia de muerte o infarto14,15. Este 
artículo debate la identificación in vivo de estas placas ate-
rosclertóticas vulnerables propensas a trombosis, así como 
los posibles tratamientos y estrategias disponibles o que po-
drían estar disponibles en un futuro para prevenir la ocu-
rrencia eventos coronarios agudos.

IMÁGENES INTRAVASCULARES

Aunque la coronariografía sigue siendo el método habitual 
empleado para la detección invasiva de la anatomía corona-
ria, no detecta la PV por su incapacidad de definir la pared 
del vaso anatómico siendo solo un “lumenograma” de la co-
ronaria. La identificación in vivo del FACF como posible PV 
ha sido posible, en gran medida, gracias a las imágenes intra-
coronarias basadas en catéter y a las imágenes coronarias no 
invasivas por TC de las que hablaremos en la siguiente sec-
ción. Todas las técnicas invasivas establecidas han sido vali-
dadas, experimentalmente, para definir ciertos aspectos de 
la anatomía de la placa. En la siguiente sección se acompaña 
una breve explicación de cada dispositivo.
La angioscopia fue la primera técnica miniaturizada capaz 
de definir la superficie interna de las coronarias. La luz emi-
tida por un endoscopio con un haz de fibras flexibles pasaba 
sobre una guía de angiografía (como todos los dispositivos), 
permitía interrogar la anatomía superficial de las coronarias 
descargando una solución salina vía catéter y ver la oclusión 
luminal del balón proximal temporal. Las placas amarillas y, 
sobre todo, las de una tonalidad amarilla brillante son carac-
terísticas del FACF16.
La ecografía intravascular (IVUS) ofrecía un plano trans-
versal de las coronarias y no requería un campo de visión li-
bre de sangre. Definía la carga de placa, el tamaño del vaso, 
el remodelado positivo/negativo y la calcificación de la pa-
red vascular17. Su resolución de 100 a 150 μm y señal nega-
tiva con un núcleo lipídico no permiten identificar los lípi-
dos ni el casquete fino del FACF. Tras modificar la señal de 
la IVUS se desarrolló la IVUS con histología virtual (HV) 
que se empleó en el estudio PROSPECT para identificar 
el FACF18. Esta técnica ha sido tildada de imprecisa para la 
identificación del FACF, propósito para el que ya no se usa19.
La tomografía de coherencia óptica (OCT) utiliza luz infra-
rroja para definir la anatomía de la placa con una resolución 
más alta (de 10 a 15 μm) que la IVUS. Sin embargo, tiene un 
menor poder de penetración como para poder definir el ta-
maño del vaso en arterias grandes. Aunque requiere una des-
carga de contraste para ver las estructuras de la placa, permi-
te identificar con precisión trombos intracoronarios, la rotu-
ra de la placa frente a la erosión de la misma, el grosor del cas-
quete fibroso y, presumiblemente, los lípidos de la placa y la 
inflamación20.
La espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS) es la técni-
ca de imágenes más precisa para definir los lípidos de la pla-
ca mediante la detección de la señal química del colesterol y 
sus ésteres21. La NIRS no es capaz de generar imágenes en 
3D por lo que se ha asociado con la IVUS en un catéter com-
binado empleado en estudios sobre la historia natural de la 
enfermedad cardiovascular22. Las placas ricas en lípidos se 
definen por una imagen de carga máxima del núcleo lipídi-
co. Aunque el sistema dual IVUS-NIRS es la única técnica 

de imágenes intracoronarias aprobada por la U.S. Food and 
Drug Administration de Estados Unidos en la detección de la 
PV, con ella no se puede calcular el grosor del casquete. En la 
actualidad, se encuentra en fase de desarrollo un catéter ex-
perimental OCT + NIRS. También existen otros catéteres 
en diversas fases de desarrollo que incorporan micro-OCT y 
fluorescencia de infrarrojo cercano [23].

IMÁGENES NO INVASIVAS

La llegada de nuevas y sofisticadas tecnologías no invasivas 
ha permitido la identificación precoz de la enfermedad coro-
naria (EC) e isquemia coronaria incluso antes de que ocurra 
un evento. La angiotomografía computarizada (angio-TC) 
está a la vanguardia. Esta técnica de imágenes permite rea-
lizar valoraciones anatómicas rápidas y precisas de pacientes 
con sospecha de EC. Además de su capacidad para detectar 
el grado de estenosis coronaria, diferentes características de 
alto riesgo de la placa (según la angio-TC) se asocian a re-
sultados adversos con independencia del grado de obstruc-
ción anatómica. Estas características incluyen la placa con 
baja atenuación (PBA), el remodelado positivo (RP), la señal 
“en anillo de servilleta”, y/o la presencia de calcificaciones en 
manchas o puntos24,25. A continuación, se describen varios 
estudios que demuestran la existencia de esta correlación.
Motoyoma et al. estudiaron la relación que existe entre las 
placas de alto riesgo (PAR) y la angio-TC en la incidencia 
del síndrome coronario agudo (SCA) con y sin estenosis 
coronaria significativa26. Durante un período de 3,9 años 
de media, se observó una incidencia global del SCA en tor-
no al 2,8%. Los pacientes con características de alto riesgo 
en la angio-TC eran más propensos a presentar SCA (del 
16,3 frente al 1,4%). Además, cuando los pacientes fueron 
estratificados atendiendo a las características de alto ries-
go según la angio-TC y en ausencia de estenosis corona-
ria significativa (<70%), la incidencia del SCA fue del 14,9 
frente al 0,6% en ausencia de características de alto rie-
go o estenosis significativa (cociente de riesgos ajustados 
[HR]=13,13; IC95%: 3,80-82,66). Los datos observacio-
nales anidados de más de 4.415 pacientes del estudio PRO-
MISE mediante adjudicación de laboratorio principal ana-
lizaron, específicamente, las características de la PAR en la 
angio-TC tal y como hemos descrito arriba27. Los pacien-
tes con características de alto riesgo presentaban muchos 
más eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE) 
al seguimiento (6,4 frente al 2.4%; HR=2,73). Este riesgo 
se mantuvo incluso después de controlar el grado enferme-
dad cardiovascular aterosclerótica (ECVA) y de la presen-
cia de estenosis coronaria significativa (HR=1,72; IC95%: 
1,13-2,62). Las características de alto riesgo observadas en 
la angio-TC fueron, también, un predictor sólido de peo-
res resultados en mujeres y en sujetos jóvenes. Merece la 
pena subrayar que los índices globales de episodios fueron 
bajos en los datos del estudio PROMISE, totalizando un 
3% o solo 131 eventos durante la media de duración del es-
tudio de 25 meses. Más recientemente, el estudio SCOT-
HEART comparó el uso de angio-TC al tratamiento habi-
tual de la población de riesgo bajo a intermedio con dolor 
torácico28. El análisis post hoc de este estudio de 1.769 pa-
cientes seguidos durante una mediana de 4,7 años vino a 
demostrar que la PBA fue el mejor predictor del IM con un 
HR de 1,6029 con independencia de la puntuación de ries-
go de ECVA, la puntuación de calcio coronario o el grado 
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de estenosis coronaria. Los pacientes con una carga de PBA 
>4% corrían un riesgo 5 veces mayor de IM (HR=4,65; 
IC95%: 2,06-10,5).
La reserva fraccional de flujo (FFR) viene usándose duran-
te los últimos años como una alternativa hemodinámica a la 
valoración invasiva tradicional en la sala de hemodinámica. 
El subanálisis del estudio 3V FFR FRIENDS30 analizó 772 
vasos mediante angio-TC, TC-FFR y FFR invasiva. Un sub-
siguiente subanálisis comparó las características de la PAR y 
su relación con los resultados adversos31. Estos investigado-
res descubrieron que cuando la revascularización se aplaza-
ba por presencia de valores >0,80 en la FFR invasiva o 3 o 
más características de PAR en la angio-TC, había un riesgo 
4 veces mayor de resultados adversos compuestos a los 5 años 
(OR=4; IC95%: 1,464-10,920). Estos resultados se debie-
ron al propio paciente y, principalmente, a revascularizacio-
nes isquémicas más que a IM o a muertes súbitas.
Aunque la PAR detectada en la angio-TC identificó a los pa-
cientes vulnerables (aquellos en riesgo alto de sufrir otro epi-
sodio), ¿puede esta última identificar placas de alto riesgo de 
ocurrencia de eventos trombóticos? No obstante, contamos 
con pocos datos que arrojen luz sobre esta cuestión. El estu-
dio caso control anidado ICONIC con una cohorte de más 
de 25.000 pacientes tratados de angio-TC con un seguimien-
to de 3,4 años, identificó a 234 pacientes con un subsiguiente 
SCA32. Se llevó a cabo un estudio de estos pacientes median-
te puntuación de la propensión en proporción 1:1 a la búsque-
da de diferentes factores de riesgo y enfermedad obstructiva 
según la angio-TC. Más del 65% de los pacientes con SCA no 
presentaban enfermedad obstructiva a nivel basal y el 52% te-
nían placas de alto riesgo. No obstante, de las 129 lesiones cul-
pables precursoras de SCA identificadas tras comparar la loca-
lización del SCA en la subsiguiente angiografía con el sitio de 
la lesión según la angio-TC a nivel basal, tres cuartas partes de 
estas lesiones eran no obstructivas según la angio-TC y solo el 
31% mostraban PAR a nivel basal. Se necesitan más datos so-
bre esta cuestión pues es de importancia capital a la hora de 
identificar placas vulnerables actuales en aquellos casos en los 
que no se contemple un abordaje local.
Otro aspecto de la tecnología por tomografía computariza-
da (TC) que se ha adaptado a la práctica clínica es que permi-
te cuantificar la puntuación global de calcio arterial corona-
rio (CAC), normalmente, en unidades Agaston (UA). La pre-
sencia del propio CAC, incluso en pacientes más jóvenes asin-
tomáticos, acarrea un mayor riesgo de SCA y muerte cardíaca 
súbita33. En un estudio observacional prospectivo que incor-
poró la puntuación CAC a la Escala de Riesgo Framingham 
Risk (FRS) para calcular el riesgo de los pacientes de ECVA, 
puntuaciones CAC >300 fueron predictivas de un riesgo mu-
cho mayor de resultados adversos en los pacientes en todos los 
niveles de riesgo ECVA >10% cuando se empleó el algorit-
mo de la FRS34. Algunos de nuestros datos más extensos so-
bre el CAC y su implicación en los eventos cardiovasculares 
en pacientes asintomáticos proceden del Estudio Multiétni-
co de Aterosclerosis (MESA). Los datos a 10 años de este es-
tudio de cohorte prospectivo y poblacional revelan una subi-
da incremental de los eventos adversos (accidente cerebrovas-
cular, muerte cardiovascular o IM no mortal) con cantidades 
más altas de CAC35. Al cabo de 10 años, puntuaciones CAC 
>100 y >300 se asociaron a un riesgo aproximado del 7,5 y 
13,1-25,6% para la ocurrencia de estos resultados adversos.
Por otro lado, casi todos los pacientes con puntuaciones 
CAC=0 tenían un riesgo <5% de desarrollar estos eventos34 

dando, así, lugar a la idea de ‘potencia de cero’. Esto también 
se observó en otro estudio con un seguimiento a 10 años de 
la cohorte del MESA en el que puntuaciones CAC=0 fue-
ron el ‘factor de riesgo negativo’ más sólido comparado con 
otras posibles características favorables para la ECVA36. Es-
tas características favorables incluían la ausencia de placa ca-
rotídea, poco grosor del complejo íntima-media, un índice 
tobillo-braquial normal y biomarcadores séricos normales 
asociados a la ECVA. Por lo tanto, la angio-TC demuestra 
que una puntuación CAC=0 puede jugar un papel impor-
tante en materia de prevención primaria e identificación de 
aquellos pacientes de riesgo más bajo de sufrir eventos car-
diovasculares. No obstante, todavía se ven pacientes con 
puntaciones CAC=0 que incurren en eventos cardiovascu-
lares; en ellos, la presencia de factores tradicionales de riesgo 
tales como perder peso, hacer ejercicio físico y la deshabitua-
ción tabáquica deben tratarse de forma agresiva para reducir 
el riesgo correspondiente37.
La angio-TC probablemente siga evolucionando y termine 
jugando un papel importante en la identificación de pacien-
tes de riesgo previo a la ocurrencia de eventos cardiovascula-
res adversos. Esta técnica de imágenes pone en valor no solo 
la morfología sino también la composición de la placa y los 
hallazgos extraluminales que no pueden hacerse emplean-
do la angiografía tradicional sin imágenes intravasculares. 
En este sentido, los datos de la angio-TC avalan la idea de 
placa vulnerable que es propensa a la ocurrencia de eventos 
adversos incluso en una enfermedad no obstructiva. Tam-
bién se han empleado otras técnicas de imágenes para bus-
car placas coronarias de alto riesgo como, por ejemplo, imá-
genes por resonancia magnética cardiovascular (RMC) y por 
tomografía de emisión de positrones (PET). No obstante, 
los datos son limitados y particularmente la RMC tiene me-
nos sensibilidad que la angio-TC para la detección de placas 
vulnerables38.

TRATAMIENTO LOCAL VS. SISTÉMICO PARA 
EL MANEJO DE PLACAS VULNERABLES

El mejor manejo de la PV o de pacientes vulnerables para 
evitar futuros eventos coronarios adversos significativos ha 
despertado un enorme interés en la literatura médica. Como 
se ha mencionado en la introducción, ¿cuál es la mejor for-
ma de evitar la ocurrencia de eventos trombóticos?, ¿se han 
de fomentar, solo, cambios en el estilo de vida en prevención 
primaria o primordial o quizás se deba combinar esta inter-
vención con fármacos como estatinas administradas según 
las guías médicas o de manera precoz durante la historia na-
tural de la enfermedad coronaria? En determinados pacien-
tes, sobre todo en prevención secundaria, ¿podría emplearse 
un abordaje híbrido intervención/medicación?

ABORDAJE INTERVENCIONISTA 
DE LA PLACA VULNERABLE

El abordaje intervencionista se basa en la presunción de que 
el tratamiento local o regional con las modernas plataformas 
de stent u otras tecnologías para el manejo de la placa vul-
nerable evita potencialmente la ocurrencia de subsiguien-
tes eventos trombóticos. No obstante, esta hipótesis requiere 
datos de estudios aleatorizados. En 2008, Ambrose propuso 
los requisitos indispensables para la realización de este abor-
daje: 1) definir la PV en base a la historia natural de la en-
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fermedad cardiovascular; 2) demostrar que un abordaje in-
tervencionista reduce la ocurrencia de subsiguientes eventos 
mucho más de lo que lo hace el mejor tratamiento médico y 
3) definir el número necesario de pacientes a tratar para sa-
ber cuándo es este abordaje razonable y rentable39.

Antes de considerar la posibilidad de emplear un aborda-
je intervencionista para tratar la PV, diferentes estudios pu-
blicados sobre la historia natural de la enfermedad cardio-
vascular durante los últimos años intentaron ya la interro-
gación invasiva no culpable de una o más coronarias duran-

TABLA 1. Estudios que emplean, en la actualidad, diferentes técnicas de imágenes intravasculares para la identificación de placas vulnerables y subsiguientes resul-
tados relacionados con pacientes y lesiones.

Estudio Año Técnica de 
imágenes 
intravasculares

Objetivos primarios Eventos asociados a la placa Comentarios

Uchida et al. 1995 Angioscopia SCA (angina inestable o IAM) en 
pacientes con angina estable tras 
12 meses de seguimiento (n=15 
eventos/230 placas).

Mayor número de eventos en placas 
amarillas brillantes (n=9/11; 68,4%) vs. 
placas amarillas no brillantes (n=2/11; 
7,6%), p < 0,05.

-	 El tratamiento médico no se abordó o no se 
mencionó

PROSPECT I 2011 IVUS-HV Incidencia de MACE a los 3 años 
por lesiones NC en pacientes tra-
tados con ICP por SCA (11,6% 
eventos en 104 lesiones NC en 
74/697 pacientes, aunque 55 le-
siones con imágenes median-
te IVUS).

Mayor incidencia de MACE en lesio-
nes NC si
1.	 Carga de placa >70% (n=25; 9,6%)
2.	 ALM <4 mm2 (n=30; 5,3%)
3.	 FACF (n=26; 4,9%).

Si se dan todas esas características, la tasa 
de eventos es del 18,2 vs. 1% (en base a 
un total de 595 FACF con solo 55 lesiones 
obtenidas mediante imágenes IVUS-HV).

-	 Pocos eventos (74 pacientes).
-	 La mayoría de los eventos descritos se de-

ben a un empeoramiento del cuadro angi-
noso (n=69) con muy pocos IAM (n=6).

PROSPECT II 2021 IVUS-NIRS Incidencia de MACE a 4 años aso-
ciado a lesiones NC (n = 66 even-
tos de 898 pacientes) en pacien-
tes tras revascularización reciente 
por IAM (≤ 4 semanas).

374 (11%) de 3.500 lesiones no trata-
das presentaban una CP>70% y una 
carga lipídica alta (maxIMCNL4mm>324,7).
Si ambas estaban presentes, la tasa de 
eventos a 4 años era del 7% vs. 0,2% si 
ninguno estaba presente.

-	 IAM no culpable no definido (IAMCEST vs. 
IAMSEST) incluido el IAM tipo II.

-	 66 eventos y 38 anginas progresivas, pero 
solo 12 (32%) con avance de la placa.

-	 El 93,5% de los pacientes estaban a trata-
miento con estatinas durante el seguimien-
to, aunque no se hizo seguimiento de los 
niveles lipídicos disponibles.

Estudio 
Lipid Rich

2019 IVUS-NIRS Incidencia de MACE a los 2 años 
en lesiones NC de pacientes tra-
tados con angiografía por sospe-
cha de EC (103 eventos de 1.271 
pacientes).

664 lesiones con maxIMCNL4mm>400 
mm con una tasa de eventos del 3% a 
los 2 años.

-	 Pocos eventos a nivel de la placa no culpable.
-	 10 de 57 (18%) eventos a nivel de la placa 

fueron IAM no mortales.
-	 Tipo de IAM no aclarado.

CLIMA 2020 OCT Incidencia del objetivo compuesto 
al año (muerte cardiovascular o 
IAM en el segmento diana) con 
compromiso del segmento proxi-
mal de DA.
(n = 37/1.003 pacientes).

Mayor incidencia de eventos en pre-
sencia de todas las siguientes caracte-
rísticas (n=7/26; 18,9%):
1.	 ALM < 3,5 mm2.
2.	 GCF < 75 µm.
3.	 Extensión circunferencial del arco 

lipídico > 180°.
4.	 Evidencia de infiltración macrofá-

gica en la OCT.

-	 Baja tasa de eventos de toda la muestra 
(3,7% de n=1.003).

-	 Valor predictivo positivo bajo (19%) para las 
4 características presentes.

-	 Tipo de IAM no especificado.

Kubo et al. 2021 OCT Incidencia de SCA a los 6 años en 
lesiones NC valoradas median-
te OCT.
(n = 72 SCA de 1,909 placas lipí-
dicas identificadas en las imáge-
nes).

Mayor incidencia de SCA si las lesiones 
NC presentaban:
1.	 PRL > arco lipídico 180° (n=60; 

11%).
2.	 FACF, GCF <65 µm (n=31; 19%).
3.	 Si ambas características presentes 

(n=27; 33%).

-	 Buen período de seguimiento en el tiempo.
-	 Limitaciones: estudio aleatorizado y retros-

pectivo de un único centro.
-	 El 68% de los pacientes estaban a trata-

miento con estatinas, niveles LDL medios 
~105. 

-	 Tratamiento médico durante el seguimien-
to no especificado.

-	 Muchos IAMCEST incluidos en los resulta-
dos (n=25; el 35% de los SCA procedentes 
de lesiones valoradas mediante OCT). 

COMBINE 
OCT-FFR

2021 OCT (con FFR) Objetivo compuesto a los 18 me-
ses en pacientes con DB con ni-
veles FFR normales (> 0,80) y (+) 
FACF; n = 13 eventos en 98 (+) 
pacientes con FACF:
-	 Muerte CV
-	 IAM en el vaso diana
-	 Revascularización por motivos 

clínicos
-	 AI que requiere ingreso hospita-

lario

Mayor incidencia de eventos en pa-
cientes con FACF (definida como GCF 
<65 µm y arco lipídico >90°) y valores 
FFR normales:
1.	 Objetivo compuesto; n=13/98 

(13.3%).
2.	 RLD-MC; n=11/98 (11,2%).
3.	 IAM espontáneo; n=8/98 (8,2%).

-	 Menor absorción de estatinas en pacientes 
con FACF (75,51%) que sin FACF (85,27%); 
p=0,03.

-	 Tipo de IAM no especificado.

AI: angina inestable; ALM: área luminal mínima; AVB: armazón vascular bioabsorbible; CP: carga de placa; CV: cardiovascular; DA: descendente anterior; EC: enfermedad coronaria; 
FACF: fibroateroma de casquete fino; FFR: reserva fraccional del fujo; FLD: fracaso de la lesión diana; GCF: grosor del casquete fibroso; IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto 
agudo de miocardio con elevación del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST; ICP: intervención coronaria percutánea; iFR: índice diastólico 
instantáneo sin ondas; IVUS-HV: IVUS con histología virtual; IVUS: ecografía intravascular; MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; maxIMCNL4mm: índice máximo de carga 
del núcleo lipídico; NC: no culpable; OCT: tomografía de coherencia óptica; PRL: placa rica en lípidos; PV: placa vulnerable; RLD-MC: revascularización de la lesión diana por motivos clí-
nicos; SCA: síndrome coronario agudo; SFA: stent farmacoactivo; TMO: tratamiento médico óptimo; TMDG: tratamiento médico dirigido por las guías.
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te intervención coronaria percutánea de una lesión culpable 
[16,18,22,40-42]. En cada caso, la interrogación se realizó 
empleando técnicas de imágenes intravasculares distintas y 
con seguimiento de los pacientes (tabla 1 para eventos aso-
ciados a la placa). La interrogación se llevó a cabo con dife-
rentes técnicas de imágenes intravasculares y distinto segui-
miento de los pacientes (Tabla 1 para eventos asociados a la 
placa). Se registraron eventos asociados a la placa y a los pa-
cientes. Los eventos asociados a la placa (eventos adversos en 
el sitio de la lesión) obligaron a repetir el análisis angiográfi-
co. Los objetivos no fueron, exclusivamente, eventos trom-
bóticos y fueron diferentes entre los distintos estudios que, 
también, incluyeron la angina progresiva o inestable. El tipo 
de IM no se clasificó siempre (IAMCEST o IAMSEST, o 
qué tipo de IAMSEST, de 1 a 5). El tratamiento médico va-
rió en los distintos estudios observándose más eventos en es-
tudios con menos atenuación a niveles lipídicos óptimos du-
rante el seguimiento que también varió si comparamos el 
año de seguimiento tanto del estudio CLIMA como del rea-
lizado por Uchida et al. con los 6 años de seguimiento del es-
tudio de Kubo et al. (Tabla 1).
De estos estudios se pueden extraer las siguientes conclusiones:

1.	 En pacientes sin tratamiento óptimo posoperatorio se-
gún los estándares actuales, la PV provocará, con fre-
cuencia, infarto de miocardio en el sitio de la lesión du-
rante el seguimiento. Esto se observó en los estudios de 
Uchida et al. y Kubo et al.

2.	 En otros estudios se documentaron eventos trombó-
ticos (IM o muerte cardiovascular) en los sitios de PV 
solo en un pequeño porcentaje del número total de pla-
cas vulnerables (< 5%) si bien este porcentaje es algo 
mayor cuando la carga de placa o el arco lipídico son 
grandes o el área luminal mínima pequeña. En el estu-
dio CLIMA, el índice de eventos trombóticos en el si-
tio de la lesión al año de seguimiento fue del 19,4% (7 
de 36) en presencia de los 4 criterios de alto riesgo en la 
OCT, si bien los criterios específicos requeridos solo se 
observaron en el 3,7% de toda la población.

3.	 Por lo general, la presencia de una PV en cualquier si-
tio, similar a lo descrito por la angio-TC, aumentó el 
número de eventos asociados al paciente durante el 
seguimiento.

En la actualidad, se están realizando nuevos estudios in-
tervencionistas44-46 tales como el PREVENT, el COM-
BINE-INTERVENE e INTERCLIMA, que están valo-
rando si el implante de stent y el mejor tratamiento médico 
frente a solo el mejor tratamiento médico consiguen redu-
cir la ocurrencia de subsiguientes eventos (Tabla 2). Inclu-
so los balones liberadores de fármacos se están proponien-
do como opción sin stent para el manejo de lesiones vulne-
rables47. De hecho, un estudio piloto ya ha aleatorizado a un 
pequeño número de pacientes para recibir una estrategia de 
tratamiento intervencionista o conservador. En un subestu-
dio del PROSPECT 2 denominado PROSPECT ABSORB, 
182 pacientes con PV y una alta carga de placa (≥65%) no 
obstructiva en la angiografía fueron aleatorizados a recibir 
un armazón vascular bioabsorbible y terapia médica dirigi-
da por las guías frente a solo tratamiento médico. Este sub-
estudio también incluyó un seguimiento de 2 años mediante 
imágenes48. El armazón se asoció al grosor neointimal y re-
dujo el contenido de placa lipídica en las imágenes de segui-
miento. Se observó, también, un descenso no significativo a 

nivel estadístico >50 % de los eventos adversos tras 4 años de 
seguimiento con el armazón (4,3 vs. 10,7%) frente a, solo, el 
tratamiento médico.
Ojalá todos los estudios que se realicen en el futuro o ver-
sen sobre la historia natural de la enfermedad cardiovascu-
lar sean lo bastante extensos e incluyan seguimiento a lar-
go plazo (de varios años) de los eventos y tengan objetivos 
similares. Creemos que los objetivos deberían de ser, ante 
todo, IAMCEST, IAMSEST tipo 1 o muerte cardiovascu-
lar (todos los supuestos eventos trombóticos) para conven-
cer a la comunidad cardiológica internacional de que el abor-
daje intervencionista está plenamente justificado en el ma-
nejo de lesiones no culpables, PV no obstructivas para cuyo 
diagnóstico se precisan imágenes invasivas. Es discutible si el 
IAMSEST tipo 2 sin evidencia documentada de avance de la 
lesión debería ser un objetivo apropiado en un estudio de la 
PV, pues se han descrito infartos tipo 2 en ausencia de enfer-
medad coronaria significativa49.
Por último, ¿puede una estrategia intervencionista local o re-
gional convertirse en el abordaje de primera línea para evitar 
la ocurrencia de subsiguientes eventos graves? La respuesta, 
probablemente, sea no. Aunque los abordajes intervencionis-
tas que se emplean en la actualidad minimizan la ocurrencia 
de eventos en el grupo intervencionista, hay muchas razones 
para creer que habría que restringir su uso como, por ejemplo:

1.	 La presentación inicial de la EC suele ser un IAM-
CEST o muerte súbita [50]. En la actualidad, no hay 
ninguna evidencia que avale el uso de un abordaje in-
tervencionista en prevención primaria.

2.	 Si se tiene en cuenta la cantidad total de FACF en base 
a los estudios publicados sobre la historia natural de 
la enfermedad cardiovascular con el mejor tratamien-
to médico durante el seguimiento, el número necesa-
rio de pacientes a tratar probablemente sea demasiado 
alto (solo un pequeño porcentaje de estos desarrollarán 
eventos trombóticos sintomáticos) como para interve-
nir todas las placas de manera rutinaria [39].

3.	 Las erosiones de la placa son responsables de, como 
mínimo, de la tercera parte de los IAMCEST e 
IAMSEST tipo 1 que sufren los pacientes y la placa 
subyacente no es un FACF [50]. En este sentido, en-
contrar una subsiguiente erosión de la placa es todo un 
desafío y, en la actualidad, inviable.

4.	 Convencer a los hemodinamistas de que realicen, de 
forma rutinaria, e interpreten imágenes de vasos no 
culpables para identificar FACF durante la interven-
ción coronaria percutánea de una lesión culpable índi-
ce es, en nuestra opinión, todo un desafío que depende 
de cuestiones tales como reembolsos, miedo a compli-
caciones, duración de la intervención índice, etc.

5.	 El desarrollo y empleo de mejores técnicas no invasivas y es-
trategias médicas para la detección/tratamiento de placas 
vulnerables limitan el uso del abordaje intervencionista.

TRATAMIENTO SISTÉMICO DE PLACAS 
VULNERABLES

¿Puede el uso de tratamiento sistémico estabilizar una PV o 
evitar su formación? Se han publicado varios estudios que de-
muestran que reducir los niveles lipídicos con dosis altas de es-
tatinas y/o inhibición de la proteína PCSK-9 aumenta el gro-
sor del casquete fibroso y, posiblemente, reduce el conteni-
do lipídico de placas consideradas vulnerables51. No obstan-



Ambrose JA, Sharma R AV | Tratamiento de placas ateroscleróticas vulnerables    171

TABLA 2. Estudios controlados, aleatorizados intervencionistas para valoración de la placa vulnerable/lesiones. El tamaño de la muestra es una proyección o una es-
timación dirigida (Est.).

Estudio: Años Tamaño 
de la 

muestra

Imágenes 
intravas-
culares

Criterios de placa vulnerable Intervención 
realizada

Objetivos del estudio Otros comentarios

PROSPECT-
ABSORB

2014-2019 182 IVUS Lesiones con estenosis <70% 
no indicada para revascu-
larización (mediante FFR o 
iFR) pero con una carga de 
placa ≥65% según IVUS

ICP con AVB (Abbo-
tt Absorb) y TMDG 
(n = 93) vs. solo 
TMDG (n = 89)

-	 Mayor ALM con AVB 
(6,9 mm2 vs. 3 mm2) 
a los 25 meses

-	 FLD con AVB del 4,3% 
(n=4) vs. 4,5% (n=4) 
a los 24 meses

-	 Índice de MACE del 
4,3% (n=4) con AVB vs. 
10,7% (n=9); OR=0,38 
(p=0,12) a los 4,1 años

-	 Estudio sin potencia 
para resultados clíni-
cos (solo para la ALM)

-	 Se emplearon AVB Ab-
sorb de 1ª generación; 
se desconoce el impac-
to de otros diseños.

PREVENT 2015-
en curso

1.608 *IVUS, 
IVUS-HV,

NIRS u 
OCT

Estenosis >50% con FFR> 
0,80 y 2 de las siguientes 
características:
1.	 ALM <4 mm2

2.	 Carga de placa >70%
3.	 PRL, maxIMCNL4mm >315
4.	 FACF (mediante OCT < 

65 µm, IVUS-HV ≥10% 
núcleo necrótico)

ICP con AVB (Abbott 
Absorb) o stent libe-
rador de everolimus 
frente a solo TMO 

Fracaso del vaso dia-
na a los 2 años
Definido como un com-
puesto de muerte CV, 
IAM del vaso diana, re-
vascularización moti-
vada por la isquemia, 
hospitalización no pro-
gramada por angina

-	 Recopilación final de 
datos estimada para 
el otoño de 2023

INTERCLI-
MA

2021-
en curso

Est. 1.420 OCT 
(frente a 
iFR/FFR)

Estenosis intermedia (40 a 
70%) y OCT con GCF < 75 µm, 
más, como mínimo, 2 de las 
siguientes características:
1.	 ALM <3,5 mm2

2.	 Arco lipídico > extensión 180°
3.	 Presencia de macrófagos

En presencia de trombo intra-
coronario, con independen-
cia de los criterios indicados 
arriba, la ICP con SFA se de-
jará a criterio del operador

Aleatorización en 
proporción 1:1 de 
lesiones NC con ICP 
empleando SFA se-
gún criterios OCT, 
frente a ICP si se 
cumplen los crite-
rios de valoración fi-
siológica (iFR<0,89 
o FFR≤0,80) 

Objetivo compues-
to de muerte CV o IAM 
no mortal espontá-
neo del vaso diana al 
cabo de 2 y 5 años

-	 Fecha estimada para 
la finalización: 2025

COMBINE-
INTERVENE

2022-
en curso

Est. 1.222 Combo 
OCT y FFR 
(frente a 
FFR con 
OCT si-

mulada)

FFR ≤ 0,75 y 1 de los si-
guientes criterios OCT:
1.	 FACF (grosor ≤75 µm)
2.	 Rotura de la placa
3.	 Erosión de la placa con 

área estenótica >70% 
o ALM <2,5 mm2

ICP con SFA para le-
siones que cumplan 
los criterios OCT 
de PV y FFR≤0,75 
vs. ICP tratada solo 
con FFR (0,80) y 
OCT simulada

Objetivo compues-
to de muerte CV, cual-
quier IAM o revasculari-
zación por motivos clíni-
cos al cabo de 24 meses

-	 Fecha estimada para 
la finalización: 2026

AI: angina inestable; ALM: área luminal mínima; AVB: armazón vascular bioabsorbible; CP: carga de placa; CV: cardiovascular; DA: descendente anterior; EC: enfermedad coronaria; 
EST: estimación dirigida; FACF: fibroateroma de casquete fino; FFR: reserva fraccional del fujo; FLD: fracaso de la lesión diana; GCF: grosor del casquete fibroso; IAM: infarto agudo de 
miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST; ICP: intervención coronaria per-
cutánea; iFR: índice diastólico instantáneo sin ondas; IVUS-HV: IVUS con histología virtual; IVUS: ecografía intravascular; MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; maxIMC-
NL4mm: índice máximo de carga del núcleo lipídico; NC: no culpable; OCT: tomografía de coherencia óptica; PRL: placa rica en lípidos; PV: placa vulnerable; RLD-MC: revascularización 
de la lesión diana por motivos clínicos; SCA: síndrome coronario agudo; SFA: stent farmacoactivo; TMO: tratamiento médico óptimo; TMDG: tratamiento médico dirigido por las guías.
*PREVENT: Grupos del subanálisis a realizar en cada técnica de imágenes intravasculares de la lista.                                                

te, ¿acaso estamos tratando tan tarde a los pacientes duran-
te la historia natural de la enfermedad coronaria como para 
que esto tenga repercusiones52? Incluso estudios sobre la pro-
teína PCSK-9 indicaron descensos no superiores al 15% en los 
eventos detectados durante el seguimiento53. La respuesta po-
dría estar en el momento en que realizamos nuestras interven-
ciones. Tanto los estudios como las guías de práctica clínica 
animan a llevar un estilo de vida óptimo, aunque solo reco-
miendan rebajar los niveles lipídicos con ≥40 años salvo que 
los niveles basales de LDL sean ≥190  mg/dl54. No obstante, 
la aterosclerosis asintomática precede, en décadas, a las mani-
festaciones sintomáticas de la enfermedad. Quizá las imáge-
nes no invasivas con puntuaciones del calcio arterial corona-
rio o alguna otra técnica no invasiva puedan emplearse como 
una mera herramienta de cribado para identificar la enferme-
dad subclínica en pacientes < 40 años considerados de alto 
riesgo. En una extensa cohorte de pacientes jóvenes del Con-
sorcio CAC se ha sugerido un rango de edad entre los 30 y 50 
años a tratamiento con TC sin contraste con o sin factores de 
riesgo como el rango de edad ideal para detectar puntuacio-

nes CAC>0. En varones con factores de riesgo, este rango de 
ideal se situaba en torno a los 37 años y en mujeres diabéticas 
en torno a los 50 años55. La reducción de los niveles lipídicos 
podría tenerse en cuenta con puntuaciones >0. Por supuesto, 
esto es solo generador de hipótesis y una puntuación de 0 po-
dría, no obstante, subestimar la carga de enfermedad corona-
ria. Esta propuesta requeriría de un extenso estudio aleatori-
zando con seguimiento a largo plazo para poder valorar el po-
sible descenso de eventos adversos.

CONCLUSIONES

Los últimos datos avalan la idea de que las PV son una de 
las principales causas de eventos trombóticos sintomáticos 
subsiguientes. Aunque los estudios que se están realizan-
do en la actualidad exploran un abordaje localizado o re-
gional, probablemente el abordaje no invasivo sea más efi-
caz en la mayoría de los pacientes. Aunque este abordaje no 
invasivo todavía ha de ser definido con precisión debería 
incluir un diagnóstico precoz (quizá mediante imágenes), 
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un tratamiento médico adecuado y cambios en el estilo de 
vida. No obstante, todavía es posible que una estrategia lo-
calizada juegue un papel limitado a la espera de los resul-

tados de estos estudios. Ante el interés que ha despertado 
este asunto, los próximos años serán interesantes pues arro-
jarán más luz y soluciones basadas en evidencias.
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RESUMEN
Objetivo. Comparar el seguimiento a largo plazo en una población con enfermedad 
coronaria entre una estrategia conservadora de intervención percutánea coronaria 
(ATC) con stents con drogas de segunda generación (DES 2) y otra con stents con 
drogas de primera generación (DES 1).
Antecedentes. Aunque los DES 2 mejoraron la seguridad y eficacia comparados con 
los DES 1, en la evolución de los pacientes con enfermedad de múltiples vasos (EMV) 
incluyendo el tronco de la coronaria izquierda, el tratamiento con ATC sigue siendo 
controvertido.
Métodos. Se incluyeron prospectivamente 225 pacientes con EMV con un seguimien-
to de 72 meses en un registro. Estos pacientes fueron tratados con DES 2 y represen-
taron al registro ERACI IV y fueron comparados con 225 pacientes tratados en DES 1 
que fueron pacientes del estudio ERACI III. Los pacientes fueron incluidos con indica-
ción clínica de revascularización miocárdica con ATC con DES. El punto final primario 
fue la incidencia de eventos cardiovasculares mayores (MACCE), definido como mor-
talidad de cualquier causa, infarto agudo de miocardio (IAM), accidente cerebrovas-
cular (ACV) y nueva revascularización. La estrategia de la ATC en el registro ERACI IV 
excluyó pequeños vasos y el tratamiento de lesiones intermedias. Siguiendo con esta 
estrategia de ATC, se construyó un nuevo score de riesgo angiográfico llamado ERACI 
score (ES), los datos basales y residuales se compararon con el SYNTAX score (SS). Los 
puntos finales primarios fueron comparados en forma cruda y ajustada.
Resultados. El ES fue significativamente menor que el SS (22,2 vs. 27,7; p=0,0004). El 
score residual de ES fue también menor que el de SS (3,5 vs. 8,7; p=0,003). A 5 años, 
el punto final combinado de muerte/IAM/ACV, nueva revascularización y MACCE 
fue significativamente menor en el ERACI IV que en el ERACI III en forma no ajustada 
(p=0,001; p<0,01 y p=<0,001, respectivamente) y en población ajustada (p=<0,001; 
p<0,01 y p<0,001, respectivamente).
Conclusiones. Los pacientes con lesiones complejas con DES 2, con una estrategia de 
implantación conservadora, presentaron en forma significativa una incidencia menor 
de eventos adversos a 5 años de seguimiento.

Palabras clave: enfermedad coronaria, DES, enfermedad de múltiples vasos, SYN-
TAX score, ERACI score, ATC, revascularización completa.

ABSTRACT
Objective: To compare the long-term follow-up ofa population with coronary ar-
tery disease treated conservatively with percutaneous coronary intervention (PTA) 
with second-generation drug-eluting stents (DES 2) compared to first-generation 
drug-eluting stents (DES 1).
History: Although DES 2 improved the safety and efficacy profile compared to DES 1, 
the disease progression of patients with multivessel coronary artery disease (MVD) in-
cluding the left main coronary artery treated with PTA is still controversial
Methods: A total of 225 patients with MVD and a 72-month follow-up were pros-
pectively included in a registry. These patients were treated with DES 2 and repre-
sented the ERACI IV registry. They were compared to 225 patients treated with DES 
1 from the ERACI III trial. Patients with a clinical indication for myocardial revascula-
rization with PTA with DES were included in the study. The study primary endpoint 
was a composite ofmajor adverse cardiovascular and cerebrovascular events (MAC-
CE) including all-cause mortality, acute myocardial infarction (AMI), stroke, and new 
revascularization. The PTA strategy in the ERACI IV registry excluded small vessels and 
the management of intermediate lesions. Keeping up with this PTA strategy, a new 
angiographic risk score called ERACI score (ES) was built. Baseline and residual data 
were compared tothe Syntax score (SS). The study primary endpoints were used in a 
crude and adjusted comparison.
Results: ES was significantly lower compared to the SS (22.2 and 27.7;P =.0004). Re-
sidual ES and SS were also < 3.5 vs 8.7, respectively; P = .003. The 5-year composi-
te endpoint of death, AMI, stroke, new revascularization, and MACCE was significant-
ly lower in the ERACI IV compared to the ERACI III in a non-adjusted (P = .001; P = .01 
andP < .001, respectively), and population adjusted way (P < .001; P < .01; andP < 
.001 respectively).
Conclusions: Patients with complex lesions treated with DES 2 as part of a conser-
vative implantation strategy showed a significantly lower rate of adverse events at 
5-year follow-up.
 
Keywords: coronary artery disease, DES, drug-eluting stent, MVD, multivessel coronary 
artery disease, SYNTAX score, ERACI score, PTA, percutaneous transluminal angioplasty, 
complete revascularization. 
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años, la estrategia de revascularización de los 
pacientes con enfermedad de múltiples vasos fue el foco de 
múltiples ensayos clínico controlados (ECC), con el objeti-
vo de definir la mejor alternativa terapéutica entre la inter-
vención percutánea coronaria y la cirugía de revasculariza-
ción miocárdica (CRM). Varios ECC que compararon ATC 
con stents liberadores de fármacos (DES) vs. CRM en va-
rios subgrupos de pacientes con enfermedad compleja como 
la enfermedad de tres vasos de la arteria coronaria (EMV), 
tronco de la coronaria izquierda no protegida y en pacien-
tes diabéticos1-7.
Diversos ECC compararon los DES de segunda y tercera ge-
neración versus los de primera generación. Todos estos ensa-
yos mostraron una reducción significativa de los eventos car-
díacos tardíos incluyendo la muerte cardíaca y/o infarto de 
miocardio (IAM), y la trombosis tardía y muy tardía con los 
DES de nueva generación8-10. Una de las mayores limitacio-
nes de estos estudios es que fueron hechos en una población 
seleccionada y hubo una información limitada si estos dis-
positivos eran capaces de mejorar la evolución en los pacien-
tes incluidos en los estudios como el SYNTAX2 y el FREE-
DOM4 con enfermedad coronaria de múltiples vasos, tronco 
de la coronaria izquierda no protegida, en pacientes diabé-
ticos y aquellos que tenían un SS intermedio o alto. Los re-
sultados a largo plazo de los ECC entre DES y CRM fueron 
controvertidos en el grupo de la ATC incluyendo una mayor 
mortalidad en algunos de los subgrupos de pacientes11.
Los resultados favorables a favor de la CRM no cambiaron 
con la introducción de los DES 2 y la nueva generación como 
lo revelan los estudios del BEST5, NOBLE6 y el EXCEL7. 
Independientemente del diseño de los DES, estos ECC mos-
traron una estrategia agresiva de la ATC seguidos a la estra-
tificación con el SS con el propósito de alcanzar una revascu-
larización completa.
De hecho, el SYNTAX (DES 1) y el BEST (nueva gene-
ración de DES 2) incluyeron todas las lesiones interme-
dias y lesiones de pequeños vasos como parte de la estra-
tegia de revascularización, lo que sugiere que no solamen-
te el diseño del stent fue la única razón de esta evolución 
desfavorable12-14.
El ERACI IV fue un estudio prospectivo, multicéntrico y 
observacional en pacientes con DES 2 con una estrategia de 
ATC conservadora en la implantación de los stents compara-
do con el ERACI III, un estudio de población similar donde 
fueron tratados con DES 1. Durante el reclutamiento del es-
tudio se creó un nuevo score angiográfico anatómico, el score 
de riesgo ERACI basal (ES) y el residual (RES), modifican-
do el score de SYNTAX desde la página web de www.synta-
xscore.org, basal y residual (SS y RSS); esto reclasificaba a los 
pacientes en una categoría menor de riesgo angiográfico ana-
tómico y hacía que la ATC podría convertirse en una opción 
más viable que la CRM en un mayor número de pacientes.
Los resultados a corto y mediano plazo de seguimiento a 2 y 
3 años fueron publicados mostrando una baja tasa de even-
tos adversos15-17.
El propósito de esta presentación es mostrar los resultados 
clínicos a largo plazo de seguimiento, hasta 5 años, y evaluar 
si la estrategia conservadora de alcanzar una razonable e in-
completa revascularización después de la ATC determinado 
por el score residual estuvo asociada a resultados aceptables 
en el largo plazo de seguimiento.

MATERIALES Y MÉTODOS

El registro ERACI IV es un ensayo multicéntrico, prospec-
tivo, para evaluar el stent liberador de rapamicina de cromo 
cobalto (Firebird2™, Shanghai MicroPort Medical (Group) 
Co., Ltd., Shanghai, China). El stent Firebird2™ es un stent 
de segunda generación basado en una plataforma de cromo 
cobalto. Los pacientes tenían criterios de inclusión si presen-
taban enfermedad de múltiples vasos de enfermedad corona-
ria que incluía el tronco de la coronaria izquierda; con indi-
cación de revascularización miocárdica; con evidencia de is-
quemia miocárdica objetiva y evidencia de obstrucción co-
ronaria severa (estenosis ≥70% por estimación visual) en el 
vaso culpable. Los criterios de exclusión de los pacientes eran 
una ATC previa en los últimos seis meses con stent conven-
cional (BMS), pacientes con ATC previa con DES en vaso 
culpable y no culpable, infarto agudo de miocardio en las 72 
horas antes del ingreso, pobre función ventricular con frac-
ción de eyección ≤35%, dos o más oclusiones totales cróni-
cas, enfermedad valvular severa, antecedentes de accidente 
cerebrovascular, intolerancia a la aspirina y a las tienopiridi-
nas, discrasias sanguíneas, o pacientes que no pueden recibir 
tratamiento antiplaquetario a largo plazo, pacientes con ci-
rugía no cardíaca a la brevedad o baja expectativa de vida. El 
protocolo del estudio18 fue publicado previamente con el di-
seño del estudio.
Después de 11 meses, sobre 4030 pacientes evaluados para 
su inclusión, 1917 fueron inicialmente seleccionados y fi-
nalmente 233 pacientes fueron incluidos definitivamente 
en el registro, pero 8 fueron excluidos por no reunir los cri-
terios clínicos o angiográficos para el estudio; de esta forma 
se seleccionaron 225 pacientes de acuerdo a la población del 
ERACI III, el cual incluyó un número similar de pacientes 
tratados con DES 1, como Cyher™, Cordis, Johnson & John-
son, Miami Lakes, FL; y Taxus Express™, Boston Scientific, 
Boston, MA (Figura 1).

Figura 1. Población y diseño del estudio. IAM (infarto agudo de miocardio), 
ATC (angioplastia transluminal coronaria), DES (stent liberador de drogas), 
DAPT (doble antiagregación plaquetaria), MACCE (eventos cardiovasculares 
mayores).
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El objetivo primario del estudio fue la presencia de even-
tos cardiovasculares y cerebrales mayores (MACCE) con 
los DES 2 y posteriormente comparados con los pacientes 
del registro ERACI III, DES 1.
Cada uno de los componentes en forma separada del 
MACCE también fueron reportados como objetivos 
secundarios.
Todos los pacientes recibieron 100 mg de aspirina en for-
ma oral en forma indefinida desde una hora antes del ca-
teterismo con una dosis de carga de una tienopiridina 
(P2Y12), que podrían ser clopidogrel 600 mg, prasugrel 
60 mg o ticagrelor 180 mg. Durante la ATC recibían he-
parina no fraccionada en dosis de 100 U/kg. Los pacien-
tes podrían recibir enoxaparina o bilivarudina en dosis 
anticoagulantes de acuerdo a sus prescripciones habitua-
les, según el criterio del cardiólogo intervencionista.
En el ERACI IV, la doble antiagregación plaquetaria 
(DAPT) era obligatoria por 6 meses, pero estaba fuerte-
mente recomendable por todo el período de seguimiento 
con clopidogrel 75 mg/día, prasugrel 10 mg/día o ticagre-
lor 90 mg c/12 horas. Como parte del protocolo, el prasu-
grel o el ticagrelor debería ser la primera elección en pa-
cientes con diabetes, tronco de la coronaria izquierda o en 
los pacientes con alto ERACI score.
El punto final primario fue registrado a los 30 días y a los 
6, 12, 18, 36 y 60 meses de seguimiento.
Los puntos finales secundarios incluyeron la incidencia 
de revascularización del vaso culpable (TVR) y de la le-
sión tratada (TLR) y la presencia de stent trombosis (ST). 
El seguimiento de los pacientes fue realizado en el pri-
mer año de seguimiento en forma de contacto personal 
y a partir de entonces en forma personal, telefónica o por 
contacto del médico de cabecera.

Definiciones de los puntos finales
El MACCE fue definido como la composición de muer-
te de cualquier causa, infarto agudo de miocardio, acci-
dente cerebrovascular y repetición de la revascularización 
del vaso tratado (TVR) o en el vaso no tratado (no-TVR). 
Durante la realización de la ATC índice solo el IAM con 
ST fue registrado. La falla de la lesión tratada (TLF) que 
fue definida como muerte cardíaca (si esta muerte no 
pudo ser definida con certeza, esta debería ser asumida 
como muerte cardíaca), IAM y una revascularización is-
quémica de la lesión tratada (TLR). El TVR se refiere a 
una revascularización isquémica de la lesión tratada. La 
ST fue definida de acuerdo a la Academic Reseach Consor-
tium. La DAPT era obligatoria para todos los pacientes 
incluidos en el estudio. Un comité independiente y cie-
go adjudicó todos los eventos reportados de MACCE y 
de los otros eventos, incluidos la ST. Un comité indepen-
diente de monitoreo de datos era el responsable de la vigi-
lancia de todos los reportes de eventos adversos y la eva-
luación de la seguridad de los datos.
El estudio completó todos los pasos regulatorios de acuer-
do a los requerimientos de las autoridades regulatorias ar-
gentinas, fue aprobado por el comité de ética de cada cen-
tro participante y todos los pacientes firmaron un consen-
timiento informado para la participación del estudio18.
El estudio estuvo esponsoreado durante 3 años de segui-
miento por MicroPort Inc, Shanghai, China. Sin embar-
go, en los 5 años de seguimiento fue conducido por los 
investigadores.

Estrategia de la PCI de acuerdo al score de riesgo 
del ERACI
La estrategia de revascularización en el registro ERACI 
IV fue planeada antes de cada procedimiento con el obje-
tivo de llegar a una revascularización funcional comple-
ta. La ATC fue considerada completa funcional si no ha-
bía una lesión residual del ≥70% en un vaso epicárdico ma-
yor y todas las estenosis severas consideradas inicialmente 
fueron exitosamente tratadas con stents. Las lesiones cróni-
cas totalmente ocluidas de un territorio con aquinesia del 
sector ventricular comprometido no fue intentada. La es-
trategia por etapas estaba permitida. El tratamiento de un 
vaso coronario no planeado en la estrategia inicial después 
de la ATC basal estaba a discreción del operador. Las lesio-
nes intermedias (50 a 69%) no fueron regularmente inten-
tadas y los stents solo estaban indicados en las lesiones seve-
ras, que eran estimadas por estimación visual; en todas las 
lesiones de bifurcación el uso de una estrategia de stent pro-
visional fue recomendada, el tratamiento de las lesiones se-
veras en vasos ≤2,0 mm fue fuertemente desaconsejada y 
generalmente no realizada.
En los pacientes del ERACI IV nosotros calculamos el sco-
re de riesgo anatómico SS usando el calculador de la web 
del SS. Recordemos que el calculador del SS requiere la en-
trada de todas las lesiones coronarias incluyendo lesiones 
del ≥50% en vasos de ≥1,.5 mm. Nosotros usamos un mé-
todo de definición modificada, donde solamente puntea-
mos las lesiones del ≥70% en vasos >2 mm y definimos esta 
nueva estrategia como score de riesgo de nuestro laboratorio 
del ERACI (ES). También se incluyó las bifurcaciones y tri-
furcaciones y las oclusiones totales crónicas. La reestenosis 
fue punteada como lesión severamente calcificada. Todas las 
otras variables anatómicas fueron incluidas en el procedi-
miento inicial del SS e incorporadas en el nuevo score anató-
mico de nuestro laboratorio como ES. Este score fue descrito 
en detalles previamente19-20.
Con este nuevo score en el ERACI IV, el 82,7% de los pacien-
tes estaban incluidos en el ES bajo o intermedio y solamen-
te el 17,2% de estos tenían un score de riesgo alto; en cambio, 
con el SS basal el score de riesgo elevado llegaba al 33,8%. En 
un análisis post hoc nosotros evaluamos el valor predictivo de 
las lesiones residuales en la revascularización completa usan-
do el valor del score de riesgo residual angiográfico definido 
con un corte de <6 en el residual SS y de <8 en el residual ES. 
Una revascularización funcional completa fue definida post 
hoc cuando el score residual angiográfico fue <6 en el RES o 
<8 en el RSS, que fue clasificada como revascularización ra-
zonablemente incompleta. Se realizó un acuerdo arbitrario 
entre el SS residual y el ES residual de no más de dos puntos 
de diferencia. Todos los análisis de los scores de riesgo fueron 
reportados a nuestro Core Lab, donde fueron analizadas en 
forma independiente cada una de las lesiones punteadas an-
giográficamente (HP, JM y AER).

Análisis estadístico
El tamaño muestral del ERACI IV fue estimado de acuerdo 
a una población similar incluida en el registro ERACI III en 
la rama DES. En este estudio hubo una incidencia de pun-
to final primario a un año de seguimiento de MACCE en 
los pacientes tratados con DES 1 (donde el MACCE fue de 
12% y del 7% de punto final de muerte/IAM/ACV). Hay 
que tener en cuenta que los DES 2, entre ellos el Xcience V 
(Abbott, Chicago, Illinois, Estados Unidos), el Promus Ele-
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TABLA 1. Características basales demográficas, clínicas, angiográficas y del pro-
cedimiento.

ERACI III ERACI IV Valor p
Edad 65,5 ± 10,6 63,9 ± 0,06
Sexo masculino 83,6 85,6 0,89
Infarto miocardio previo 32,4 33,3 0,68
Diabetes mellitus 20,9 30,7 0,02
Revascularización previa 22,7 34,7 0,007
Hipertensión arterial 79,6 78,7 1,00
Dislipemia 79,1 66,7 0,04
Enfermedad Vascular periférica 11,6 6,7 0,07
Angina inestable 40,7 64,2 <0,001
Enfermedad del tronco de CI 5,8 9,8 0,11
Tres vasos + TCI 38,2 54,3 0,003
Número de stents por paciente 1,79±0,7 1,80±0,9 0,8
SYNTAX score NA 27,7±11,3 NA
SYNTAX score bajo e intermedio NA 66,2 NA
SYNTAX score alto NA 33,8 NA
ERACI score modificado NA 22,2±11 NA
ERACI score bajo e intermedio NA 82,7 NA
ERACI acore alto NA 17,2 NA
SYNTAX score residual <8 NA 48 NA
ERACI score residual <8 NA 93,5 NA
SYNTAX score residual <6 NA 35 NA
ERACI score residual <6 NA 80 NA

ment (Boston Scientific, Marlborough, Massachusetts, Esta-
dos Unidos), el Endeavor Resolute (Minneapolis, Minneso-
ta, Estados Unidos), comparados con DES, en muchos ca-
sos reportaron una reducción de los MACCE del 50% du-
rante el primer y segundo año usando un test de dos colas 
por diferencias en la proporción independiente bimodal con 
un nivel de 0,05, nosotros estimamos que si incluíamos 225 
pacientes, el poder del estudio debería ser del 80% para de-
tectar las diferencias entre esta clase de stents. Las variables 
continuas fueron comparadas con el test de ANOVA con la 
corrección de Bonferroni. Las variables categóricas fueron 
comparadas usando el análisis de Chi cuadrado o test exacto 
de Fisher. Las variables continuas fueron expresadas con me-
dias y DE, y las variables categóricas como porcentajes. Las 
sobrevidas libres de eventos en el seguimiento fueron obteni-
das usando las curvas de Kaplan-Meier y comparadas con un 
test de long-rank. Debido a que la comparación de estos tra-
tamientos no fueron randomizados, nosotros usamos méto-
dos estadísticos de análisis multivariados para ajustar los po-
sibles factores confundidores. Se realizó un análisis de pro-
pensity score match para analizar los resultados en una po-
blación homogénea. El propensity score match fue realizado 
usando un modelo logístico. El modelo logístico incluyó pre-
dictores independientes como la edad, sexo, diabetes, hiper-
tensión, dislipemia, tabaquismo, infarto previo, lesión en el 
tercio proximal de la arteria descendente anterior, enferme-
dad de tres vasos coronarios, lesión del tronco de la coronaria 
izquierda, revascularización previa y angina inestable. Utili-
zamos un algoritmo de emparejamiento intenso para iden-
tificar pares de pacientes, uno de los cuales recibió DES 1 
mientras que el otro recibió DES 2.
Para evaluar el valor predictivo de la revascularización in-
completa determinada por la ES residual se realizó un aná-
lisis de regresión de Cox (uni- y multivariado) utilizando 
SPSS versión 17.0 para determinar predictores independien-
tes de resultados en el seguimiento (todas las variables intro-
ducidas en bloque en un solo paso). Las variables de signifi-
cación estadística después del análisis univariado y las cova-
riables clínicamente relevantes, incluidas todas las variables 
demográficas, clínicas, angiográficas y de procedimiento, se 
incluyeron en el modelo.

RESULTADOS

Las características clínicas, demográficas, angiográficas y 
del procedimiento de los dos estudios fueron descriptas en 
la Tabla 1. En una breve comparación entre los dos regis-
tros, el ERACI IV DES 2 tuvo un mayor número de pa-
cientes diabéticos (p=0,01), más pacientes con angina IIB/
IIIC de la clasificación de Braunwald (p<0,001), presenta-
ban más enfermedad de tres vasos coronarios y del tronco 
de la coronaria izquierda (p=0,003), y también tenían ma-
yor longitud de stent por paciente (p<0,001). En contras-
te, en el ERACI III DES 1 había mayor cantidad de ancia-
nos (p=0,02) y con dislipemia (p=0,04), todas las otras va-
riables clínicas, demográficas, angiográficas y de procedi-
mientos fueron similares entre ambos estudios. En el ERA-
CI IV se usó 1,8 stents por pacientes, el 27,2% de ellos tu-
vieron overlapping de los stents y en el 14,2% de los pacien-
tes fueron tratados en bifurcación. La revascularización 
completa angiográfica fue alcanzada en forma similar en 
ambos grupos, 48% en el ERACI III y 50,2% en el ERA-
CI IV (p=0,63).

En el ERACI IV los pacientes fueron clasificados con un SS 
score bajo en el 33,8%, en el grupo intermedio en el 32,4% y 
en el alto en el 33,8%, pero cuando se usó el ES los pacien-
tes con bajo score se elevaron a un 54,9%, el intermedio cayó 
a 27,9% y solamente quedaron el alto un 17,2%. Al alta hos-
pitalaria todos los pacientes de ambos registros estaban to-
mando DAPT. En el ERACI III, el clopidogrel era el único 
inhibidor de la P2Y12 disponible. En el ERACI IV el clopi-
dogrel fue usado en el 58,7%, el prasugrel en el 27,2% y el ti-
cagrelor en el 14,1%.

Uno, dos y tres años de seguimiento
El seguimiento a uno, dos y tres años del ERACI IV compa-
rado con el ERACI III fue reportado previamente15-17. Los 
DES 2 tuvieron una significativa menor incidencia de muer-
te de todas las causas, muerte/IAM/ACV, nueva revascula-
rización y MACCE comparados con los pacientes del ERA-
CI III tratados con DES 1 a un año (p=0,03; p=0,001; 
p<0,001; p<0,001, respectivamente).
A los dos años de seguimiento los DES 2 tuvieron una me-
nor incidencia de muerte/IAM/ACV (p=0,01), nueva revas-
cularización (p=0,003) y MACCE (p=0,001).
A tres años de seguimiento, los DES 2 tuvieron una me-
nor incidencia de IAM, punto final combinado de muerte/
IAM/ACV, nueva revascularización y MACCE, (p=0,01; 
p<0,001; p<0,001 y p<0,001, respectivamente).
La ST no fue significativamente diferente entre el ERACI 
III y el IV (3,1% y 0,9%; p=0,18). La ST muy tardía no se 
observó en los pacientes del ERACI IV.

Cinco años de seguimiento
A los 5 años de seguimiento los pacientes del ERACI III te-
nían un seguimiento mayor (93,3% vs. 81,2%; p=0,02). Sin 
embargo, la longitud del seguimiento fue mayor en el ERA-
CI IV: 60±16,8 meses en el ERACI III y 72,6±18,2 meses 
en el ERACI IV (p<0,001).
A los 5 años de seguimiento las curvas de sobrevida de muer-
te/IAM/ACV y de MACCE fueron significativamente me-
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jores con el DES 2 (Figura 2). Debido a que estos estudios 
no eran randomizados, nosotros realizamos una homogenei-
zación con el propensity score match para controlar las dife-
rencias que existían entre los pacientes tratados con el DES 
2 y con el DES 1. Fuimos capaces de aparear a 108 pacientes 
que recibieron DES 2 con otros 108 pacientes que recibieron 
DES 1. Todos los puntos finales primarios y cada uno de los 
componentes fueron significativamente menores en el ERA-
CI IV con DES 2, la muerte, el IAM, muerte/IAM/ACV y 
el MACCE, esto significa que también se observó una me-
nor progresión de los eventos en forma ajustada y no ajusta-
da en la población (Tabla 2), donde también podemos ob-
servar la progresión de los eventos en los dos grupos a uno, 
dos, tres y cinco años de seguimiento.
La incidencia de nueva revascularización fue del 19,6% vs. 12%; 
los componentes de muerte/IAM/ACV fueron de 22,7% vs. 
9,3% (p=0,001); y el MACCE de 33,8% y 18,7% (p<0.001), 
fueron todos significativamente menores con el ERACI IV con 
DES 2 comparado con el ERACI III con DES 1. Cuando rea-
lizamos una homogeneización de las poblaciones con el test de 
propensity score match, el evento combinado de muerte/IAM/
ACV fue observado en un 25,9% vs. 5,6% (p<0,001), la repeti-
ción de la revascularización fue de 22,2% vs. 9,3% (p=0,01) y de 
MACCE de 38,9% vs. 13,9% (p<0,001), todo significativo a fa-
vor del ERACI IV con del DES2 (Tabla 2).
En la Tabla 3 se describió en detalle la progresión de los 
eventos cardiovasculares a uno, dos, tres y cinco años de 
seguimiento.

Pacientes diabéticos
A uno, dos y tres años de seguimiento hubo diferencias sig-
nificativas de eventos adversos entres los pacientes diabé-
ticos de los dos grupos con DES 2 y DES 1. Estas diferen-
cias fueron mantenidas a 5 años de seguimiento (Figura 3). 
Los pacientes tratados con DES 2 tuvieron significativamen-
te menor incidencia de muerte, de eventos combinados de 
muerte/IAM/ACV, nueva revascularización y de MACCE 
comparado con los DES1 (p=0,002, p=0,002, p=0,014 y 
p<0,001, respectivamente).

Análisis multivariado
Nosotros analizamos los predictores independientes de los 
puntos finales primarios (MACCE) usando un análisis de 
regresión de Cox multivariado. A dos años en un análisis 
univariado se observó que la revascularización previa, hiper-
tensión, enfermedad vascular periférica, historia familiar, 
historia de antecedentes heredofamiliares, y los grupos de 
tratamiento con DES fueron asociados con MACCE y fue 
incorporado dentro de un modelo de regresión de Cox.

TABLA 3. Eventos acumulados a 1, 2 y 5 años de seguimiento.

ERACI III n=225 (%) ERACI IV n=225 (%) Valor p
Mortalidad de todas las causas

1 año 7 (3,1) 1 (0,4) 0,03
2 años 7 (3,1) 5 (2,2) 0,56
3 años 13 (5,7) 6 (2,7) 0,07
5 años 31 (13,8) 12 (5,3) 0,002

Infarto agudo del miocardio
1 año 6 (2,7) 1 (0,4) 0,057
2 años 10 (4,4) 3 (1,3) 0,049
3 años 14 (6,2) 4 (1,8) 0,01
5 años 23 (10,2) 8 (3,6) 0,005

Accidente cerebrovascular no fatal
1 año 5 (2,2) 0 (0) 0,07
2 años 7 (3,1) 1 (0,4) 0,07
3 años 7 (3,1) 2 (0,9) 0,23
5 años 9 (4,0) 2 (0,9) 0,03

Muerte/infarto agudo de miocardio/accidente cerebrovascular
1 año 15 (6,7) 2 (0,9) 0,001
2 años 21 (9,3) 8 (3,6) 0,013
3 años 31 (13,7) 11 (4,9) <0,001
5 años 51 (22,7) 21 (9,3) <0,001

Revascularización del vaso tratado
1 año 20 (8,9) 4 (1,8) 0,001
2 años 26 (11,6) 9 (4,0) 0,003
3 años 32 (14,2) 12 (5,3) <0,001
5 años 44 (19,6) 27 (12) 0,01

Eventos cardiovasculares mayores
1 año 27 (12) 5 (2,2) <0,001
2 años 38 (16,9) 15 (6,7) 0,001
3 años 51 (22,7) 21 (9,3) <0,001
5 años 76 (33,8) 42 (18,7) <0,001

Figura 2. Curvas a 5 años de seguimiento de MACCE y eventos combinados 
de muerte/IAM y ACV. MACCE (eventos cardiovasculares mayores, mortalidad 
de todas las causas, infarto agudo de miocardio, ACV y TVR); IAM (infarto agu-
do de miocardio); ACV (accidente cerebrovascular); TVR (revascularización del 
vaso tratado).

TABLA 2. Propensity score analysis (población pareada).

%
ERACI III 

n=108 (%)
ERACI IV  

n=108 (%)
Valor  p

Mortalidad de todas las causas 18 (16.7) 4 (3.7) 0.002
Infarto agudo del miocardio 14 (13.0) 2 (1.9) 0.002
ACV no fatal 3 (2.8) 0 (0.0) 0.12
Muerte, IAM o ACV 28 (25.9) 6 (5.6) <0.001
Revascularización no planeada 24 (22.2) 10 (9.3) 0.009
MACCE 42 (38.9) 15 (13.9) <0.001
ACV: accidente cerebrovascular. MACCE: muerte, infarto agudo de miocardio, ACV y re-
vascularización no planeada.
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TABLA 4. Análisis de regresión logística en el seguimiento a largo plazo para 
análisis de predictores de MACCE.

Variables Valor de p Odds ratio (IC95%)
ERACI III vs. ERACI IV <0,001 3,24 (1,82-5,78)
Población de pacientes no diabéticos 0,040 0,54 (0,30-0,97)
Enfermedad de tres vasos 0,067 0,60 (0,34-1,03)
Dislipemia 0,30 0,70 (0,35-1,38)
Hipertensión arterial 0,34 0,69 (0,33-1,44)
IAM previo 0,42 1,27 (0,70-2,27)
Síndrome coronario agudo de presen-
tación

0,96 1,01 (0,58-1,77)

MACCE: eventos cardiovasculares mayores (muerte, IAM, ACV [accidente cerebrovascular] 
o revascularización del vaso tratado). IAM: infarto agudo de miocardio. 

A dos años de seguimiento, DES 1 (ERACI III) (OR=2,46; 
IC95%: 1,25-4,75; p=0,008) fue el único predictor de po-
bre evolución. A 5 años, como podemos observar en la Ta-
bla 4, se observa que el grupo DES (OR=3,24; IC95%: 1,82-
5,78; p<0,001), la presencia de diabetes (OR=0,54; IC95%: 
0,30-0,97; p=0,04) y enfermedad coronaria de tres vasos 
(OR=0,60; IC95%: 0,34-1,03, p=0,06) son predictores in-
dependientes de mala evolución.
Mientras solo se analizó el grupo de los DES 2, se introdu-
jeron 21 variables demográficas, clínicas, angiográficas y de 
procedimiento en un modelo que incluyó scores basales y re-
siduales del SS y ES. No se identificaron predictores inde-
pendientes de pobre evolución en el análisis multivariado.

Revascularización completa
El SS residual y el ES residual fueron significativamente di-
ferentes. La media del SS residual de este estudio fue del 
8,7±5,9, significativamente mayor que el ES residual, que fue 
del 3,5±4,6 (p=0,003) y solamente en el 34,4% de los SS y ES 
residuales hubo concordancia. Además, solamente el 35% de 
los pacientes tenían un SS residual de <6 comparado con un 
80% si se usaba el ES residual (p<0,001), y si se usaba el cor-
te de <8 residual el 48% de los pacientes entraban con el SS y 
esto subía a 93,5% si se usaba el ES (p=0,002) (Figura 4).

El número de SS residual del ERACI IV concordaba con el 
grado de revascularización angiográfica completa obtenida 
después de la ATC; al contrario, el ES residual estaba corre-
lacionado con la revascularización completa funcional.

DISCUSIÓN

Los resultados principales de este estudio prospectivo, 
multicéntrico y observacional en pacientes con enferme-
dad coronaria de múltiples vasos que incluyeron tronco 
de la coronaria izquierda, revelaron que a 5 años de se-
guimiento había una baja incidencia de MACCE, el pun-
to final combinado de muerte/IAM/ACV y nueva revas-
cularización en pacientes que fueron tratados con DES 2.
Sin embargo, a pesar de que las tasas del MACCE se in-
crementaron en el seguimiento, estas permanecieron más 
bajas comparadas con un estudio cohorte de pacientes de 
alto riesgo, y estas ventajas fueron vistas en pacientes ajus-
tados y no ajustados.
Cuando los DES 2 fueron introducidos en la práctica clí-
nica, estos mejoraron significativamente la seguridad 
comparados con los DES 1, en términos de mala aposi-
ción del stent y cobertura de los struts del stent, los cua-
les pronto fueron trasladados a una significativa baja in-
cidencia de ST tardía y muy tardía, así como el requeri-
miento de DAPT a largo plazo7-10.
Sin embargo, a pesar de esta mejoría, cuando los DES 2 se 
compararon con CRM, la incidencia de eventos cardía-
cos adversos a largo plazo fueron mayores que con la ciru-
gía, ref lejados por la alta incidencia de IAM espontáneo 
vistos en todos los ensayos randomizados entres DES 2 vs. 
CRM como el BEST, el NOBLE y el EXCEL5-7,12.
La presencia de neoaterosclerosis temprana podría estar 
asociarse con la alta incidencia de IAM espontáneo vis-
to es este estudio observacional con los DES de nueva 
generación21-23.
Por lo tanto, si el progreso del diseño de los DES no es 
suficiente para mejorar el resultado a largo plazo, tal vez 
debamos cambiar nuestra estrategia de la ATC y de los 
stents como lo hicimos en el estudio ERACI IV.
Parece razonable que, si evitamos la implantación inne-
cesaria de stents, podemos reducir la incidencia de futuras 
complicaciones inherentes a la biología de los stents.
La introducción en la práctica clínica del f lujo de reserva 
fraccional (FFR), cuando fue usada a favor de una estra-
tegia conservadora como en los estudios FAME y SYN-
TAX II, donde los autores en los grupos con FFR usa-
ron menor número stents DES, permitió alcanzar mejo-
res resultados en comparación con los grupos guiados por 
angiografía.

Figura 3. Puntos finales primarios y secundarios a 5 años de seguimiento.IAM 
(infarto agudo de miocardio; ACV (accidente cerebrovascular) MACCE (eventos 
cardiovasculares mayores).

Figura 4. Revascularización completa de acuerdo al score residual después de 
la angioplastia.
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Es bien conocido que el FFR se ha convertido en el gold 
standard de la evaluación funcional durante la ATC24-26. 
También es sabido que el FFR no está disponible en el 
momento de la PCI en muchos laboratorios de cateteri-
zación en todo el mundo debido a las restricciones econó-
micas. Además, con el FFR se ha observado algunas limi-
taciones anatómicas, incluyendo algunos resultados con-
trovertidos27-29. Además, la exclusión del tratamiento de 
los vasos pequeños y las lesiones intermedias en la estra-
tegia de revascularización resultó en una mejor evolución 
clínica, lo que sugiere que el FFR no es necesario para una 
estrategia diferida para la mayoría de las lesiones interme-
dias evaluadas por angiografía.
A pesar de que no encontramos ningún predictor de mala 
evolución en el ERACI IV, que podría ser debido al ta-
maño de la muestra, la baja tasa de eventos, el bajo núme-
ro de revascularizaciones en vasos no tratados (5,7%) a los 
72 meses de seguimiento junto a una baja frecuencia de 
eventos adversos apoya nuestra estrategia de tratamiento 
de las lesiones en la ATC. Asimismo, la gran proporción 
de pacientes que han alcanzado una revascularización in-
completa razonable determinada por ES residual también 
apunta hacia esa dirección.
Adicionalmente un importante ensayo randomizado re-
ciente podría ser una validación indirecta de nuestro nue-
vo y redefinido score, ES. El ensayo EXCEL que fue uno 
de los mayores ensayos randomizados que comparó DES 
con CRM en tronco de coronaria izquierda, habían ex-
cluido por protocolo los pacientes con alto SS, ellos ob-
servaron grandes discrepancias en las mediciones del score 
cuando compararon las determinaciones entre el opera-
dor y las determinaciones realizadas en el Core Lab del es-
tudio, de hecho en las determinaciones en el terreno no se 
consideró ningún paciente con SS alto, pero cuando fue 
analizado por el Core Lab el 25% de los pacientes selec-
cionados tenían un SS alto, y la razón principal es que los 
operadores no contaban todas las lesiones de vasos peque-
ños, exactamente como nosotros hicimos7,33.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio tuvo algunas limitaciones. Lo primero a te-
ner en cuenta es que no fue un estudio randomizado entre 
pacientes con DES 2 que fueron seguidos e incluidos pros-
pectivamente y comparados con pacientes con DES 1 años 
atrás; durante estos años mejoraron significativamente la te-
rapias introducidas con DAPT como el prasugrel o ticagre-
lor, mientras para los pacientes en el ERACI III el clopido-
grel fue el único inhibidor de la P2Y12 disponible (30-32) y 
nosotros no pudimos descartar que estos nuevos inhibidores 
de P2Y12 fueran en parte responsable de las diferencias en la 
evolución entre ambos grupos. De hecho, el prasugrel y el ti-
cagrelor por protocolo fueron los primeros DAPT indicados 
en pacientes con diabetes, tronco de la coronaria izquierda o 
scores de alto riesgo angiográfico.
Segundo, a pesar de que el estudio tuvo poder para el pun-
to final primario del MACCE, la muestra del estudio fue 
muy pequeña y por lo tanto los grupos para el propensity score 
match también fue pequeña. Las características basales clíni-
cas y angiográficas entre los dos grupos no fueron idénticas, 
incluso después del propensity score match, todas las caracte-
rísticas de pobre evolución fueron más frecuentes en el gru-
po del ERACI IV. También muchos de los pacientes contac-
tados del ERACI IV durante el seguimiento de largo plazo 
fueron realizados por teléfono o por el médico de cabecera, 
por lo que nosotros no podemos descartar una pequeña inci-
dencia de IAM sin ST o TVR-IAM que no pudieron no ser 
reportados o no pudieron ser adecuadamente interpretados.
Finalmente, un gran número de los pacientes fueron segui-
dos a largo plazo en el ERACI III, pero en los pacientes del 
ERACI IV el seguimiento fue mayor con una p<0,001.
En conclusión, este estudio de registro multicéntrico, pros-
pectivo, observacional en pacientes con múltiples vasos in-
cluyendo estenosis del tronco de la coronaria izquierda, mos-
tró que a 5 años de seguimiento hubo una remarcablemente 
baja incidencia de tasa de MACCE, así como cada uno de los 
componentes primarios.
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Caso clínico

Embolización parcial esplénica en púrpura 
trombocitopénica idiopática persistente

Partial splenic embolization in persistent idiopathic thrombocytopenic 
purpura

Macarena Matus de la Parra1, Alejandra Marti2, Xavier Taype3, Raúl Solernó4, Ricardo Aquiles Sarmiento5

RESUMEN
La púrpura trombocitopénica inmune (PTI) se caracteriza por la destrucción plaque-
taria autoinmune. Los corticosteroides son la primera línea de tratamiento. Los ago-
nistas de los receptores de trombopoyetina se han introducido como tratamiento de 
segunda línea. La esplenectomía se considera una estrategia terapéutica de segun-
da línea en PTI resistente a esteroides. Sin embargo, a pesar de su baja mortalidad, 
existe una tendencia a evitar la esplenectomía por sus complicaciones. La emboli-
zación esplénica parcial (PSE) se ha utilizado como alternativa a la esplenectomía, y 
es un procedimiento seguro y eficaz. Presentamos un caso de PTI persistente, trata-
do con PSE previo a la esplenectomía, con el objetivo de mejorar los niveles plaque-
tarios antes de la cirugía.

Palabras clave: púrpura trombocitopénica inmune, embolización esplénica parcial, 
esplenectomía, esteroides.

ABSTRACT
Immune thrombocytopenic purpura (ITP) is characterized by platelet destruction me-
diated by antibodies directed against the surface of the platelets. Corticosteroids are 
the first line of treatment of ITP. Thrombopoietin-receptor agonists have been recent-
ly introduced for a second-line treatment. Likewise, splenectomy is also considered 
a second-line therapeutic strategy in adults with steroid-resistant ITP. However, des-
pite its low mortality, there is a tendency to avoid splenectomy due to its complica-
tions. Partial splenic embolization (PSE) has been used as an alternative to splenec-
tomy, being a minimally invasive, safe and effective procedure. We present a case of 
patient with persistent ITP, who was treated with PSE prior to splenectomy, with the 
aim of improving platelet levels prior to surgery.

Keywords: immune thrombocytopenia purpura, partial splenic embolization, sple-
nectomy, steroids.
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INTRODUCCIÓN

La púrpura trombocitopénica inmune (PTI) es una patolo-
gía caracterizada por trombocitopenia aislada de origen au-
toinmune. Sus manifestaciones clínicas pueden ir desde for-
mas asintomáticas, presentar hemorragias mucocutáneas le-
ves hasta sangrados severos. Los corticoesteroides son el tra-
tamiento de primera línea para la PTI. Como tratamiento 
de segunda línea, se ha propuesto, entre otros fármacos, al ri-
tuximab y a los agonistas de los receptores de trombopoyeti-
na (TPO-RA). La esplenectomía se sigue considerando una 
estrategia terapéutica de segunda línea para la PTI cortico-
rresistente en adultos, ya que su tasa de respuesta es del 60 
a 80%. Sin embargo, pese a su baja mortalidad, existe una 
tendencia a evitar la esplenectomía debido a sus complicacio-

nes (infecciones, sangrado posoperatorio). La embolización 
esplénica parcial (PSE) ha sido utilizada como alternativa a 
la esplenectomía por tratarse de un procedimiento mínima-
mente invasivo, que no requiere anestesia general ni laparo-
tomía. Togasaki E. y cols. han reportado una serie de casos 
en los que la PSE resultó segura y eficaz.
Reportamos el caso clínico de una paciente con diagnósti-
co de PTI persistente, no respondedora a los múltiples es-
quemas de tratamientos farmacológicos en quien, debido a 
su bajo recuento plaquetario y alto riesgo de sangrado, se lle-
vó a cabo una PSE, como tratamiento previo a la esplenec-
tomía, para optimizar los niveles plaquetarios, reducir la 
necesidad de soporte transfusional y el riesgo de sangrado 
posoperatorio.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 19 años, con antecedente de tubercu-
losis tratada. En seguimiento por servicio de hematología 
por PTI asintomática, habiendo realizado tratamiento con 
corticoides, gammaglobulina, romiplostim, rituximab, mi-
cofenolato, vincristina, ciclofosfamida, sin respuesta a los 
mismos se decidió realizar esplenectomía. Se administraron 
vacunas de neumococo, Haemophylus influenzae y meningo-
coco. Dado el bajo recuento plaquetario y el riesgo de san-
grado posoperatorio, se llevó a cabo una embolización esplé-
nica parcial, con el objetivo de mejorar los niveles plaqueta-
rios previos a la cirugía. El procedimiento percutáneo fue 
realizado 7 días antes.

Técnica de embolización
Se realizó anestesia local más sedación. Acceso arterial fe-
moral bajo técnica de Seldinger, se colocó un introductor 6 
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F (Terumo Corporation, Tokio, Japan). A través del intro-
ductor, se avanzó un catéter Simmons Sidewinder 2 (Teru-
mo Medical Corporation, Tokio, Japón), se procedió a selec-
tivizar el tronco celíaco y se realizó la arteriografía selecti-
va de arteria esplénica para identificar las ramas a tratar (Fi-
gura 1). Posteriormente, se avanzó un microcatéter de 2,7 Fr 
Maestro® (Merit) hasta la porción más distal e inferior (su-
perselectiva) de la arteria esplénica y se procedió a emboli-
zar con partículas polivinil alcohol (PVA) Contour ® (Bos-
ton Scientific, Marlborough, Massachusetts, USA) de 500 
a 700 micras, hasta obtener ausencia de flujo esplénico dis-
tal (Figura 2). Finalizado el procedimiento, se transfundió 1 

unidad de plaquetas antes de la retirada del introductor arte-
rial, compresión manual de 20 minutos, para lograr hemos-
tasia local en el sitio de punción.

Evolución
No presentó complicaciones vasculares. Se realizó analgesia 
posprocedimiento con opioides por 48 hs, no habiendo pre-
sentado hipotensión ni registros febriles. Recibió ceftriaxona 
por 48 hs. La paciente ingresó a quirófano 7 días más tarde, 
con un recuento plaquetario de 160.000 plaquetas/mm3. El 
sangrado posquirúrgico aproximado fue mínimo. Al egreso 
hospitalario presentaba 400.000 plaquetas/mm3 (Figura 3).

Figura 1. Angiografía basal de arteria esplénica. Se visualizan ramas dista-
les a tratar.

Figura 2. Embolización distal de arteria esplénica. Angiografía selectiva desde 
microcatéter posembolización con partículas, se evidencia ausencia de blush 
esplénico distal.

Figura 3. Gráfico del recuento plaquetario a través del tiempo. Durante el tratamiento farmacológico: 25.000 pl/mm3 (flecha roja). Posterior a la PSE: 160.000 pl/
mm3 (flecha azul). Luego de la esplenectomía: 180.000 pl/mm3 (flecha amarilla). Egreso hospitalario: 400.000 pl/mm3 (flecha verde).
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DISCUSIÓN

La púrpura trombocitopénica inmune (PTI) es un síndrome 
caracterizado por múltiples mecanismos causales, que ocu-
rren en diversos contextos genéticos, lo que determina la he-
terogeneidad de la respuesta a los tratamientos disponibles. 
La trombocitopenia es mediada por la destrucción plaqueta-
ria causada tanto por anticuerpos antiglicoproteínas plaque-
tarias como por citotoxicidad por células T CD8 1.
Las manifestaciones clínicas de la PTI pueden ir desde for-
mas asintomáticas hasta hemorragias mucocutáneas persis-
tentes. Las hemorragias internas y las hemartrosis son raras2.
La PTI primaria se manifiesta con trombocitopenia (recuen-
to plaquetario menor de 100.000 plaquetas/mm3) en au-
sencia de patología sistémica de base, asociada a megacario-
citos normales en la médula ósea. En tanto, la PTI secun-
daria se presenta con trombocitopenia (recuento plaqueta-
rio menor de 100.000 plaquetas/mm3) asociada a patología 
reconocible1.
La incidencia de PTI oscila entre 3,3 a 10 casos/100.000 
personas/año en adultos3.
El objetivo del tratamiento es mantener un conteo plaqueta-
rio por encima de 30.000 plaquetas/mm. Si bien se han pu-
blicado numerosas guías que expresan distintas opiniones de 
expertos, no existe aún consenso sobre el manejo más ade-
cuado de esta patología1.
En nuestro país, las guías sugieren como primera línea de 
tratamiento, en adultos, el uso de corticosteroides y adicio-
nar gammaglobulinas ante riesgo inminente de sangrado 
grave. La tasa de respuesta completa con los esteroides es del 
50 al 80%, y se estima que el 40% de los pacientes no presen-
tan recurrencia3.
Como fármacos de segunda línea, se proponen agonistas 
del receptor de la trombopoyetina, romiplostim y eltrom-
bopag, que han demostrado una tasa de respuesta global del 
79-95%, y anticuerpos monoclonales como el rituximab, que 
tiene una tasa de respuesta de 65%3-5.
Otras opciones farmacológicas de tercera línea son los inmu-

nosupresores y los quimioterápicos, que parecen mostrar res-
puestas del 50%. Sin embargo, las respuestas individuales no 
suelen superar el 30% y la aparición de efectos adversos difi-
cultan el uso prolongado3-6.
La esplenectomía es un tratamiento de segunda línea para 
PTI que no responde al manejo farmacológico7. Con una 
tasa de respuesta completa del 65-80%8 y una tasa de morta-
lidad perioperatoria del 0,2%9.
La PSE es un procedimiento mínimamente invasivo, recien-
temente implementado como alternativa a la esplenectomía 
para pacientes con PTI resistente a los esteroides10. No re-
quiere anestesia general ni laparotomía y los reportes no han 
descripto la aparición de complicaciones graves. Emi Toga-
saki et al. analizaron en forma retrospectiva la eficacia y los 
resultados a largo plazo obtenidos en 91 pacientes con PTI 
corticorresistente que fueron sometidos a PSE. La tasa de 
respuesta completa (RC, plaquetas >100×109/l) fue del 51% 
(n=46), y la tasa total de respuesta (R, plaquetas >30×109/l) 
fue del 84% (n=76). Un año después de la PSE, 70% de los 
pacientes mantuvieron un recuento plaquetario por encima 
del objetivo terapéutico. No se reportaron muertes relacio-
nadas con la PSE indicando que se trató de un procedimien-
to seguro y eficaz10.
La complicación más frecuente es el síndrome de posemboli-
zación debido a la respuesta inflamatoria a la necrosis tisular. 
Se describe su aparición en hasta el 30% de los pacientes, au-
tolimitándose en una semana y siendo su tratamiento exclu-
sivamente sintomático. Se recomienda que los pacientes so-
metidos a embolización esplénica parcial reciban vacunación 
para neumococo, Haemophylus influenzae y meningococo11.

CONCLUSIÓN

Los reportes de casos y estudios observacionales nos sugie-
ren que la embolización parcial esplénica es un procedimien-
to seguro y eficaz con una baja tasa de complicaciones. En 
nuestro caso esta estrategia terapéutica permitió incremen-
tar el recuento plaquetario, reduciendo el riesgo operatorio 
durante la esplenectomía.
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Caso clínico

Oclusión aguda de arteria femoral superficial. Resolución 
endovascular farmacoinvasiva intratrombo

Acute occlusion of the superficial femoral artery. Intrathrombus 
endovascular pharmacoinvasive resolution
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RESUMEN
La isquemia arterial aguda se define como una reducción súbita en la perfusión san-
guínea de una extremidad que puede comprometer su función y viabilidad, inclusive 
llegando a causar la muerte del paciente de no tratarse a tiempo, con una incidencia 
de 1,5 casos por cada 10.000 personas.
Presentamos el caso de un paciente de 75 años que ingresa por dolor súbito, palidez, 
frialdad y ausencia del pulso de miembro inferior derecho de 24 horas de evolución. 
Mediante métodos complementarios se diagnosticó la oclusión aguda de arteria fe-
moral superficial derecha, resolviéndose con estrategia endovascular.

Palabras clave: oclusión aguda de arteria femoral, isquemia arterial aguda, pulse 
spray trombólisis, trombólisis intratrombo.

ABSTRACT
Acute arterial ischemia is defined as a sudden reduction in the blood perfusion of a 
limb that can compromise its function and viability, even causing the death of the 
patient if it is not treated in time, with an incidence of 1.5 cases per 10,000 people.
We present the case of a 75-year-old patient who was admitted due to sudden pain, 
paleness, coldness and absence of a pulse in the right lower limb of 24 hours of evo-
lution. Using complementary methods, acute occlusion of the right superficial femo-
ral artery was diagnosed, resolving with an endovascular strategy.

Key words: acute femoral artery occlusion, acute arterial ischemia, pulse spray 
thrombolysis, intrathrombus thrombolysis.
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CASO CLÍNICO

Paciente de 75 años, hipertenso, dislipémico, tabaquista de 
jerarquía (15 cigarros por día/55 años), fibrilación auricular 
(FA) sin tratamiento (enalapril, rosuvastatina), acude a guar-
dia por presentar dolor intenso en miembro inferior derecho 
de 24 horas de evolución en reposo.
En el examen físico se evidencia palidez, frialdad, ausencia 
de pulso poplíteo y tibiales de miembro inferior derecho. Se 
realiza eco-Doppler de la extremidad, que confirma ausencia 
de flujo desde arteria femoral superficial (AFS) en todo su 
trayecto, incluyendo arteria poplítea (AP) y arteria tibial an-
terior (TA) y tibial posterior (TP).
Se lo interpreta como isquemia aguda crítica Rutherford 
grado IV. Se realiza angiografía de miembro inferior y se evi-
dencia oclusión proximal de AFS, defecto de relleno en AP 
por trombosis de arteria femoral, ausencia de flujo infrapate-
lar secundario a hipoperfusión. (Figura 1).
Se evaluó la viabilidad del miembro y después de descartar 
contraindicaciones para realizar trombólisis, se decidió tra-
tamiento endovascular con técnica de pulse spray intratrom-
bo con 250.000 UI de estreptoquinasa, a través de un catéter 
multipropósito mutiperforado de 5 french6 (Figura 2).
Se deja a través de catéter multipropósito infusión conti-

nua intratrombo con 1.250.000 UI de estreptoquinasa a 42 
ml/h por 12 horas.
Después de las 12 horas el dolor desaparece y retorna el pulso 
poplíteo y tibial, se realiza angiografía de control y se visuali-
za la arteria femoral superficial permeable con una lesión en 
tercio medio, por lo que se decidió implantar stent autoex-
pandible de 70 x 120 mm. (Figura 3).
Tras la resolución exitosa, se restablece la perfusión de la cir-
culación femoral e infrapatelar (Figura 3). El paciente fue 
dado de alta a las 48 horas con enalapril, ácido acetilsalicíli-
co, clopidogrel, atorvastatina, betabloqueantes y anticoagu-
lación por FA.
Los controles clínicos trimestrales posterior al alta eviden-
ciaron que el paciente cursa con total normalidad, realiza ac-
tividad física aeróbica diaria asintomática, sin limitaciones. 
El eco- Doppler de control a los 3 meses muestra flujo trifási-
co en región femoral e infrapatelar.

DISCUSIÓN

En la actualidad, la isquemia aguda de miembros inferiores 
es una patología de gran interés a nivel de salud pública, por-
que su incidencia es cada vez mayor y está relacionada con 
la edad del paciente y comorbilidades comunes que generan 
trombosis, como diabetes mellitus, tabaquismo, arritmias, 
entre otras.
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TABLA 1.

Categoría Descripción
Viable No amenaza inmediata
Amenazada Salvable si se trata
Marginal Prontamente
Inmediata Revascularización inmediata
Irreversible No salvable
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Presenta una tasa de mortalidad del 5 al 15% y de amputa-
ción de 10 al 18% si el paciente es atendido y tratado dentro 
de las primeras 24 horas. Sin embargo, si el tratamiento se 
inicia después de las 24 horas, la mortalidad aumenta de 20 a 
40% y la tasa de amputación de 18 a 50%.
La enfermedad arterial periférica sintomática aumenta con 
la edad y varía anualmente, desde 0,3%, aproximadamente, 
en hombres de 40 a 55 años, hasta cerca de 1% en hombres 
mayores de 75 años1, con una incidencia anual de isquemia 
aguda de hasta 1,5 casos por cada 10.000 personas por año2. 
La causa más frecuente es la trombosis de arterias o prótesis 
previamente permeables, pero puede darse también por em-
bolismo arterial proveniente de fuentes proximales, disec-
ción, aneurisma o trauma directo arterial3.
La isquemia aguda de miembro inferior debe de tratarse de 
forma urgente para salvar la viabilidad del miembro afecta-
do y evitar su amputación, siempre evaluando cuál es el me-
jor tratamiento; de acuerdo a su génesis y el grado de isque-
mia que el paciente presenta, el tratamiento puede ser endo-
vascular o quirúrgico.
La isquemia aguda de miembros inferiores es una patología 
que dependiendo de su presentación clínica y viabilidad del 

miembro afectado puede ser tratada en las primeras horas y 
hasta 14 días desde el inicio de los síntomas7 (Tabla 1).
La fibrinólisis dirigida por catéter (FDC) es una técnica uti-
lizada en la isquemia aguda de miembros inferiores. Tiene 
como objetivo diluir el trombo en vasos de mayor y menor 
diámetro, reduciendo el riesgo de lesión por reperfusión sú-
bita y de trauma endotelial que generan las demás alternati-
vas terapéuticas y, además de recanalizar la oclusión, permite 
angioplastiar la lesión subyacente si es necesario.
Para su diagnóstico, el eco-Doppler tiene una gran utili-
dad porque es accesible y no invasivo, demuestra la presen-
cia o ausencia del pulso arterial y venoso. Permite localizar 
la oclusión arterial, así como identificar la causa subyacen-
te, como un aneurisma o una placa arteriosclerótica. Hay 
que recordar que la angiotomografía computarizada está in-
dicada debido a su fácil uso en los casos de urgencia. Ade-
más, tiene especificidad y sensibilidad del 90%4 y nos ayuda 
a evaluar donde se encuentra localizada la obstrucción. Sin 
embargo, el gold standard sigue siendo la arteriografía, que 
más allá de ser el mejor mecanismo de diagnóstico es tam-
bién el medio inicial de tratamiento y, en algunos casos, el 
tratamiento definitivo con los métodos endovasculares ac-
tuales. La angiografía se puede ser yodada o angiografía con 
dióxido de carbono, que no tiene ningún efecto adverso so-
bre la función renal, aunque debe usarse con especial cuida-
do en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica grave5.
Las guías actuales de AHA/ACC recomiendan la utiliza-
ción de FDC como Clase I, nivel de evidencia A; en presen-
cia de isquemia de miembros inferiores en extremidades via-
bles (Clase A de Rutherford), la revascularización por FDC 
debe de realizarse dentro de las 6 a 24 horas; por el contra-
rio, cuando la isquemia es Clase IIa y IIb (extremidad ame-
nazada) lo ideal es realizarla dentro de las primeras 6 horas8.
Los fibrinolíticos más estudiados y utilizados para la FDC 
son estreptoquinasa, uroquinasa y activador tisular del plas-
minógeno recombinante (rt-PA). Una revisión reciente de fi-
brinolíticos en enfermedad vascular periférica menciona que 
el rt-PA intraarterial selectivo es más efectivo que la admi-
nistración intraarterial de estreptoquinasa o de rt-PA intra-
venoso para obtener la permeabilidad arterial en oclusión 
aguda. Cuando se compara el rt-PA con urokinasa, no hay 

Figura 1. A. Oclusión proximal de la arteria femoral superficial (AFS). B. Defecto de relleno de arteria poplítea secundario a presencia de trombosis en AFS.

Figura 2. Técnica de pulse spray intratrombo con 250.000 UI de estreptoqui-
nasa, a través de catéter multipropósito multiperforado de 5 french en arteria 
femoral superficial
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evidencia de que sea más efectivo, pero hay certeza de que la 
lisis inicial puede ser más rápida con el rt-PA9,10.
Su forma de administración por infusión intraarterial pue-
de ser no selectiva, con el catéter proximal al trombo sin en-
trar a la lesión; y selectiva, incrustando la punta del catéter 
en el trombo y administrarlo de forma continua por bomba 
de infusión a dosis altas en las primeras horas y después do-
sis de mantenimiento por un tiempo determinado y por in-
fusión forzada (pulse spray), que es la infusión vigorosa intra-
trombo que lo lacera y fragmenta con el objeto de aumentar 
la superficie de lisis. Con este método se logra mayor pene-
tración del agente dentro del trombo y se acorta el periodo 
de infusión. Inicialmente, el catéter se coloca unos centíme-
tros por encima del extremo distal del trombo dejando una 
pequeña parte ocluida sin tratar. De esta manera, se evitaría 
cualquier posible micro embolismo distal. La inyección for-
zada de agente lítico es suministrada manualmente a través 
de una jeringa de 2-5 cc, cada 20-30 segundos.
Hay varios protocolos en cuanto a la dosis, pero las que más 
se utilizan son:
Uroquinasa 240.000 UI en bolo, seguido de 12.000 UI/
hora por bomba de infusión. (No más de 48 horas).
Estreptoquinasa 2.400.000 en bolo, seguido de 100.000 
UI/hora por bomba de infusión.
rt-PA 4 mg en bolo, seguido de 0,5 mg/h. por bomba de 
infusión.

Entre las complicaciones que se pueden presentar están: he-
morragia intracraneal 1,2% y 2,1%, hemorragia mayor 5,1%, 
hemorragia menor (sitio de punción) 15%, reacción anafilác-
tica (más frecuente con la estreptoquinasa), reacciones tipo 
enfermedad del suero a las 2-3 semanas del tratamiento con 
presencia de dolo articular, fiebre, hematuria microscópica.
La permeabilidad global de la FDC es 60-70%, reinterven-
ciones secundarias 20%, tasa de amputación 9,6%; STILE 
no demostró diferencias entre complicaciones o eficacia en-
tre uroquinasa y rt-PA.

Indicación única
Solamente miembro con señal de Doppler venoso audible y 
sin pérdida total de sensibilidad y capacidad motora, por el 
contrario, si el paciente se presenta con profunda parálisis 
muscular (rigor muscular), pérdida sensitiva y señal de Do-
ppler venoso inaudible y ausencia de relleno capilar, la indi-
cación es quirúrgica (revascularización o amputación). La 
claudicación intermitente no es una indicación.

Contraindicaciones para trombólisis dirigida  
por catéter
Absolutas. Hemorragia activa. Hemorragia intracraneana, 
síndrome compartimental. Isquemia severa de miembro, que 
requiere cirugía inmediata. 
Relativa. Trauma o cirugía mayor no vascular dentro de 
los últimos 10 días. HTA no controlada (>180 y/o 110 

Figura 3. A. Placa ulcerada en el tercio medio de la arteria femoral superficial (AFS). B. Implante de stent autoexpandible en el sitio de lesión de la AFS. C. AFS 
poststent permeable. D. Recuperación de la circulación infrapatelar.
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mmHg), punción de vaso no compresible, tumor intra-
craneal, cirugía ocular reciente, neurocirugía en los úl-
timos 3 meses, antecedente de alergia severa a contraste. 
trauma intracraneal en los últimos 3 meses, sangrado di-
gestivo en los últimos 10 días, falla hepática, con coagu-
lopatía, endocarditis, embarazo/posparto, hemorragia en 
retinopatía diabética, expectativa de vida <1 año.
En conclusión, la FDC es una técnica que se ha utilizado 

y estudiado desde hace mucho tiempo en varios proyectos, 
como NATALI y STILE, entre otros. Su uso cada vez ha 
tomado más relevancia y es una opción en otras patologías 
como la embolia pulmonar.
Para que este método sea exitoso se debe de realizar en el 
tiempo sugerido y la presentación clínica idónea, de esta ma-
nera se convierte el método gold standard frente a la isque-
mia aguda de miembros inferiores.
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Caso clínico

Septostomía atrial de emergencia en hipertensión 
pulmonar severa y shock. A propósito de un caso

Emergency atrial septostomy in severe pulmonary hypertension and 
shock
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RESUMEN
Presentamos un caso clínico de hallazgo infrecuente donde se realiza septostomía 
atrial de rescate en una paciente en shock refractario e hipertensión pulmonar severa 
como puente a trasplante pulmonar. En base a este caso, realizamos una descripción 
a partir de la bibliografía existente.

Palabras clave: septostomía, hipertensión pulmonar.

ABSTRACT
This is a rare case report of a patient with refractory shock and severe pulmonary 
hypertension in whom atrial septostomy was performed as a salvage procedure and 
bridging therapy to lung transplant. A literature review of similar cases was perfor-
med.

Key words: septostomy, pulmonary hypertension.
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INTRODUCCIÓN

La septostomía atrial (SA) fue descrita por primera vez por 
Rashkind en 1966 como una técnica novedosa para el trata-
miento paliativo de patologías congénitas, como la trasposi-
ción de grandes vasos1, cuyo objetivo es crear una solución de 
continuidad en el septum interatrial. No fue sino hasta 1983 
cuando Rich y Lam realizarían este procedimiento como 
tratamiento para una paciente con hipertensión pulmonar 
refractaria2. Dicho procedimiento es poco descrito en la lite-
ratura e inusualmente practicado en servicios de Hemodiná-
mia en pacientes adultos.

CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente femenina de 20 años sin factores de 
riesgo, con antecedente de enfermedad del tejido conectivo 
mixto diagnosticado en 2018, síndrome de Raynaud, tiroidi-
tis de Hashimoto y bronquiectasias, la cual concurre por sus 
propios medios a la guardia por dolor abdominal, náuseas y 
vómitos de una semana de evolución. Al ingreso se consta-
tan signos vitales dentro de parámetros de normalidad, ab-
domen distendido, ingurgitación yugular 3/3, hepatoesple-
nomegalia dolorosa, soplo 2/6 sistólico en foco tricuspídeo 
y mesocardio. Se efectúa ecocardiograma Doppler consta-
tando severa dilatación de cavidades derechas, excursión de 
septum ventricular y atrial hacia la izquierda por sobrecar-
ga de presión y volumen, regurgitación tricuspídea severa y 

presión sistólica pulmonar 85 mmHg estimada por Doppler 
(Figuras 1 y 2). La paciente es valorada por cardiología y se 
interpreta el cuadro como insuficiencia cardíaca descompen-
sada derecha, e ingresa a sala de Cardiología. Se inicia titula-
ción de medicación dirigida, es evaluada por Reumatología 
con alta sospecha diagnóstica de LES. Se realiza cateterismo 
derecho (Tabla 1), que confirma el diagnóstico de hiperten-
sión pulmonar. La paciente evoluciona desfavorablemente 
con hipotensión sostenida, pasa a unidad coronaria, intercu-
rre con oligoanuria y shock sin respuesta a drogas vasoactivas. 
Se evidencia por Doppler aumento de la compresión de cavi-
dades izquierdas y caída del volumen minuto. Por este moti-
vo se decide septostomía atrial de emergencia. Dicho proce-
dimiento se realiza bajo neuroleptoanestesia, se procedió a la 
colocación de introductor valvulado 5 french por acceso ra-
dial derecho con medición continua de presión invasiva e in-
troductor 8 french en acceso femoral venoso derecho, ascen-
so de cuerda 0,035́  hasta vena innominada; posteriormente 
se avanza kit de punción transeptal y con técnica dedicada se 
realiza punción transeptal e ingreso a aurícula izquierda, se 
constata posición y se realiza heparinización, a continuación 
se posiciona cuerda Amplatz en vena pulmonar superior iz-
quierda y se realiza ascenso de balón hasta plano septal (Fi-
gura 3) con apertura exitosa (Figura 4), se evidencia aumen-
to de la presión de fin de diástole de ventrículo izquierdo, 
caída de la saturación arterial y se decide dar por finaliza-
do el procedimiento. La paciente evolucionó con mejoría he-
modinámica inmediata, inició vasodilatador pulmonar y se 
derivó a centro especializado en hipertensión pulmonar y 
trasplante cardíaco donde logró la estabilidad clínica, se ti-
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TABLA 1. Cateterismo cardíaco derecho.

PAD PSP PMP PDP RVP PWCP IC
11 mmHg 83 mmHg 63 mmHg 53 mmHg 21 UW 10 mmHg 2,95 l/min/m2

PAD: presión de aurícula derecha. PSP: presión sistólica pulmonar. PMP: presión media 
pulmonar. PDP: presión diastólica pulmonar. RVP: resistencia vascular pulmonar. PWCP: 
presión wedge capilar pulmonar. IC: índice cardíaco.
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tuló tratamiento médico óptimo e ingresó en programa de 
trasplante cardiopulmonar.

DISCUSIÓN

El tratamiento intervencionista con SA percutánea en el pa-
ciente adulto es extremadamente infrecuente, series de ca-
sos contemporáneas en centros especializados no superan los 
300 casos, las guías de hipertensión pulmonar lo recomien-
dan en situaciones clínicas precisas3.
Desde su inicio hasta la actualidad se describieron distin-
tas variaciones técnicas, como la SA con cuchilla de Park4, la 
utilización de stent5 y la insuflación escalonada de balones6.
En el caso descrito se utilizó un único balón ante el es-
tado refractario de la paciente, con excelente resultado 
procedimental.
El mecanismo por el cual el procedimiento parece beneficio-
so sería debido a la derivación de flujo, reducción de presio-
nes en cavidades derechas y aumento de presiones en cavi-
dades izquierdas, llevando a un aumento del gasto cardíaco 
y reducción de la saturación de O2 sistémica. La mortalidad 
descripta es del 7,1% en las 24 hs y del 14,8% al mes, sien-
do la variable de mayor relevancia la realización del proce-
dimiento en centros con experiencia y la no realización de la 

misma cuando existan indicadores de mal pronóstico (pre-
sión de aurícula derecha >20 mmHg, wedge >18 mmHg, 
falla severa de VD y SO2 <90%)6. Parecería existir una re-
ducción de la mortalidad (2% al mes) en los procedimientos 
contemporáneos gracias a la técnica de balones escalonada⁷ 
y utilización de herramientas como la fusión de imágenes5,8. 

Figura 1. Vista paraesternal, eje corto a nivel de músculos papilares con evi-
dencia de dilatación del ventrículo derecho, aplanamiento septal e índice de 
excentricidad >1, “D sign” y derrame pericárdico.

Figura 3. Guía Amplatz en vena pulmonar superior izquierda y Balón de 10 x 
40 mm con muesca en plano septal (flecha negra).

Figura 2. Vista apical 4 cámaras con evidencia de marcada dilatación de ca-
vidades derechas y compresión de cavidades izquierdas.

Figura 4. Correcta posición y apertura del balón en plano septal.

Figura 5. Control posprocedimiento, Doppler desde vista subcostal 4 cámaras 
con visualización de shunt con flujo de aurícula derecha a aurícula izquierda.
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En casos seleccionados y como terapéutica puente o de resca-
te parece ser el tratamiento de elección siempre y cuando el 
resto de las terapias no hayan dado resultado o no se encuen-
tren disponibles.

CONCLUSIÓN

La septostomía como procedimiento de rescate en este caso 
en particular dio un beneficio clínico inmediato y libre de 

complicaciones al seguimiento a 2 meses. La realización de 
este tipo de procedimiento debe ser evaluada cuidadosa-
mente por un heart team, incluyendo especialistas en hiper-
tensión pulmonar y trasplante. La derivación de flujo de iz-
quierda a derecha, o de derecha a izquierda, parece ser un 
campo en desarrollo de investigación, y la misma dará even-
tuales nuevas herramientas para tratar a nuestros pacientes, 
siempre y cuando estén debidamente indicadas y sustentadas 
en evidencia clínica. 
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Infarto anterior como presentación clínica en una mujer 
de 53 años con disección coronaria espontánea

Anterior infarction as the clinical presentation of a 53-year-old woman 
with spontaneous coronary artery dissection
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RESUMEN
La disección coronaria espontánea (SCAD) es una entidad poco conocida pero fre-
cuente en el grupo de las mujeres entre los 45 a 55 años. No existen estudios rando-
mizados que permitan conocer el mejor tratamiento y la estrategia de abordaje en 
agudo modifica el pronóstico a largo plazo. Presentamos un caso clínico con segui-
miento a 5 meses como disparador para una revisión y proponemos una clasificación 
ampliada de la actualmente aceptada. 

Palabras clave: disección coronaria espontánea, SCAD, infarto de miocardio, enfer-
medad coronaria en mujeres.

ABSTRACT
Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is a not-well known entity that is 
common in women between 45 and 55 years old. No randomized clinical studies 
have been conducted to know what is the best treatment and strategy that should 
be used in the acute setting to impact long-term prognosis. This is the case report 
with a 5-months follow-up that should trigger a review. Therefore, we propose an ex-
tended classification of the one currently accepted.

Keywords: spontaneous coronary artery dissection, SCAD, myocardial infarction, co-
ronary heart disease in women.
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INTRODUCCIÓN

La disección coronaria espontánea (SCAD, de sus siglas en 
inglés spontaneous coronary artery dissection) es una causa im-
portante de infarto de miocardio en mujeres jóvenes que 
continúa siendo subdiagnosticada y cuyo tratamiento pue-
de ser distinto al de los síndromes coronarios agudos (SCA) 
causados por ruptura o erosión de placa aterosclerótica en 
arterias epicárdicas.
Presentamos un caso de una mujer joven con un infarto de 
miocardio anterior a la que se le realizó revascularización 
con angioplastia con stent y su posterior seguimiento a 5 
meses.

CASO CLÍNICO

Mujer de 53 años sin antecedentes cardiovasculares ni me-
dicación habitual quien acude a la guardia por presentar do-
lor precordial típico de intensidad máxima luego de tener 
una discusión “como nunca en su vida” con un familiar. Al 
ingreso se encontraba lúcida, normotensa, con dolor pre-
cordial opresivo y sin signos de insuficiencia cardíaca. En 
el ECG presentaba un supradesnivel del segmento ST-T de 
V3 a V6 y DI y avL, por lo que se interpretó como un sín-

drome coronario agudo con elevación del segmento ST-T 
(SCACEST) y se decidió realizar una angiografía de urgen-
cia. Por punción radial derecha se colocó un introductor 6 
Fr y se realizó una cinecoronariografía que no evidenció le-
siones significativas en la arteria coronaria derecha, presen-
tando una oclusión total de tercio medio de arteria descen-
dente anterior (ADA) y una disección coronaria espontánea 
de las arterias circunfleja (clasificación Yip-Saw tipo 2B) y 
ramo diagonal de ADA (tipo 2A), tal como se ve en la Fi-
gura 1. Debido al territorio comprometido y al estado he-
modinámico de la paciente se decidió pasar una cuerda guía 
Runthrough NS de 0,014” de Terumo® (Tokyo, Japón) ha-
cia ADA y se realizó el implante de 3 stents farmacológicos 
Yukon Chrome PC de Translumina® (Munich, Alemania) 
de 2,25 x 16 mm, 2,5 x 16 mm y 3,0 x 16 mm, de forma di-
recta y a presión nominal, de distal hacia tercio medio, in-
tentando cubrir toda longitud de la disección y dejando 5 
mm proximales y distales, con buen resultado final con flu-
jo TIMI III. En el mismo procedimiento se decidió mante-
ner una estrategia conservadora con las lesiones de la arteria 
circunfleja y el ramo diagonal de ADA para evitar posibles 
complicaciones. La paciente evolucionó estable, quedando 
con fracción de eyección del 45% y un casquete apical en el 
ecocardiograma Doppler de la internación. A los 5 días se 
otorgó el alta sanatorial con tratamiento con prasugrel 10 
mg/día, aspirina 100 mg/día, bisoprolol 2,5 mg/día, losar-
tán 50 mg/día, espironolactona 25 mg/día, empagliflozina 
10 mg/día y rosuvastatina 40 mg/día.
Durante el seguimiento ambulatorio la paciente continuó 
con dolor precordial intermitente, de duración variable y 
en distinta clase funcional, sin cambios en el electrocardio-
grama ni elevación de biomarcadores cardíacos. La pacien-
te comenzó rehabilitación cardiovascular y se decidió reali-
zar SPECT gatillado, el cual fue suficiente y máximo y sin 
evidencia de isquemia, presentando mejoría de la fracción 
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de eyección con respecto al infarto. Por persistencia del do-
lor precordial se decidió realizar una angiotomografía coro-
naria (5 meses después del episodio inicial, Figura 2) que no 
evidenció signos de disección del ramo diagonal de ADA, 
aunque se informa reestenosis del stent distal de ADA, por 
lo que se decidió realizar una angiografía coronaria que se 
presenta en la Figura 3, evidenciándose la arteria circunfleja 
sin signos de SCAD y la rama diagonal de ADA parcialmen-
te normalizada. La paciente tuvo buena evolución posterior, 
sin signos de falla de bomba ni cambios electrocardiográfi-
cos. Actualmente continúa con rehabilitación cardiovascu-
lar, con buena clase funcional.

DISCUSIÓN

La SCAD se define como la separación aguda de las capas de 
las arterias coronarias que no se deben al trauma o la iatroge-
nia, que no se relacionan a enfermedad aterosclerótica de las 
arterias epicárdicas y que comprometen el flujo coronario1. 
La prevalencia de SCAD es del 2 al 4% de todos los síndro-
mes coronarios agudos (SCA) pero cuando se divide por gé-
nero y franja etaria los registros publicados demuestran que 
causan entre el 25 al 35% de los SCA en mujeres entre 45 a 
53 años2. 

Si bien en sus inicios esta entidad se asociaba al embarazo 
y se presentaban de vez en cuando algún caso clínico aisla-
do, con el advenimiento de la TUS y de la angiografía pre-
coz para el tratamiento de los SCA la detección de la patolo-
gía fue en aumento3 y en la actualidad se reconoce que del to-
tal de mujeres con SCAD solo el 10% ocurre en mujeres em-
barazadas o puérperas, y que, dentro de este grupo, la causa 
principal de infarto es la ruptura de placa, a pesar de que los 
SCAD causarían el 25% de los síndromes coronarios agu-
dos4-6. La principal hipótesis del SCAD es la llamada outsi-
de-in donde el sangrado de los vasa vasorum hacia la túnica 
media lleva a la formación de un hematoma intramural y a 
la posterior compresión de la luz del vaso que puede llevar a 
una disrupción o desgarro de la íntima, resultando en el clá-
sico tear de disección1,3.
Existen factores predisponentes y precipitantes que se repi-
ten en casi todas las series publicadas y conocerlos permi-
te realizar el diagnóstico diferencial entre los distintos sub-
grupos de pacientes. La edad (45 a 55 años) y el sexo feme-
nino son los principales factores a tener en cuenta, y si bien 
se reconocen ciertos genes susceptibles, colagenopatías (sin-
drome de Ehler-Danlos, síndrome de Marfán), enfermeda-
des sistémicas (lupus eritematoso sistémico, enfermedad de 
Crohn) y la migraña como predisponentes, su relación está 

TABLA 1. Clasificación actual y propuesta de modificación.

Clasificación Yip-Saw (10) Nueva clasificación Motivo
Tipo 1. Se evidencia doble lumen por angiografía. Tipo 1. Igual NA
Tipo 2. Tipo 2. Igual NA

2A. Lesión larga (>20 mm), anfractuosa, simétrica y angosta que 
distalmente vuelve al diámetro de referencia normal.

2B. Igual a la anterior pero que no vuelve al diámetro de referen-
cia normal original. 

Igual

Igual

NA

Tipo 3. En general son cortas y simétricas, simulando una lesión ateros-
clerótica clásica, necesita de imagen intravascular para su diferen-
ciación. 

Tipo 3. Igual NA

Tipo 4. Oclusión total aguda,  
en “pico de flauta”

Debido al episodio agudo y al territorio comprometi-
do debe intentarse la revascularización con catéter de 
ser posible. 

Tipo 5. Múltiples disecciones 
pudiendo tener una 
combinación de las 
anteriores. 

Solo debe intentarse la revascularización de la disección 
tipo 4 con manejo conservador del resto o la revascula-
rización completa si existiere, compromiso hemidinámi-
co, isquemia persistente o arritmias complejas #. 

NA: No aplicable. # No existe evidencia del tratamiento de todas las lesiones en pacientes con shock cardiogénico. 

Figura 1. Cinecoronariografía basal pre- y postratamiento. Angiografía de una mujer de 52 años que se presenta con un síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST-T anterior. En el panel A se evidencia la oclusión total de la arteria Descendente Anterior (ADA) en su segmento medio, categorizada como tipo 4, 
una disección tipo 2a de la rama diagonal de la misma arteria y una disección tipo 2b de la arteria circunfleja (CX). En el panel B se presenta el resultado final lue-
go del implante de los stents en ADA, continua la imagen de disección 2a en ramo diagonal. 
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en estudio1,2,6,7. Hay que subrayar que existe una clara asocia-
ción entre la displasia fibromuscular y la SCAD; en el regis-
tro más grande publicado hasta la fecha, la mitad de las mu-
jeres con diagnóstico de SCAD tenían también displasia de 
territorios como el carotídeo, renal o femoral, relación con-
cordante con otras publicaciones previas, por lo que se su-
giere realizar un screening2,7. Como factores precipitantes, el 
principal es el estrés, tanto físico como emocional, en más 
del 50% de los casos2,7.
En todas las series la manifestación clínica más frecuente 
fue el dolor precordial y la presentación clásica es la de un 
SCA2,8. Se describe que hasta el 60% de los casos pueden 
ser SCACEST, y un 7 a 8% como arritmias ventriculares 
complejas7,8.
Si bien para realizar el diagnóstico es importante tener la 
sospecha clínica basada en la epidemiología, el mismo es de 
descarte, por lo que de acuerdo a los hallazgos de la angio-
grafía coronaria la conducta podrá ser invasiva o conserva-
dora1-3,9. La clasificación angiográfica difundida es la de Yip-
Saw, y si bien no todas las SCAD entran en ella, es la más 
aceptada. En la misma se identifican la tipo 1, donde se evi-
dencia el doble lumen en la angiografía, la tipo 2A presenta 
una lesión larga, anfractuosa, simétrica y angosta que vuel-
ve distalmente a su diámetro normal y la tipo 2B es simi-
lar pero continúa distalmente sin volver al diámetro origi-
nal. La tipo 3 simula una lesión aterosclerótica clásica y para 
distinguirla es necesaria la imagen intracoronaria10. En la ac-
tualidad se proponen distintas modificaciones a la clasifica-
ción anterior, ya que en un 25% de los casos las pacientes se 
presentan con más de un tipo de disección; proponemos no-
sotros agregar dos tipos más, la tipo 4 para las oclusiones to-
tales que terminan en “pico de flauta” y la tipo 5 en donde la 
SCAD ocurre en múltiples territorios coronarios y en don-
de habitualmente coexisten distintos tipos de SCAD2,5,11. 
Entendemos que deben revascularizarse solo aquellos tipo 4 
y los tipo 5 en donde solo existan lesiones tipo 4, siempre y 
cuando no exista inestabilidad hemodinámica o algunos de 
los signos de alarma descriptos en la Tabla 1.
En la actualidad el tratamiento agudo intenta ser conserva-
dor ya que las diferentes series publicadas demuestran bue-
nos resultados a largo plazo, dejándose el invasivo para casos 
en donde exista oclusión total o flujo TIMI 0-1 en un vaso 
que comprometa un gran territorio, inestabilidad hemodi-
námica o shock cardiogénico, isquemia persistente o arrit-
mias ventriculares complejas3,9. En el mundo real la angio-

plastia es el método de elección, dejándose la cirugía para si-
tuaciones de rescate2,3,7,9. Las complicaciones descriptas en 
los procedimientos invasivos son variadas, incluyendo el 
riesgo de disección iatrogénica, pasaje de la guía al falso lu-
men, propagación del falso lumen distal o proximal al im-
plante del stent, disección distal persistente y oclusión de ra-
mas secundarias por propagación del hematoma, por lo que 
se prefiere comenzar con una guía floppy, evitar el entuba-
miento del catéter guía y mantenerse coaxial, limitar la fuer-
za de inyección de contraste, intentar stent directo a presión 
nominal evitando la pre- y posdilatación y considerar que 
la longitud del stent cubra 5 mm pre- y poslesión para evi-
tar la propagación del hematoma, entre otras estrategias pro-
puestas2,3,9,11. Debido a que es un episodio agudo existe ries-
go de nueva aparición de complicaciones no solo propias de 
un SCA sino inherentes al SCAD, como nuevas disecciones, 
por lo que se recomienda control en unidad coronaria por 3 
a 5 días2.
El pronóstico a largo plazo es bueno, sin embargo, el dolor 
precordial puede persistir hasta 3 años, a pesar de que se re-
porta que en aquellas a las que se le realizó seguimiento an-
giográfico el 95% habían curado sin tratamiento invasivo7,3. 
No existe consenso acerca del tratamiento médico óptimo. 
El uso de doble antiagregación es controversial y se relaciona 
con el implante de stents o la imagen de disección que pue-
da presentarse por IVUS u OCT2. Los anticoagulantes tie-

Figura 2. Angiotomografía cardíaca. En el panel A se evidencia la coronaria izquierda con los stents en arteria descendente anterior y sin oclusión de ramo diago-
nal y arteria circunfleja. En los paneles B y C se muestra la reconstrucción de la circunfleja (B) y al rama diagonal (C) sin evidencia de edema u oclusión. 

Figura 3. Angiografía basal y al seguimiento. En el Panel A, durante la angio-
grafía basal, se evidencian las disecciones de la arteria circunfleja (CX) y de la 
rama diagonal (DG) de la arteria descendente anterior. En el Pabel B, en la an-
giografía a 5 meses del episodio basal, se puede apreciar la curación del CX y la 
mejoría significativa de la Dg. 
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nen que quedar restringidos a casos puntuales y el uso de 
IECA/ARA2, antialdosterónicos, betabloqueantes o blo-
queantes cálcicos, de acuerdo a la secuela miocárdica. Más 
controvertido aún es su uso en el caso de las pacientes que 
quedaron con función ventricular conservada y toda la evi-
dencia actual proviene de registros y consensos2. Lo mismo 
ocurre con el uso de estatinas. Existen datos limitados acerca 
del seguimiento médico y posteriores embarazos en aquellas 
pacientes con SCAD relacionado al embarazo y su manejo 
debe ser por parte de un equipo multidisciplinario2,5.
Entendemos que ampliar la clasificación angiográfica actual 
permite evidenciar que la existencia de múltiples y simultá-

neamente diferentes tipos de manifestaciones de la enfer-
medad permite elegir la estrategia de revascularización, no 
siempre tomando la misma actitud con todas las lesiones 
involucradas. 

CONCLUSIÓN 

La SCAD es una situación desafiante para el manejo clíni-
co e intervencionista, tanto para su diagnóstico como para 
el tratamiento agudo y a largo plazo. Conocer la entidad es 
fundamental para la estrategia de abordaje en este grupo de 
pacientes jóvenes.
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Estimados colegas y amigos, una vez más es un placer para mí contactarme con todos Uds a través de esta prestigiosa 
revista, orgullo de nuestro colegio.
Estamos finalizando este 2022, un año que no fue fácil transitar, ya que las dificultades pospandemia fueron muchas. 
Pero gracias al esfuerzo de toda la Comisión Directiva y las diversas comisiones de trabajo, logramos hacerlo de manera 
exitosa, y pudimos cumplir con todos nuestros compromisos, tanto académicos como financieros. Fue así que, como 
broche de oro, realizamos un exitoso XXXII Congreso Nacional, del 2 al 4 de diciembre en la Ciudad de Termas de Río 
Hondo, Santiago del Estero, con gran concurrencia, y disfrutando de un gran programa científico y social, como estamos 
acostumbrados.
Me gustaría compartir con Uds. algunas cosas destacadas realizadas durante este año.
Creamos un área de contenidos, con el objetivo de fortalecer aún más el posicionamiento y visibilidad de nuestro colegio. 
La oficina de contenidos cuenta con diferentes ámbitos para la generación de los mismos, destinados para la comunidad 
y para socios, entre los que quiero destacar la tarea realizada por nuestros editores web, alumnos de la carrera, quienes 
analizan artículos de reciente publicación y relevantes para la especialidad, presentándolos de una forma de fácil lectura 
para los socios.
Invitamos a todos a sumarse a nuestras redes sociales para tener un contacto diario y fluido a través de ellas. Estamos 
también en plan de actualizar y modernizar nuestra página web.
Creación del Registro CACI. Consideramos desde esta Comisión Directiva fundamental hacer valer el título que otorga 
nuestro colegio, siendo el único que tiene aval y reconocimiento del Ministerio de Salud de la Nación, por lo que, tenien-
do en cuenta que al tratarse de una subespecialidad no se puede otorgar matrícula de especialista, creamos el “Registro 
CACI Nº”, que se corresponde con el número de asociado a nuestro colegio con título de especialista CACI.
Día Mundial de la Cardiología Intervencionista. En el plenario de la ONU del 2 de septiembre del corriente año, se logró 
la aprobación del proyecto presentado por la representación permanente argentina en Naciones Unidas, declarando el 16 
de septiembre como “Día Mundial de la Cardiología Intervencionista”, ya que la misma mejora la salud, aumenta la espe-
ranza de vida, mejora la calidad de vida, y que la angioplastia ha sido el procedimiento que ha salvado la mayor cantidad 
de gramos de miocardio en riesgo en todo el mundo.
Esa fecha conmemora la primera angioplastia coronaria realizada en 1977 por el Dr. Andreas Grüntzig. Cabe destacar 
que este logro que enaltece nuestra querida especialidad surge de una iniciativa del CACI, comenzada por los Dres. Die-
go Grinfeld y David Vetcher y finalizada en esta presidencia gracias al invalorable apoyo de la Dirección de Organismos 
Internacionales (DIOIN) y del Ministerio de Salud de nuestro país.
Es una fecha para celebrar y para fortalecer la relevancia de nuestra especialidad, pero principalmente reafirma el com-
promiso del cardiólogo intervencionista para mejorar la salud pública.
Se logró mantener presencia en los Congresos FAC, SAC, PCR, TCT, y de forma virtual con China, sumando también 
una sesión on line con la Sociedad Sudamericana de Cardiología con motivo del Día Mundial del Corazón.
Mediante un gran trabajo de toda nuestra Comisión Gremial, se redactó y aprobó en asamblea nuestro Código de Ética, 
como paso inicial para lograr en el tiempo un colegio con real fortaleza gremial y autosustentable que, sin descuidar lo 
científico, materialice los cambios necesarios que nuestros asociados reclaman.
Esto es solo parte de lo realizado por la Comisión Directiva en este año, renovando permanentemente nuestro compro-
miso de seguir luchando por un colegio más fuerte del que todos estemos “orgullosos de ser parte”.
Un fuerte abrazo, Felices Fiestas, y los mejores deseos para el 2023!!!!

Dr. Martín Cisneros
Presidente CACI
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La Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista (RACI) es 
una publicación trimestral editada por el Colegio Argentino de Car-
dioangiólogos Intervencionistas (CACI) con objetivos asentados en 
la divulgación de material científico y educativo para la especialidad. 
La distribución nacional es gratuita y está dirigida a cardioangiólogos 
intervencionistas, cardiólogos clínicos y pediátricos, radiólogos, neu-
rólogos, técnicos en hemodinamia y especialidades afines. La publi-
cación es de tipo impresa y electrónica (www.caci.org.ar).
Los principios editoriales de la revista se basan en las recomenda-
ciones para manuscritos enviados a revistas Biomédicas (Recom-
mendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of 
Scholarly Work in Medical Journals) redactados por el Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas (International Committee 
of Medical Journal Editors - ICMJE) en su más reciente actualización, 
disponible en www.icmje.org.
A partir del número 2 volumen 9 año 2018, por razones editoriales, 
los elementos gráficos (figuras, tablas, fotos) se editan a lo sumo 
en dos colores (azul y negro). Aquellos que los deseen a todo color 
deberán pagar un costo adicional por el trabajo de 200 US$.
Los artículos enviados deben ser originales. El Comité Editorial eva-
luará los trabajos y luego de un primer análisis sobre si el artículo 
sigue las normas Editoriales de la Revista, el Director y/o Directores 
Asociados serán los encargados de enviarlos a un arbitraje externo, 
que será simple ciego, que significa que los autores no conocen el 
nombre de los revisores y los revisores a su vez no conocen el nom-
bre de otros revisores. Esta política del RACI se hace siguiendo los 
mismos criterios empleados por el Comité de Revisión y Editorial 
del J Am Coll Cardiol (JACC), que es la revista de cardiología de ma-
yor factor impacto. La decisión final quedará en manos del Comité 
Editorial de acuerdo con las conclusiones del arbitraje. Asimismo, 
el Comité Editorial tendrá la facultad de introducir, con el consen-
timiento de los autores, todos los cambios editoriales exigidos por 
las normas gramaticales y las necesidades de edición de la revista. 
Los artículos de Revisión y Editoriales también serán objeto de la 
misma revisión. Los artículos Editoriales son usualmente pedidos 
por el Comité Editorial.
Luego de la primera revisión, los trabajos pueden ser aceptados en 
la forma en que fue incialmente enviado; Revisiones Menores es 
cuando si bien el trabajo tiene aportes importantes existen limi-
taciones menores que deben ser corregidas antes de su eventual 
publicación; Revisiones Mayores es cuando el trabajo es inacepta-
ble para publicar de acuerdo a como fue presentado. Sin embargo, 
el Comite Editorial consideraría un posible nuevo envío, tambien 
llamado de novo submission, si el trabajo es modificado sustancial-
mente; Rechazo, es cuando los revisores y el Comité Editorial consi-
deran que el trabajo es inapropiado para publicar en la Revista RACI
En casos especiales de consensos de diagnóstico y/o tratamiento 
realizados en conjunto entre el CACI y sociedades científicas afines, 
tal consenso, de común acuerdo entre las mismas y con conocimien-
to del Comité Editorial, podrá ser publicado en forma excepcional por 
las revistas oficiales de ambas sociedades en forma simultánea.

PRESENTACIÓN GENERAL DEL MANUSCRITO

Todos los autores así como los miembros del Comité Editorial deben 
declarar conflictos de intereses, en caso de que existan, con las publi-
caciones.
Cada artículo debe ser presentado con una primera página que 
debe contener: (a) el título, informativo y conciso; (b) los nombres 
completos de los autores y de las instituciones en que se desem-
peñan; (c) un título abreviado para cabeza de página; (d) el número 
total de palabras del artículo, sin las referencias bibliográficas; (e) el 
nombre y dirección completa, con fax y dirección electrónica, del 
autor con quien se deba mantener correspondencia. La segunda 
página debe incluir el resumen (abstract) en español y en inglés, 
con 3-6 palabras clave al final de éstos con términos incluidos en 
la lista del Index Medicus (Medical Subject Headings - MeSH). Luego, 
en la tercera página, se debe desarrollar el contenido del manuscri-
to (véase Preparación del manuscrito), iniciando una nueva página 
para cada sección. Todas las páginas deben ir numeradas desde la 
portada.
El envío del artículo (texto, tablas y figuras) debe realizarse por 
correo electrónico a revista@caci.org.ar, con una nota firmada por 
todos los autores (véase modelo página web), con la indicación de 
la sección a que correspondería el manuscrito y la aseveración de 
que los contenidos no han sido anteriormente publicados. Una vez 
recibido el material, el Comité Editorial iniciará el proceso de incor-
poración que tiene una duración media de cinco semanas.
Quienes figuren como autores deben haber participado en la in-
vestigación o en la elaboración del manuscrito y hacerse pública-
mente responsables de su contenido.
Para cada artículo se permite un máximo de 8 autores, que deben 
adaptarse a las normas sobre autoría expuestas por la IMCJE. Cada 
manuscrito recibido es examinado por el Comité Editor y por uno 
o dos revisores externos. Posteriormente se notificará al autor res-
ponsable sobre la aceptación (con o sin correcciones y cambios) 
o el rechazo del manuscrito. Aprobada la publicación del trabajo, 
la RACI retiene los derechos de autor para su reproducción total 
o parcial.
Los autores deberan proveer su código de ORCID a los efectos de 
consignar sus datos filiatorios.

SECCIONES

Artículos originales
(véase Preparación del manuscrito)
Son trabajos científicos o educativos de investigación básica o clí-
nica original. Condiciones: a) texto general, hasta 5.000 palabras, 
incluidas las referencias; b) resumen, hasta 250 palabras; c) tablas 
+ figuras, hasta 8; e) autores, hasta 10.
Comunicaciones breves
Los trabajos de esta sección cumplen con los lineamientos de Artí-
culos originales, pero no tienen la suficiente cantidad de pacientes 
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como para ser considerados como tales.
Artículos de revisión
Son artículos sobre temas relevantes de la especialidad solicitados 
por el Comité Editor a autores de reconocida trayectoria (naciona-
les o extranjeros). Puede ser escrito por diferentes tipos de médicos 
(no más de 3 autores). Condiciones: ídem Artículo Original.
Educación básica
Son artículos sobre el manejo racional y protocolizado de diferen-
tes circunstancias que se presentan en la práctica diaria. Son revisa-
dos 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 solicitado por el Comité Editor. Con-
diciones: a) texto general, hasta 2.500 palabras excluyendo referen-
cias; b) resumen, hasta 150 palabras; c) tablas + figuras, hasta 6; d) 
referencias, hasta 20; e) autores, hasta 4.
Caso clínico
Es la descripción de un caso clínico de características inusuales, con 
su abordaje diagnóstico y terapéutico y su resolución final. Debe 
acompañarse de una breve discusión bibliográfica. Condiciones: a) 
texto general, hasta 1.200 palabras; b) resumen, hasta 100 palabras; 
c) tablas + figuras, hasta 4; d) referencias, hasta 10; e) autores, hasta 5.
¿Cómo traté?
Bajo el título “¿Cómo traté?” los autores presentarán un caso de-
safiante y la descripción del tratamiento realizado. El título debe-
rá estar incluido al comienzo del texto, por ejemplo “¿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 referencias seguirán los criterios del Caso Clínico
Imágenes en intervencionismo
Se aceptarán para publicar imágenes de casos excepcionales, ilus-
trativas, y que el Comité Editorial y los revisores externos consideren 
de sumo interés para su publicacion en la revista. Deben ir acom-
pañadas de una leyenda explicativa y un breve resumen de historia 
clínica. Condiciones: a) texto general, hasta 300 palabras; b) solo 2 
figuras originales; c) referencias, hasta 3; d) autores, hasta 5.
Protocolos de investigación
Como artículos especiales la Revista aceptará la publicacion de Pro-
tocolos de Investigacion Clinica, preferentemente multicéntricos y 
siempre que los mismos no hubiesen reportado antes los resulta-
dos parciales o totales del estudio.
Editoriales
Son análisis y/o comentarios de temas relevantes de la especiali-
dad o de la Cardiología General que tuviesen relación con nuestra 
especialidad. Siempre serán solicitados por el Comité Editor a un 
experto en el tema. Asimismo, pueden solicitarse comentarios so-
bre 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 número 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) referencias, hasta 5. Se aceptarán 
solo aquellas cartas enviadas dentro del mes de haber salido la ver-
sión 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 tamaño 

de la página debe ser A4 o carta, con doble espacio interlineado, 
márgenes de 25 mm con texto justificado y con tamaño de letra 
de 12 puntos tipo Times New Roman o Arial. Las páginas se nume-
rarán en forma consecutiva comenzando con la portada. El manus-
crito (artículo original) debe seguir la estructura «IMR D», es decir, 
Introducción, Material y métodos, Resultados y Discusión (véanse 
las normas de publicación ICMJE). Además, debe incluir Título, Re-
sumen, Conclusiones, Conflicto de Intereses y Bibliografía. Al final 
de cada artículo original, antes de las referencias, deberá hacerse 
como una tabla destacada de los puntos relevantes del trabajo que 
se llamará Resumen de Puntos Salientes.
En estos 4 o 5 renglones se deberán señalar los problemas y el co-
nocimiento que hay en el tema tratado hasta el momento y ade-
más cuáles serían los interrogantes.
En los dos últimos renglones se destaca el aporte y/o los aportes 
del trabajo más relevantes sobre este tema. Al final de las referen-
cias se escribirán los Agradecimientos y un Apéndice Suplemen-
tario cuando correspondiese en estudios aleatorizados o registros 
multicéntricos que necesiten reportar todos los investigadores in-
cluidos en el estudio.
Como unidad de medida se utilizará el sistema métrico decimal, 
usando comas para los decimales. Todas las mediciones clínicas, 
hematológicas y químicas deben expresarse en unidades del sis-
tema métrico y/o UI. Solo se utilizarán las abreviaturas comunes, 
evitándose su uso en el título y en el resumen. La primera vez que 
se empleen irán precedidas por el término completo excepto que 
se trate de unidades de medida estándar.
Las tablas deben presentarse en hojas individuales, numerándose 
de forma consecutiva utilizando números arábigos (0, 1, 2, etc.) se-
gún el orden en que fueron citadas en el texto, con un título breve 
para cada una de ellas. Todas las abreviaturas de la tabla no estan-
darizadas deben explicarse. Las notas aclaratorias deben ir al pie de 
la misma utilizando los siguientes 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 tie-
ne que estar numerada de forma correlativa junto a la leyenda ex-
plicativa en archivo aparte. El tamaño usual de las fotografías debe 
ser de 127 x 173 mm. Los títulos y las explicaciones detalladas se 
colocan en el texto de las leyendas y no en la ilustración misma.
Las referencia s bibliográficas se enumerarán de manera consecu-
tiva con números arábigos entre paréntesis. Se incluirán todos los 
autores cuando sean seis o menos; si fueran más, el tercero será se-
guido de la expresión «, et al.». Los títulos de las revistas serán abre-
viados según el estilo empleado en el Index Medicus. Ejemplos:

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

2. 	 Magid DJ, Wang Y, McNamara RL, et al. Relationship be-
tween time of day, day of week, timeliness of reperfusion, and 
in-hospital mortality for patients with acute ST-segment eleva-
tion myocardial infarction. JAMA 2005;294:803-812. (Re-
vistas 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 estudio 
PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol 2003;62:1165-1173. (Re-
vistas en español).






