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CONAREC, UNA OBRA EN CONSTRUCCIÓN CONSTANTE
FACUNDO JAVIER BALSANO

La Sagrada Familia es una basílica de Barcelona diseñada por Antoni Gaudí, que 
cada año es visitada por millones de turistas, quienes se sorprenden por su ma-
jestuosidad. Su obra fue iniciada en el año 1882, y su construcción es un ejem-
plo notable de crecimiento constante a través del tiempo. Gaudí incorporó ele-
mentos arquitectónicos únicos como la fachada de la Natividad y la fachada de 
la Pasión hasta su muerte en 1926. Aunque aún incompleta, a pesar de la ausen-
cia obligada de Gaudí, la obra continuó evolucionando a través del tiempo con 
aportes de varios arquitectos, que se fueron adaptando a los avances tecnoló-
gicos de cada época y fueron sumando piezas arquitectónicas únicas y maravi-
llosas. La Sagrada Familia no solo es un símbolo de la arquitectura mundial, sino 
también del trabajo en equipo y la perseverancia.
Este ejemplo arquitectónico bien podría utilizarse para describir al CONsejo Ar-
gentino de REsidentes de Cardiología (CONAREC), una sociedad científi ca en cre-
cimiento constante, que nunca se conforma con lo obtenido y siempre va por 
más, sin importar quien sea el que lo conduce. Manteniendo siempre una premi-
sa irrenunciable que es la lucha por lograr una formación igualitaria y de calidad 
para todos los residentes, a lo largo y a lo ancho de todo el país.  Es por eso que 
CONAREC, desde hace 44 años, está en obra de modo constante, una obra en 
construcción que es siempre realizada en equipo. El cual está impulsado por la 
fuerza más grande que puede existir, que es la pasión por la cardiología y la felici-
dad de ver crecer a un consejo de residentes que es único en el mundo.
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LA REVASCULARIZACIÓN EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
CORONARIA CRÓNICA OBSTRUCTIVA: EVIDENCIA, GUÍAS 
Y PRÁCTICA
DIEGO COSTA

La enfermedad coronaria crónica (ECC) es una enfermedad dinámica e imprede-
cible. La probabilidad de eventos cardiovasculares a 5 años puede ser de hasta 
35%. La revascularización coronaria es una estrategia común para tratar la ECC.
La cirugía de revascularización miocárdica (CRM) se evalúo en varios metaanálisis 
clásicos, como el de Yusuf et al. en 1994, los cuales evidenciaron una reducción 
de la mortalidad a 5 años. Estudios posteriores como el MASS II y el STICHES con-
fi rmaron el benefi cio de la CRM en la supervivencia. 
La angioplastia coronaria (ATC) también fue ampliamente estudiada. El estudio 
COURAGE no demostró un benefi cio de la ATC sobre la terapia médica; estudios 
posteriores, como el FAME 2 y el ISCHEMIA, mostraron un benefi cio de esta técni-
ca, la ATC, en cuanto a la reducción de la necesidad de revascularización, pero no 
en la mortalidad. La ATC ad hoc es común y a menudo inapropiada.
La revascularización no es una solución "simple" para un problema "complejo". La 
selección adecuada de pacientes es crucial y la decisión de revascularizar debe 
basarse en la presencia de síntomas, la anatomía coronaria, los antecedentes y el 
estado general del paciente, la disponibilidad y experiencia del centro. La deci-
sión fi nal debe tomarse de manera conjunta con el equipo médico y el paciente.
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015
CORAZÓN DE ATLETA
JOSÉ M. PICCO, SEBASTIÁN WOLFF

En este capítulo se propone una visión desde el punto de vista ecocardiográfi co 
de la cardiología del ejercicio, con el objetivo de mostrar la utilidad del ecocar-
diograma Doppler, y las técnicas avanzadas de la modalidad, en la diferenciación 
de las modifi caciones adaptativas del corazón del atleta versus las alteraciones 

patológicas que comparten varias zonas grises donde necesitamos contar, ade-
más, con la clínica, el electrocardiograma y la multimodalidad de imagen. 
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VALVULOPATÍA QUE NO DEBIÓ SER OLVIDADA
SANTIAGO BRELICH

La insufi ciencia tricuspídea (IT) es la valvulopatía más frecuentemente presenta-
da en este tipo de válvula. A pesar de ser una patología de alta prevalencia, su 
importancia clínica se encuentra infravalorada, determinando un subdiagnósti-
co de la misma y falta de tratamiento. En los últimos años, el avance tecnológico 
en los diferentes métodos de imagen permitió una mejor valoración de la anato-
mía de esta válvula. Históricamente, su abordaje implicaba únicamente la cirugía 
como opción terapéutica en pacientes que serían intervenidos por valvulopatías 
izquierdas. Sin embargo, el progreso dentro de la cardiología intervencionista, y 
tomando como ejemplo los dispositivos usados del lado izquierdo, posibilitaron 
el desarrollo de instrumentos percutáneos para el tratamiento de la IT severa. El 
objetivo de esta monografía es revisar el abordaje de esta compleja valvulopa-
tía y exponer las nuevas oportunidades de tratamiento percutáneo disponibles 
en la actualidad.
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DE CHAGAS-MAZZA. PROTOCOLO REGISTRO CONAREC XXII
MARÍA LUZ ARRI, FACUNDO BALSANO, LEANDRO L. POZZER, LUCAS CAMPANA 

LANCMAN, ANDRÉS E. BANEGAS, AGUSTÍN VIGNATTI, NICOLÁS MARTÍNEZ MARIETTI, 

EMMANUEL SCATULARO, JORGE THIERER, EZEQUIEL ZAIDEL

Introducción. La enfermedad de Chagas-Mazza es producida por un parásito uni-
celular fl agelado denominado Trypanosoma cruzi. La enfermedad de Chagas es 
endémica en los países de América, afecta a 6 millones de personas y causa 12 
mil muertes anuales. En Latinoamérica, la miocardiopatía chagásica es la forma 
de cardiomiopatía de origen no isquémico más frecuente. Dado lo anterior, el 
Consejo Argentino de Residentes de Cardiología (CONAREC) realiza el presente 
registro para conocer el compromiso cardiovascular de la misma en la Repúbli-
ca Argentina.
Objetivo. Describir las características de los pacientes internados que presentan 
serología positiva de Chagas en centros con residencias médicas asociadas a CO-
NAREC.
Métodos. Estudio observacional, multicéntrico, de corte transversal que incluirá 
pacientes mayores a 18 años, con serología positiva para Chagas que se encuen-
tren internados en los centros participantes del estudio desde el 08/01/24 al 
30/08/24, recolectados por la plataforma SurveyMonkey. Se analizarán variables 
sociodemográfi cas, clínicas, estudios complementarios y tratamiento. Se realizará 
un monitoreo de los datos en el 20% de los centros.
Conclusiones. El Registro CONAREC XXII será de utilidad para conocer la situa-
ción de la afectación cardiovascular de la enfermedad de Chagas-Mazza en la Re-
pública Argentina.
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Introducción. El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo modi-
fi cables para desarrollar enfermedad cardiovascular. A pesar de ello, un número 
considerable de cardiólogos en formación y especialistas padecen esta adicción. 
Debido a ello, nos propusimos valorar la frecuencia de esto entre los participan-
tes de la encuesta de Factores de Riesgo Cardiovasculares en médicos residentes 
y cardiólogos argentinos (FRiCCAr)
Material y métodos. Estudio observacional de corte transversal, basado en una 
encuesta voluntaria y anónima realizada entre agosto y noviembre de 2017.
Resultados. Respondieron a la encuesta 523 profesionales provenientes de 44 
centros de Argentina; 16,8% eran tabaquistas y 12,6% extabaquistas. El 17,9% de 
los hombres y 15% de las mujeres fumaban (p=0,61). La mediana de consumo 
entre mujeres fue 5 cigarrillos/día (rango intercuartílico [RIC]: 2-10) y en hombres 
fue 7 cigarrillos/día (RIC: 3-15; p=0,42). 
Respecto a la adicción al tabaco, fumaban 17,75% de los residentes, 25,81% de 
los jefes o instructores de residentes y 14,35% de los médicos especialistas o fe-
llows de los servicios (p=0,23). En cambio, fue más frecuente que los especialis-
tas o fellows sean extabaquistas (19% vs. 8% y 9,7%, respectivamente; p=0,001). 
La mediana de edad de no tabaquistas y tabaquistas fue similar (30 años; RIC: 
28-37 vs. 31 años; RIC: 29-35), mientras que los extabaquistas tenían mayor edad 
(37,5 años; RIC: 32-50; p=0.0001). La mediana de edad de comienzo del hábito 
fue 18 años (RIC: 16-20) en ambos sexos (p=0,52). 
Conclusión. Un número considerable de cardiólogos en formación y especialis-
tas fuman en Argentina, similar en ambos sexos. Resulta imperioso implementar 
estrategias para promover un mejor estilo de vida entre profesionales de la sa-
lud de nuestro país.
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CARDIOMIOPATÍA INDUCIDA POR MONÓXIDO DE CARBONO
DAVID PALAIS, SOFÍA VIDAL, ALEJANDRA FERRO, ALVARO FACTA

La cardiomiopatía inducida por monóxido de carbono es una patología de con-
sulta frecuente durante el invierno. La principal afectación se genera en el sis-
tema nervioso central y cardiovascular. El mecanismo fi siopatológico más acep-
tado para la cardiomiopatía es el atontamiento miocárdico, provocado por el 
exceso de catecolaminas, la hipoxia histotóxica y la miocarditis tóxica. El electro-
cardiograma y el ecocardiograma transtorácico, asociados a la medición de en-
zimas cardíacas, son esenciales para su diagnóstico. Si bien generalmente tiene 
buen pronóstico, el tiempo entre el diagnóstico y el inicio de su tratamiento re-
sulta crucial. 
Se describe el caso de un paciente masculino de 27 años, con cardiomiopatía in-
ducida por monóxido de carbono y su manejo clínico.  

046
TRATAMIENTO DEL SHOCK VASOPLÉJICO REFRACTARIO 
LUEGO DE CIRUGÍA CARDÍACA CON TERLIPRESINA
PASCUAL GUIDA, PEDRO D. ZANGRONIZ, KARINA ARAMOS, RODOLFO LEIVA, 

HÉCTOR BONACCORSI

La vasoplejía o el shock vasopléjico del posoperatorio inmediato de cirugía car-
diovascular suele tratarse con expansión del espacio vascular con líquidos y ca-
tecolaminas vasopresoras. Algunos pacientes no responden a este esquema, e 
incluso a otras drogas como el azul de metileno. Se presenta el caso clínico de 
un paciente con shock vasopléjico refractario que fue tratado con terlipresina, un 
análogo de la vasopresina, su evolución y resultados terapéuticos. La terlipresina 
aparece como una opción de tratamiento razonable en estos pacientes, aunque 
es necesaria la realización de estudios aleatorizados para poder contar con evi-
dencia que avale su uso sistemático.
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ARTERIA CORONARIA CIRCUNFLEJA ANÓMALA, 
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GIMENA SCHNEIDER, BRUNO CÁRDENAS, ANDREA TREVISAN, 

JORGE MONTECINOS, CHRISTIAN IURNO, JORGE LOPEZ, LUIS MANTILLA

Las anomalías congénitas de las arterias coronarias son poco comunes, la más 
frecuente es el origen anómalo de la arteria circunfl eja en el seno de Valsalva de-
recho o desde la propia coronaria derecha. Su relación con eventos cardiovascu-
lares fatales aún no es muy clara. A continuación, se presenta el caso de un pa-
ciente masculino de 52 años, estudiado por presentar un cuadro de dos meses 
de evolución caracterizado por opresión retroesternal y disnea en clase funcional 
II-III al realizar esfuerzos, y fi nalmente se realiza una cinecoronariografía que evi-
denció el nacimiento anómalo de la arteria circunfl eja con obstrucciones críticas 
que requirieron colocación de stents liberadores de drogas.
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MELINA S. MONTIVERO

La válvula aórtica unicúspide es una patología congénita rara, con una inciden-
cia muy baja.
La malformación de las valvas causa mayor calcifi cación y fi brosis, usualmente 
entre los 30-50 años, llevando a una estenosis progresiva, junto con regurgita-
ción valvular. El diagnóstico era previamente realizado en la autopsia o con la ins-
pección intraoperatoria de la válvula, sin embargo, el avance de las técnicas de 
imagen ecocardiográfi ca ha permitido una evaluación no invasiva más tempra-
na.
Se presenta el caso clínico de un paciente masculino de 34 años, con diagnósti-
co de estenosis aórtica severa sintomática a quien, en contexto de estudios pre-
quirúrgicos para recambio valvular, se realizó el diagnóstico de válvula aórtica 
unicúspide a través de método de imágenes, siendo confi rmado fi nalmente en 
el acto quirúrgico. 
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"Si quieres ir rápido, ve solo.  

Si quieres llegar lejos, ve acompañado" 

Proverbio africano

La Sagrada Familia es una basílica de Barcelona diseñada por Antoni Gaudí, que cada año es visitada por millones de turistas, quie-

nes se sorprenden por su majestuosidad. Su obra fue iniciada en el año 1882, y su construcción es un ejemplo notable de crecimien-

to constante a través del tiempo. Gaudí incorporó elementos arquitectónicos únicos como la fachada de la Natividad y la fachada de 

la Pasión hasta su muerte en 1926. Aunque aún incompleta, a pesar de la ausencia obligada de Gaudí, la obra continuó evolucionan-

do a través del tiempo con aportes de varios arquitectos, que se fueron adaptando a los avances tecnológicos de cada época y fueron 

sumando piezas arquitectónicas únicas y maravillosas. La Sagrada Familia no solo es un símbolo de la arquitectura mundial, sino tam-

bién del trabajo en equipo y la perseverancia.

Este ejemplo arquitectónico bien podría utilizarse para describir al CONsejo Argentino de REsidentes de Cardiología (CONAREC), una 

sociedad científi ca en crecimiento constante, que nunca se conforma con lo obtenido y siempre va por más, sin importar quien sea el 

que lo conduce. Manteniendo siempre una premisa irrenunciable que es la lucha por lograr una formación igualitaria y de calidad para 

todos los residentes, a lo largo y a lo ancho de todo el país.  Es por eso que CONAREC, desde hace 44 años, está en obra de modo cons-

tante, una obra en construcción que es siempre realizada en equipo. El cual está impulsado por la fuerza más grande que puede existir, 

que es la pasión por la cardiología y la felicidad de ver crecer a un consejo de residentes que es único en el mundo. 

Durante este 2024 tendré el honor de dirigir esta majestuosa obra en construcción, pero no estaré solo, ya que me acompaña un gran 

equipo, que trabajará codo a codo para hacer cada día más grande nuestra sociedad científi ca.

Nuestro objetivo para este año estará basado en tres pilares básicos. En primer lugar, buscaremos consolidar el federalismo de 

CONAREC con la creación del nuevo consejo de regiones, el cual se encargará de promover la realización de actividades entre residen-

tes de diversas provincias a lo largo y a lo ancho del país, así como de organizar las jornadas regionales que este año nos esperan en las 

ciudades de Neuquén, Corrientes, Tucumán y Santa Fe, permitiendo que CONAREC te acompañe en tu formación estés donde estés. 

En segundo lugar profundizaremos la actividad académica y científi ca de excelencia,  avanzando en la publicación del libro de exá-

menes complementarios de cardiología, iniciado el año previo, e iniciando la actualización del libro de recuperación cardiovascular. 

En la misma línea, tendremos el lanzamiento de los registros de patología cardiovascular en enfermedad de Chagas y de enferme-

dad cardiovascular en pacientes diabéticos, a cargo de miembros de la Comisión Directiva y el Comité Científi co. Sumado a la partici-

pación de CONAREC en eventos de actualización en Cardiología tanto a nivel nacional como internacional, como lo son las Jornadas 

Interresidencias Iberoamericanas, y la participación en los congresos de SIAC, SAC y FAC.

Como tercer y último pilar, estaremos enfocados en continuar con el avance a nivel digital, que ha tenido un gran boom en los años 

previos, debido a la creación de una página web y una app propias. Para lograr este objetivo, trabajaremos en la realización de un nue-

vo manual de marca de CONAREC, impulsaremos la producción de nuevos contenidos para la web y la aplicación, y aumentaremos la 

comunicación de todas las actividades tanto nacionales como internacionales de nuestra institución a través de un nuevo newsletter.

Este año tomaremos lo ideado por los arquitectos previos de esta obra y trabajaremos para que esta gran sociedad científi ca continúe 

siendo un ejemplo a nivel mundial. El desafío no será fácil, pero el trabajo en equipo de todos los residentes del país sin duda nos per-

mitirá superar con creces los objetivos. 

FACUNDO JAVIER BALSANO
Presidente del CONAREC. Hospital Carlos G. Durand, CABA, Argentina

Correspondencia: fbalsano@hotmail.com
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LA REVASCULARIZACIÓN EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 

CORONARIA CRÓNICA OBSTRUCTIVA: EVIDENCIA, GUÍAS Y 

PRÁCTICA

REVASCULARIZATION IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE 

CORONARY ARTERY DISEASE: EVIDENCE, GUIDELINES, AND PRACTICE

DIEGO COSTA1

RESUMEN
La enfermedad coronaria crónica (ECC) es una enfermedad dinámica e imprede-
cible. La probabilidad de eventos cardiovasculares a 5 años puede ser de hasta 
35%. La revascularización coronaria es una estrategia común para tratar la ECC.
La cirugía de revascularización miocárdica (CRM) ha sido evaluada en varios me-
taanálisis clásicos, como el de Yusuf et al. en 1994, los cuales evidenciaron una re-
ducción de la mortalidad a 5 años. Estudios posteriores como el MASS II y el STI-
CHES confi rmaron el benefi cio de la CRM en la supervivencia.
La angioplastia coronaria (ATC) también ha sido estudiada. El estudio COURAGE 
no demostró un benefi cio de la ATC sobre la terapia médica; estudios posterio-
res, como el FAME 2 y el ISCHEMIA, mostraron un benefi cio de esta técnica, la 
ATC, en cuanto a la reducción de la necesidad de revascularización, pero no en la 
mortalidad. La ATC ad hoc es común y a menudo inapropiada.
La revascularización no es una solución “simple” para un problema “complejo”. La 
selección adecuada de pacientes es crucial y la decisión de revascularizar debe 
basarse en la presencia de síntomas, la anatomía coronaria, los antecedentes y 
el estado general del paciente, así como la disponibilidad y experiencia del cen-
tro. La decisión fi nal debe tomarse de manera conjunta con el equipo médico y 
el paciente.

Palabras clave: revascularización coronaria, enfermedad coronaria crónica, angi-
na, supervivencia, guías, práctica clínica.

ABSTRACT
Chronic Coronary Disease (CCD) is a dynamic and unpredictable condition. The 
probability of cardiovascular events within fi ve years can be as high as 35%. Co-
ronary revascularization is a common strategy for treating CCD.
Myocardial Revascularization Surgery (MRS) has been evaluated in several classic 
meta-analyses, such as Yusuf et al. in 1994, which showed a reduction in fi ve-year 
mortality. Later studies, such as MASS II and STICHES, confi rmed the survival be-
nefi t of MRS. Coronary Angioplasty (TCA) has also been widely studied. The COU-
RAGE trial did not show a benefi t of TCA over medical therapy; however, sub-
sequent studies like FAME 2 and ISCHEMIA demonstrated that TCA reduces the 
need for further revascularization, though not mortality. Ad-hoc TCA is common 
and often inappropriate.
Revascularization is not a “simple” solution to a “complex” problem. Proper pa-
tient selection is crucial, and the decision to revascularize should be based on: 
the presence of symptoms, coronary anatomy, the patient’s history and overall 
condition, as well as the availability and expertise of the center. The fi nal decision 
must be made jointly by the medical team and the patient.

Keywords: coronary revascularization, chronic coronary disease, angina, survival, 
guidelines, clinical practice.
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“Para todo problema complejo hay una solución clara,

 simple y equivocada.”

H.L. Mencken

INTRODUCCIÓN

La progresión de la enfermedad coronaria crónica (ECC) es dinámica 

e impredecible, y puede inesperadamente llevar a un infarto de mio-

cardio (IM) o a muerte súbita1. La probabilidad de presentar un even-

to cardiovascular a 5 años en estos pacientes puede alcanzar hasta el 

35%, dependiente del perfi l de riesgo, lo cual pone en duda su fre-

cuente caracterización como “estable”2. La incidencia de eventos car-

diovasculares depende de varios factores, incluyendo la extensión y 

gravedad de la aterosclerosis (ya que se trata de una enfermedad di-

fusa y sistémica), la vulnerabilidad de las placas a la ruptura, y la pro-

babilidad de formación y propagación de trombos. En estudios de 

autopsia, se observa que la mayoría de los trombos coronarios se ori-

ginan en placas de colesterol rotas3, pero solo una minoría es causada 

por erosiones de zonas calcifi cadas, según lo reportado por el estudio 

PROSPECT que investigó la historia natural de las placas coronarias vi-

sualizadas con ecografía intravascular4. Individualmente, las lesiones 

obstructivas tienen mayor riesgo de causar infartos comparadas con 

las no obstructivas, pero estas últimas son mucho más prevalentes y 

por eso contribuyen más al riesgo global de eventos. Además, la mor-

fología de las placas es dinámica, y en estudios de imagen longitudi-

nales se pudo observar que pueden perder o ganar características de 

vulnerabilidad en cuestión de meses5. Mientras que la isquemia mio-

cárdica depende principalmente de reducción del fl ujo en una este-

nosis, la ocurrencia de eventos clínicos está más asociada con carac-

terísticas de las placas, incluyendo el contenido lipídico, el grosor de 

la capa fi brosa y la infl amación6.

Todo esto evidencia que la relación entre las placas de ateroma que 

causan isquemia y la ocurrencia de eventos cardiovasculares es real-

mente compleja, y dista de ser lo lineal que muchas veces supone-

mos. El objetivo de esta revisión es ponderar la evidencia existente 

sobre el tratamiento de revascularización en la ECC, mostrando las li-
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mitaciones de esta estrategia “simple” para tratar un problema “com-

plejo”, y al mismo tiempo dejar establecidas las situaciones en las cua-

les la revascularización miocárdica puede ser benefi ciosa para los pa-

cientes con enfermedad coronaria crónica.

DISCUSIÓN

CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA
La primera cirugía de revascularización miocárdica (CRM) fue llevada 

a cabo en los Estados Unidos el 2 de mayo de 1960 por un equipo li-

derado por Robert H. Goetz y Michael Rohman7. La técnica fue pos-

teriormente perfeccionada y popularizada por el médico cardiociru-

jano argentino René Favaloro, quien utilizó injertos de vena safena8.

En un metaanálisis clásico de Yusuf et al., publicado en 1994 en 

Lancet9, se reportaron los resultados de 1324 pacientes que fueron 

asignados a CRM y 1325 a tratamiento médico óptimo (TMO) entre 

1972 y 1984. La proporción de pacientes en el grupo de TMO que ha-

bían sido sometidos a CRM fue del 25% a los 5 años, del 33% a los 7 

años y del 41% a los 10 años, mientras que el 93,7% de los pacientes 

asignados al grupo de cirugía se sometieron a CRM.

El grupo de CRM tuvo una mortalidad signifi cativamente menor 

que el grupo de tratamiento médico a los 5 años (10,2% vs. 15,8%; 

odds ratio [OR]=0,61; intervalo de confi anza del 95% [IC95%]: 0,48-

0,77; p=0,0001), 7 años (15,8% vs. 21,7%; OR=0.68; IC95%: 0.56-0.83; 

p<0,001) y 10 años (26,4% vs. 30,5%; OR=0.83; IC95%: 0,70-0,98; 

p=0,03).

Más adelante, en 2010, se publicaron los resultados del seguimien-

to a 10 años del estudio MASS II. En el mismo, 611 pacientes fue-

ron asignados al azar a CRM (n=203), angioplastia transcutánea co-

ronaria (ATC) (n=205) o TMO (n=203). Las tasas de supervivencia a 

los 10 años fueron del 74,9% con CRM, del 75,1% con ATC y del 69% 

con TMO (p=0,089). Las tasas de infarto de miocardio a los 10 años 

fueron del 10,3% con CRM, del 13,3% con ATC y del 20,7% con TMO 

(p<0,010).

Las tasas de revascularizaciones adicionales a los 10 años fueron del 

7,4% con CRM, del 41,9% con ATC y del 39,4% con TMO (p<0,001). En 

relación con el punto fi nal compuesto, el análisis de regresión de Cox 

mostró una incidencia más alta de eventos primarios en TMO que en 

CRM (hazard ratio [HR]=2,35; IC95%: 1,78-3,11) y en ATC que en CRM 

(HR=1,85; IC95%: 1,39-2,47).

Finalmente, el estudio STICHES10 reportó los resultados de la CRM 

contra TMO a 10 años en pacientes con disfunción sistólica severa, 

muchas veces excluidos o poco representados en estudios anteriores. 

Desde julio de 2002 hasta mayo de 2007, un total de 1212 pacientes 

con una fracción de eyección del ventrículo izquierdo del 35% o me-

nos y enfermedad de las arterias coronarias susceptible de CRM fue-

ron asignados al azar para someterse a CRM más TMO, o solo TMO. 

El punto fi nal principal evaluado fue la muerte por cualquier causa. 

Los puntos fi nales secundarios incluyeron muerte por causas cardio-

vasculares y muerte por cualquier causa u hospitalización por cau-

sas cardiovasculares. La duración mediana del seguimiento, incluido 

el actual estudio de seguimiento extendido, fue de 9,8 años. Se pro-

dujo un evento en 359 pacientes (58,9%) en el grupo CRM y en 398 

pacientes (66,1%) en el grupo de TMO (HR=0,84; IC95%: 0,73-0,97; 

p=0,02). Un total de 247 pacientes (40,5%) en el grupo CRM y 297 pa-

cientes (49,3%) en el grupo de TMO fallecieron por causas cardiovas-

culares (HR=0.79; IC95%: 0,66-0,93; p=0,006).

Posteriormente se llevó a cabo un análisis ad hoc, cuyos resultados 

sugieren que la presencia de viabilidad tiene un impacto positivo en 

el pronóstico en general, pero no impacta sobre el benefi cio de la 

revascularización11.

ANGIOPLASTIA CORONARIA
Andreas Grüntzig fue un cardiólogo y radiólogo alemán, que nació 

en Suiza y pasó algunos años de su infancia viviendo en la Argentina. 

Luego de fallecer su padre creó los primeros catéteres con balón, lle-

vando a cabo las primeras angioplastias con la utilización de estos en 

Zürich12. En septiembre de 1977, realizó un hecho histórico al tratar 

con éxito a un paciente con angina incapacitante, al expandir con el 

balón de su invención una lesión de la arteria descendente anterior. 

Sin embargo, el retroceso elástico y la trombosis fueron problemas 

iniciales con la angioplastia con balón, y los primeros stents autoex-

pandibles que se montaban sobre una vaina enfrentaron varias difi -

cultades técnicas para su colocación.

Posteriormente, fue también un argentino, Julio Palmaz, especialista 

en radiología vascular, quien inventó el stent expandible con balón, 

que hoy es por lejos el más, si no el único, utilizado13.

En estudios observacionales iniciales, se sugería que la presencia de 

más de 10% de isquemia miocárdica, demostrada por SPECT, se aso-

ciaba con un benefi cio de la revascularización14. Sin embargo, el primer 

estudio aleatorizado de gran tamaño que comparó la revascularización 

con ATC contra tratamiento médico, el COURAGE, publicado en 2007, 

presentó resultados desalentadores. Este estudio incluyó a 2287 pa-

cientes con evidencia objetiva de isquemia miocárdica y enfermedad 

coronaria signifi cativa, distribuidos en 50 centros de EE.UU. y Canadá. 

Entre 1999 y 2004, se asignaron 1149 pacientes para someterse a ATC 

con TMO y 1138 a solo TMO. El punto fi nal primario fue la muerte por 

cualquier causa e infarto de miocardio no fatal durante un período de 

seguimiento de 2,5 a 7,0 años (mediana de 4,6). Hubo 211 eventos 

principales en el grupo ATC y 202 eventos en el grupo de TMO. Las ta-

sas acumulativas de eventos principales a 4,6 años fueron del 19% en el 

grupo ATC y del 18,5% en el grupo de TMO (HR=1,05; IC95%: 0,87-1,27; 

p=0,62). No hubo diferencias signifi cativas entre el grupo ATC y el gru-

po de terapia médica en el compuesto de muerte, infarto de miocar-

dio y accidente cerebrovascular, hospitalización por síndrome corona-

rio agudo, o infarto de miocardio. Además, se llevó a cabo un subanáli-

sis según la presencia de isquemia, y tampoco se encontró un benefi cio 

en los pacientes con isquemia moderada a severa.

El estudio FAME 2 comparó la ATC guiada por una prueba funcio-

nal invasiva, la fracción de reserva de fl ujo (FFR por sus siglas en in-

glés), con tratamiento médico. En pacientes con enfermedad corona-

ria establecida, se decidió revascularizar solo las lesiones con una FFR 

menor o igual a 0,80. El criterio de valoración primario fue un com-

puesto de muerte, IAM o necesidad de revascularización de urgen-

cia. El resultado fue una reducción en el grupo de FFR (4,3% vs. 12,7%; 

HR=0,32; IC95%: 0,19-0,53; p<0,001). Sin embargo, esta reducción se 

debió exclusivamente a la necesidad de revascularización de urgen-

cia, sin impacto en la incidencia de infarto de miocardio o mortalidad.



12 | Revista CONAREC 2024;40(173):10-14

Más recientemente, el estudio ISCHEMIA comparó la revasculariza-

ción contra solo TMO en los pacientes con ECC y enfermedad coro-

naria demostrada por angiotomografía o coronariografía15. Aunque la 

revascularización podía ser realizada tanto por ATC como por CRM, 

la mayoría de los pacientes fueron tratados con ATC. Es el estudio de 

mayor tamaño hasta el momento sobre revascularización con ATC 

con un número de 5179 pacientes, con la ventaja adicional de haber 

sido realizado por centros académicos de prestigio sin fi nanciamiento 

privado. Este estudio no demostró ningún benefi cio signifi cativo del 

abordaje intervencionista de rutina en los pacientes con ECC e isque-

mia moderada a grave. No hubo diferencia estadísticamente signifi -

cativa en el infarto de miocardio, muerte cardiovascular, hospitaliza-

ción por angina inestable o insufi ciencia cardíaca, y reanimación por 

paro cardíaco entre los grupos. Es importante destacar que el infarto 

periprocedimiento fue más frecuente en el grupo ATC, mientras que 

el espontáneo a largo plazo fue más común en la rama TMO. Es posi-

ble que, con el seguimiento, pueda alcanzarse una diferencia signifi -

cativa para este evento, lo que sabremos cuando salgan a la luz los re-

sultados del ISCHEMIA-EXTEND.

De manera similar al estudio STICH para CRM, el estudio REVIVED-

BCIS2 evaluó a la ATC contra TMO en pacientes con deterioro severo 

de la función sistólica debido a ECC16. Este ensayo aleatorizado, con-

trolado, incluyó a 700 pacientes con viabilidad signifi cativa demos-

trada por estudios de imagen y no encontró diferencias en la muerte 

por cualquier causa o la hospitalización por IC a 3 años, ni mejorías en 

la función ventricular izquierda con la ATC

Finalmente, Soares et al.17 llevaron a cabo un metaanálisis que mostró 

un benefi cio de la CRM, pero no de la ATC, en la reducción del infarto 

de miocardio, y sin efectos sobre la mortalidad. Estos hallazgos fueron 

confi rmados por un metaanálisis bayesiano de Kumar et al.18

A pesar de este conjunto de evidencia, hasta ahora no se han lleva-

do a cabo estudios recientes controlados ciegos, ya que los pacien-

tes siempre supieron a qué rama pertenecían, lo cual podría haber 

impactado en su calidad de vida y angina. El estudio ORBITA 2 alea-

torizó pacientes para someterse a revascularizar versus un procedi-

miento “placebo”, al mismo tiempo que se discontinuaba la medica-

ción antianginosa, y demostró una reducción en el puntaje de angi-

na, así como un aumento de la proporción de pacientes libres de sín-

tomas en el corto plazo.

Todo esto parece indicar que la ATC en general como estrategia inicial 

frente a la ECC no es benefi ciosa en cuanto a reducción de infartos o 

mejoría de sobrevida, aunque sí mejora los síntomas. Es importan-

te tener en cuenta que en todos los estudios, hubo un alto porcen-

taje de entrecruzamiento, cercano al 20%. Esto permite suponer que, 

en la mayoría de los casos, se puede seguir una conducta expectan-

te, y guiarse sobre todo por la presencia de síntomas antes de indicar 

la revascularización por ATC. Desgraciadamente, en la práctica diaria 

es muy frecuente la ATC ad hoc (realizada en la sala de hemodinamia 

inmediatamente luego del estudio diagnóstico), incluso en pacientes 

con enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCI)19. Es fundamen-

tal crear conciencia sobre la ausencia de benefi cio sobre la mortali-

dad de la ATC en ECC, considerando que muy rara vez se trata de un 

procedimiento urgente. Una de las pocas indicaciones de clase I se-

gún todas las guías de práctica clínica sobre revascularización es dis-

cutir el tratamiento de estos pacientes con un Heart Team20.

CRM VERSUS ATC
La CRM y la ATC presentan varias diferencias. La CRM es claramente 

más invasiva, pero tiene la ventaja de proteger de lesiones proxima-

les a las obstrucciones tratadas, no afectar tanto al endotelio, y no re-

querir, en general, doble antiagregación a largo plazo. Por otro lado, 

la ATC es un procedimiento con una recuperación mucho más rápida, 

aunque generalmente requiere ser repetido en el tiempo debido a la 

reestenosis del stent. Afortunadamente, existe abundante evidencia 

con respecto a sus resultados comparativos.

Hay varios estudios aleatorizados que compararon directamente la 

revascularización mediante CRM o ATC, incluso en pacientes con dia-

betes y enfermedad del TCI. Algunos de los estudios más importan-

tes son el SYNTAX21, el FREEDOM22 y el EXCEL23. Head et al.24 llevaron 

a cabo un metaanálisis que resume los resultados de estos estudios. 

Se incluyeron 11 ensayos aleatorizados que involucraron a 11.518 pa-

cientes seleccionados por Heart Teams, quienes fueron asignados a 

CRM (n=5753) o a ATC (n=5765). Durante un seguimiento medio de 

3,8 años fallecieron 976 pacientes. La mortalidad por todas las cau-

sas a los 5 años fue del 11,2% después de ATC y del 9,2% después de 

CRM (HR=1.20; IC95%: 1,06-1,37; p=0,0038). La mortalidad por todas 

las causas a los 5 años fue signifi cativamente diferente entre las inter-

venciones en pacientes con enfermedad de múltiples vasos (11,5% 

después de ATC vs 8,9% después de CRM; HR=1,28; IC95%: 1,09-

1,49; p=0,0019), incluidos aquellos con diabetes (15,5% vs. 10,0%; 

HR=1,48; IC95%: 1,19-1.84; p=0,0004), pero no en aquellos sin dia-

betes (8,7% vs. 8,0%; HR=1,08; IC95%: 0,86-1,36; p=0,49). La puntua-

ción SYNTAX tuvo un efecto signifi cativo en las diferencias observa-

das entre las intervenciones en pacientes con enfermedad de múl-

tiples vasos.

Más adelante, en el estudio FAME 3, la ATC guiada por FFR no al-

canzó la no inferioridad en comparación con la CRM en pacien-

tes con enfermedad de tres vasos, lo que sugiere que, en pacien-

tes con alta carga aterosclerótica, incluso seguir un enfoque guia-

do por la fi siología puede no ser tan benefi cioso como la cirugía de 

revascularización25.

LAS GUÍAS Y LA PRÁCTICA
Las guías más recientes sobre este tema son las del American College 

of Cardiology/American Heart Association (AHA/ACC), publicadas en 

2023. En ellas presentan como indicación I-A para revascularización 

la presencia de angina que reduce la calidad de vida a pesar del TMO, 

y la presencia de enfermedad signifi cativa del TCI o disfunción sistó-

lica grave para CRM. La indicación de revascularizar a la enfermedad 

multivaso sin afectación del TCI presentó una clase de recomenda-

ción IIa-B, de la misma manera que la elección entre ATC y CRM para 

la enfermedad de TCI siempre que sea posible lograr el mismo nivel 

de revascularización desde un punto de vista técnico.

Las guías de la European Society of Cardiology/European Association for 

Cardio-Thoracic Surgery (ESC/EACTS) de 2019 sobre revascularización 

miocárdica son mucho más amplias en cuanto a la indicación I-A de 

la revascularización y la proponen para los siguientes casos:
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• Enfermedad del TCI con estenosis >50%.

• Estenosis proximal de la arteria descendente anterior >50%.

• Enfermedad de dos o tres vasos con estenosis >50% y función 

ventricular izquierda gravemente deteriorada.

• Área extensa de isquemia detectada por pruebas funcionales 

(>10% del ventrículo izquierdo) o FFR invasivo anormal.

• Para síntomas de estenosis coronaria hemodinámicamente sig-

nifi cativa en presencia de angina limitante o equivalente de an-

gina, con respuesta insufi ciente a la terapia médica óptima.

Estas diferencias están dadas sobre todo por los resultados del estu-

dio ISCHEMIA, y han sido el foco de muchas críticas. En particular, la 

Society of Thoracic Surgeons/American Association of Thoracic Surgery 

(STS/AATS), que reúne a los cirujanos cardiovasculares de EE.UU., emi-

tió un duro comunicado en el cual argumentaron que el ISCHEMIA 

no estuvo diseñado para detectar un benefi cio de la CRM, ya que los 

pacientes no eran representativos de los que habitualmente se deri-

van para cirugía26. Por otro lado, existen estudios y metaanálisis que 

muestran un benefi cio sobre eventos cardiovasculares y sobrevida en 

pacientes con enfermedad coronaria multivaso. De hecho, la CRM fue 

superior a la ATC en el estudio FAME-3.

¿QUÉ SUCEDE, MIENTRAS TANTO, EN LOS PACIENTES 
CORONARIOS EN LA PRÁCTICA DIARIA?
El registro CLARIFY analizó de manera prospectiva el tratamiento y los 

resultados de 32.691 pacientes con enfermedad coronaria crónica en 

45 países de 2009 y 2010. Entre 7212 (22,1%) pacientes que reporta-

ron angina al inicio, la angina desapareció (sin revascularización coro-

naria) en el 39,6% a 1 año, con disminuciones adicionales anuales. En 

pacientes sin angina al inicio, entre el 2,0% y el 4,8% desarrollaron an-

gina cada año. Durante el seguimiento de 5 años, la angina fue con-

trolada en 7773 pacientes, en quienes la resolución de la angina se 

logró con un aumento en el uso de tratamiento antianginoso en el 

11,1%, con revascularización coronaria en el 4,5%, y sin cambios en la 

medicación o revascularización en el 84,4%. En comparación con pa-

cientes sin angina al inicio y con seguimiento a un año, la persisten-

cia de angina y su aparición en este último grupo, estuvieron inde-

pendientemente asociadas con mayores tasas de muerte cardiovas-

cular o infarto de miocardio (HR=1,32; IC95%: 1,12-1,55). Es decir, en 

la práctica una gran cantidad de pacientes son tratados de manera 

conservadora con muy buenos resultados.

Por el otro lado, como seguramente han notado en su propia expe-

riencia, es muy frecuente la realización de ATC inapropiada, ya sea por 

falta de indicación o por haber sido la CRM una mejor opción. Según 

diferentes estudios, existe una gran variabilidad en la ratio ATC/CRM 

en países europeos (desde 2,4 a 7,6 en 2013), con altas tasas de ATC 

inapropiada (10%-15%) y de CRM inapropiada (1%-2%), así como de 

ATC ad hoc (que se lleva a cabo en el mismo procedimiento diagnós-

tico). En los EE.UU., hasta el 30% de los casos eran candidatos poten-

ciales para CRM27.

CONCLUSIÓN

Los estudios no nos hablan de la falta de efectividad de la revascula-

rización, sino de la gran efectividad del tratamiento médico actual y 

de la necesidad de seleccionar correctamente a los pacientes a revas-

cularizar. Es importante siempre tener en cuenta que, a diferencia de 

lo que ocurre en los síndromes coronarios agudos, no hay evidencia 

que respalde que la angioplastia salve vidas en el síndrome corona-

rio crónico. Por otro lado, la CRM sí puede mejorar la supervivencia en 

pacientes con diabetes, con anatomía compleja y con deterioro seve-

ro de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

Dos cosas son fundamentales a la hora de tomar decisiones: la pre-

sencia de síntomas y la anatomía, es decir, la cantidad, las característi-

cas y la localización de las lesiones.

A la hora de elegir el método de revascularización, la anatomía vuel-

ve a ser esencial, y se suman otros factores como el estado general 

del paciente (edad, anatomía corporal, fragilidad), la asociación con 

diabetes, la fracción de eyección y la disponibilidad y experiencia del 

centro.

Finalmente, más allá del juicio clínico, toda decisión fi nal debe ser 

evaluada con la participación de todo el equipo médico y en conjun-

to con el paciente, especialmente en áreas donde todavía existe un 

grado relevante de incertidumbre.
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CORAZÓN DE ATLETA

ATHLETE’S HEART

JOSÉ M. PICCO1, SEBASTIÁN WOLFF2

RESUMEN
En este capítulo se propone una visión desde el punto de vista ecocardiográfi co 
de la cardiología del ejercicio, con el objetivo de mostrar la utilidad del ecocar-
diograma Doppler, y las técnicas avanzadas de la modalidad, en la diferenciación 
de las modifi caciones adaptativas del corazón del atleta versus las alteraciones 
patológicas que comparten varias zonas grises donde necesitamos contar, ade-
más, con la clínica, el electrocardiograma y la multimodalidad de imagen.
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ABSTRACT
This chapter presents an echocardiographic perspective on exercise cardiology, 
aiming to demonstrate the usefulness of Doppler echocardiography and advan-
ced techniques of the modality in distinguishing between adaptive changes in 
the athlete’s heart and pathological alterations. These two scenarios often share 
several gray areas, where it is also necessary to rely on clinical evaluation, electro-
cardiography, and multimodal imaging.
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INTRODUCCIÓN

La cardiología del ejercicio es una especialidad relativamente reciente, 

dirigida a prevenir, por sobre todas las cosas, la muerte súbita en el de-

porte y acompañar al deportista en el desarrollo de su carrera. La eco-

cardiografía Doppler, entre los métodos de imágenes empleados, desta-

ca como uno de los más difundidos y experimentados en este campo, 

junto con la evaluación clínica y el electrocardiograma (ECG). El desarro-

llo de la cardiología del ejercicio ha estado ligado al desarrollo del cam-

po de las imágenes, encontrando en la ecocardiografía Doppler un alia-

do fundamental.

El ejercicio se va a acompañar de una serie de modifi caciones fi siológicas 

en distintos órganos y sistemas que van a estar presentes según el tipo de 

deporte y la intensidad con la que se lo practique (Figura 1). Vamos a re-

ferirnos al sistema cardiovascular. Se observará una disminución de la fre-

cuencia cardíaca en reposo, esto es debido al aumento del tono vasova-

gal. Por otro lado, las cargas repetitivas llevarán al músculo cardíaco a un 

aumento de los volúmenes de fi n de diástole y de fi n de sístole; y per-

mitirán así, aumentar el volumen sistólico contribuyendo a una mayor 

reserva contráctil y por ende a un mejor volumen minuto cardíaco, que 

de este modo puede sostener el ejercicio por largos períodos1. También 

se producirán adaptaciones periféricas que favorecerán la mayor extrac-

ción tisular de oxígeno (mejorando el consumo metabólico de oxíge-

no) a través del aumento de las organelas mitocondriales en el múscu-

lo esquelético2.

Estos benefi cios también se extienden a la población general que realiza 

ejercicio recreativo. Matta y colaboradores observaron que las personas fí-

sicamente inactivas presentan un 70% más de probabilidades de altera-

ción en la relajación ventricular que las personas físicamente activas3. Esta 

disfunción diastólica asociada al sedentarismo nos plantea la posibilidad 

de hablar de insufi ciencia cardíaca con función ventricular izquierda pre-

servada como un síndrome de inactividad física (que se asocia a obesi-

dad y a alteraciones metabólicas que favorecen a esta patología).

DESARROLLO

El corazón de atleta consiste en un remodelado benigno y reversible del 

corazón para afrontar las cargas crónicas de trabajo. Esto se traduce a ni-
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Figura 1. Cambios funcionales y estructurales producidos por las cargas adaptativas frecuen-

tes de la actividad física. Modifi cado de: Sharma S, Merghani A, Mont L. Exercise and the heart: 

the good, the bad, and the ugly. Eur Heart J. 2015;36(23):1445-1453. 
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vel del ECG en patrones característicos que no deben ser confundidos 

como patológicos. El problema es que existen varias áreas de superpo-

sición entre el corazón de atleta y algunas miocardiopatías. Inicialmente 

fue una sola el área de solapamiento entre la miocardiopatía hipertrófi ca 

(MCH) y el corazón de atleta, y se la conocía como la zona gris. Este con-

cepto ha evolucionado a múltiples áreas de solapamiento con otras mio-

cardiopatías1 (Figura 2).
El problema es que, a pesar de que ya tenemos todos estos datos, y que 

la foto de la consulta del deportista puede no demostrar nada fuera de 

los parámetros normales, hay un porcentaje de estos deportistas en los lí-

mites de la adaptación que se solapan en una zona gris donde podemos 

estar incluyendo una patología potencialmente perjudicial para él.

Para empezar a desarrollar el tema de este capítulo tenemos que 

adentrarnos en los deportistas que entrenan con mayor intensidad. 

Tradicionalmente se dividió a los deportes en isotónicos (de endurance o 

resistencia) e isométricos (de fuerza). Entre los primeros se incluyen ejem-

plos como maratón, ultramaratón, ciclismo o esquí; mientras que entre los 

deportes de fuerza isométricos se encuentran el levantamiento de pesas o 

los deportes de combate4. En la práctica diaria, los deportistas que asisti-

mos tienen una combinación de ambos; por ejemplo, fútbol, rugby o hoc-

key que combinan tanto un ejercicio isotónico como uno isométrico y, por 

ende, pueden presentar adaptaciones compartidas. Incluso la posición en 

la que desarrollen su juego puede favorecer a adaptaciones distintas.

Los deportes de resistencia presentan con mayor frecuencia hipertrofi a 

ventricular excéntrica, dilatación biauricular, dilatación ventricular dere-

cha e incluso disminución de la fracción de eyección en reposo2. En cam-

bio, los deportes de fuerza pueden presentar engrosamiento parietal 

concéntrico, tamaño auricular normal o levemente aumentado, frecuen-

cias cardíacas más elevadas y función sistólica conservada o mínimamen-

te disminuida4.

Cabe aclarar en este apartado que las adaptaciones fi siológicas no son in-

dividuales, es decir, no vamos a encontrar un ventrículo derecho dilata-

do si no hay adaptaciones de las cavidades izquierdas.Boraita y colabora-

dores estudiaron a 3282 atletas olímpicos (37% mujeres) en el centro de 

alto rendimiento de Madrid y los dividieron según los componentes está-

ticos y dinámicos del ejercicio que realizaban. Observaron que el 85% de 

los deportistas de elite presentan geometría cardíaca normal; particular-

mente las mujeres (en un 91%). La hipertrofi a ventricular excéntrica re-

sultó relativamente prevalente (13,4%) y el remodelado concéntrico muy 

poco prevalente (0,8%)5.

Recalcamos que los estudios complementarios, como el ecocardiograma 

Doppler, deben ir acompañados de una correcta anamnesis y una valo-

ración individualizada del deportista según su disciplina, el tiempo que 

lleva desarrollando el deporte y el volumen con el que lo practica. Así es 

que contamos con múltiples trabajos publicados que establecen un mar-

co de referencia de las adaptaciones fi siológicas que se pueden obser-

var en los deportistas (Tabla 1). Se puede observar hipertrofi a ventricu-

lar excéntrica izquierda, pero no debería ser superior a 60 mm el diáme-

tro diastólico del VI, aunque encontramos deportistas, sobre todo en de-

portes de endurance o ultraendurance (Ironman® o Ultra man®), que pue-

den superarlo. El engrosamiento parietal no debería ser superior a 16 mm 

de septum en los hombres y 12 mm de septum en las mujeres. La dila-

tación auricular puede ser severa, pero no debería ser superior a los 55 

ml/m2. La fracción de eyección del VI puede presentar un deterioro leve 

de la función ventricular, pero no menor de 45%. Todo esto acompañado 

de un strain longitudinal global (SLG), strain rate y circunferencial normal6. 

El ventrículo derecho presenta adaptaciones en los deportes isotónicos, 

pero rara vez en los deportes isométricos. La dilatación del ventrículo de-

recho no debería superar los 55 mm a nivel basal en el hombre y los 44 

mm a nivel basal en la mujer; siempre acompañada de excursión del pla-

Figura 2. Esquema propuesto de las múltiples interacciones o zonas grises del corazón del atleta y las miocardiopatías. Modificado de: Sharma S, Merghani A, Mont L. Exercise and the 

heart: the good, the bad, and the ugly. Eur Heart J. 2015;36(23):1445-1453. 
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no del anillo tricuspídeo (TAPSE) normal y de strain de pared libre del ven-

trículo derecho (SPLVD) normal6 (Tabla 2).
El ecocardiograma Doppler puede aportar muchos datos al interroga-

torio de estas adaptaciones que están solapándose con las zonas grises, 

como detallaremos a continuación.

HIPERTROFIA VENTRICULAR FISIOLÓGICA VERSUS 
HIPERTROFIA PATOLÓGICA DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO
Algunos deportes con componente isométrico importante pueden pre-

sentar engrosamiento parietal imitando una MCH y quizás sea de los 

diagnósticos más desafi antes para los médicos especialistas en cardiolo-

gía del ejercicio. Sharma y colaboradores mostraron que hay un solapa-

miento entre corazones normales y patológicos incluso entre los 13 y 16 

mm de septum interventricular, haciendo difícil determinar la patología 

valiéndose solo del ecocardiograma7. En el caso de las participantes fe-

meninas, esto resulta un poco más sencillo, dado que no se debería ob-

servar engrosamiento parietal en las mujeres más allá de 12 mm de sep-

tum interventricular; en el caso de hallarlo estamos frente a una MCH8. Se 

debe considerar la etnia del deportista al momento de determinar el gra-

do de engrosamiento parietal. En atletas de raza afroamericana, el por-

centaje de deportistas en la zona gris es muy superior a los deportistas 

caucásicos, pero coincidiendo con la mayoría de los trabajos publicados 

el grosor del septum interventricular no debería sobrepasar los 16 mm9.

El ecocardiograma Doppler, junto con la anamnesis y el ECG puede ayu-

darnos a determinar si el deportista padece o no una MCH. Se debe re-

currir a la multimodalidad de imágenes siempre que sea necesario. El 

SLG puede resultar de mucha ayuda al momento de diferenciar hipertro-

fi a ventricular patológica de fi siológica. Alfonso y colaboradores observa-

ron una disminución signifi cativa del strain pico sistólico de los sujetos con 

MCH comparado con sujetos sanos. A su vez, el índice de dispersión de 

strain (una medida para valorar la heterogeneidad de la contractilidad re-

gional) se encuentra más aumentado en la MCH que los grupos sanos10. 

Existen otras variables ecocardiográfi cas que pueden colaborar para dife-

renciar la hipertrofi a ventricular patológica de la fi siológica, por ejemplo, 

observar un patrón de hipertrofi a bizarro (sectorizada solo en algunos seg-

mentos); un diámetro diastólico del VI inferior a 45 mm; una relación ra-

dio sobre sumatoria de espesor mayor a 0,6; presencia de movimiento an-

terior sistólico de la válvula mitral o engrosamiento parietal mayor a 12 

mm en mujeres (Tabla 3). La valoración del patrón de relajación ventri-

cular puede resultarnos de ayuda. La presencia de disfunción diastólica 

o de aumento de la relación E/e’ puede estar presente en pacientes con 

MCH11, pero no es una condición indispensable; ya que podemos obser-

var deportistas jóvenes con MCH que presentan relajación ventricular nor-

Tabla 1. Referencias bibliográfi cas con valores promedio de mediciones de parámetros mor-

fológicos y funcionales en corazones de atletas elite. Cavidades izquierdas. DDVI: diámetros 

de fi n de diástole del ventrículo izquierdo (mm). SIV: septum interventricular en fi n de diásto-

le (mm). DAI: diámetro auricular izquierdo (mm). VAIind: volumen auricular izquierdo indexa-

do a superfi cie corporal (ml/m2). s’SIV: onda s’ del septum interventricular (cm/s). e’SIV: onda 

e’ del septum interventricular (cm/s). s’VI: onda s’ del ventrículo izquierdo (cm/s). e’SIV: onda 

e’ del septum interventricular (cm/s); e’/a’VI: relación onda e’/onda a’ del ventrículo izquierdo 

(cm/s). Modifi cado de: Galderisi M, et al. The multi-modality cardiac imaging approach to the 

Athlete’s heart: an expert consensus of the European Association of Cardiovascular Imaging. 

Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2015;16(4):353.

Tabla 2. Referencias bibliográfi cas con valores promedio de mediciones en corazones de at-

letas de elite. Cavidades derechas. DDVd: diámetro diastólico del ventrículo derecho (mm) ba-

sal, medio y longitudinal. TSPVd: tracto de salida proximal del ventrículo derecho (mm). TSD-

Vd: tracto de salida distal del ventrículo derecho (mm). AIAd: área indexada de la aurícula de-

recha (cm/m2); PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar (mmHg). TAPSE: excursión sistó-

lica del anillo tricuspídeo (mm). AFrA: acortamiento de área fraccional del ventrículo derecho. 

Modifi cado de: Galderisi et al. The multi-modality cardiac imaging approach to the Athlete’s 

heart: an expert consensus of the European Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart 

J Cardiovasc Imaging. 2015;16(4):353.
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mal. Hay parámetros que pueden inclinarnos a pensar que estamos frente 

a la presencia de una hipertrofi a fi siológica, como por ejemplo el aumen-

to del diámetro diastólico del VI (mayor a 55 mm) y la dilatación del ventrí-

culo derecho asociada a función sistólica ventricular derecha conservada12.

Existen numerosos trabajos donde se aplicaron técnicas ecocardiográfi -

cas avanzadas al corazón de atleta para caracterizar la remodelación car-

díaca y proporcionar parámetros adicionales que sean útiles para diferen-

ciar entre remodelación fi siológica y patológica.

Galderisi y colaboradores caracterizaron la hipertrofi a ventricular izquier-

da (HVI) en atletas y pacientes hipertensos, utilizando técnicas de speckle 

tracking en 19 controles sedentarios, 22 remeros de primer nivel y 18 jó-

venes con patología recién diagnosticada, que nunca habían sido trata-

dos por hipertensión arterial (HTA). Encontraron que el índice de masa 

de ventrículo izquierdo (IMVI) era mayor en remeros y en pacientes con 

HTA que los controles (30,8±0,06, 41,1±8,1 y 37,0±11,2 g/m2, respecti-

vamente; p<0,0001). También observaron una reducción del SLG en pa-

cientes jóvenes con HTA (–17,5±2,8%) que no se encontró en remeros 

(–22,2±2,7%) ni en controles (–21,1±2,0%) (p<0,0001). Con respecto a la 

deformación circunferencial, la deformación radial y la torsión fueron si-

milares en los tres grupos. Esta evidencia apoya el uso de técnicas ecocar-

diográfi cas avanzadas, especialmente la evaluación del SLG para el diag-

nóstico diferencial entre corazón de atleta y la remodelación patológica13.

Después de 18 semanas de entrenamiento intensivo, se pueden obser-

var cambios importantes en la morfología cardíaca con un aumento sig-

nifi cativo en el IMVI (p<0,0001). Sin embargo, a pesar del aumento de 

IMVI, los parámetros de función ventricular izquierda (tanto la fracción de 

eyección como los parámetros derivados de la evaluación de deforma-

ción miocárdica) no cambiaron. La deformación longitudinal global del 

VI aumentó levemente después del entrenamiento (p=0,044), lo que res-

palda una interpretación benigna de la remodelación del VI inducida por 

el entrenamiento14.

Por el contrario, el corazón de pacientes jóvenes con HTA se caracteriza por 

SLG reducido, incluso en las primeras etapas de la enfermedad, al contra-

rio, los atletas jóvenes con aumento del IMVI presentan SLG normal15.

Saghir y colaboradores estudiaron 108 sujetos (30 pacientes con hiper-

trofi a ventricular) secundaria a HTA, 30 atletas entrenados en fuerza con 

HVI concéntrica y 48 sedentarios sujetos de control) y observaron una re-

ducción en la deformación sistólica máxima y tasa de deformación dias-

tólica (strain y strain rate) entre pacientes con HTA. Los atletas mostraron 

en este estudio valores de deformación basal signifi cativamente más al-

tos en comparación con los pacientes con HVI secundaria a HTA. Los pa-

cientes hipertensos con HVI tenían menor deformación longitudinal, 

pico sistólico de deformación y tasa de deformación diastólica tempra-

na máxima en comparación con controles (–21,7±3,5%, 1,31±0,27 s 1 y 

2,35±0,57 s 1) y deportistas (–22,9±2,4 %, –1,31±0,36 s 1, 2,37±0,40 s 1) 

(p< 0,0001)16. La diferenciación de la HVI fi siológica y patológica en de-

portistas es un desafío sumamente desafi ante y difi cultoso. La disminu-

ción de los espesores ventriculares con el desentrenamiento puede estar 

presente en ambos casos, la posibilidad de contar con multimodalidad 

de imágenes y sobre todo la utilización de técnicas avanzadas en ecocar-

diografía hace posible no tener que someter a un deportista al desentre-

namiento y poder precisar el diagnóstico sin tener que recurrir a detener 

momentáneamente la carrera del deportista.

DILATACIÓN VENTRICULAR FISIOLÓGICA VERSUS 
MIOCARDIOPATÍA DILATADA
Una de las zonas grises más difíciles de diferenciar es la dilatación ven-

tricular, si bien el porcentaje de pacientes con dilatación ventricular iz-

quierda por arriba de los 55 mm no suele superar el 14% de la pobla-

ción de deportistas acorde a los registros17. Los deportes con componen-

te isotónico mayor presentan más posibilidades de dilatación ventricu-

lar, como por ejemplo el ciclismo, el esquí modalidad cross-country, el fút-

bol, el remo, etc. Existen datos que pueden ser de vital importancia al mo-

mento de diferenciar dilatación ventricular adaptativa versus patológica; 

por ejemplo, la función sistólica ventricular izquierda no presenta diferen-

cia en deportistas de alto rendimiento con dilatación ventricular compa-

rada contra controles18. En deportistas de endurance o ultraendurance po-

demos observar una disminución de la fracción de eyección en reposo; la 

posibilidad de contar con ecocardiograma de estrés nos puede ayudar a 

diferenciar lo adaptativo de lo patológico, ya que los deportistas presen-

tan una reserva contráctil conservada. Tanto el SLG, el strain rate, como la 

torsión ventricular son normales e incluso superiores al valorar deportis-

tas con miocardiopatía dilatada versus controles sanos19.

EL VENTRÍCULO DERECHO DEL DEPORTISTA 
DE RESISTENCIA
Antes de comenzar a hablar del ventrículo derecho debemos recordar 

que no existe dilatación aislada del ventrículo derecho en el deportista. 

Esta siempre debe observarse en el contexto de adaptación fi siológica 

global, asociada a dilatación auricular izquierda y a valores limítrofes o di-

latados del VI.

Los registros muestran que, en atletas de endurance, la dilatación ventri-

cular derecha asciende hasta un 30% de los deportistas. Nuevamente, 

encontrar dilatación ventricular derecha aislada debe hacernos sospechar 

en patología20.

Tabla 3. Diagnóstico diferencial entre miocardiopatía hipertrófi ca e hipertrofi a fi siológica del 

atleta.
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Ha sido motivo reciente de estudio la presencia de arritmia ventricu-

lar compleja en deportistas de alto rendimiento y que no padecen mu-

taciones desmosómicas, llamada displasia arritmogénica del deportista, 

por su semejanza con la displasia arritmogénica asociada a mutaciones 

desmosómicas.

Se observó que en los deportistas de endurance con presencia de arrit-

mia ventricular, la caída del SPLVD, puede manifestarse como un marca-

dor de fácil acceso y menor costo que la resonancia magnética nuclear 

cardíaca de esfuerzo21.

Lie y colaboradores analizaron las curvas de SPLVD y SLG de VI en depor-

tistas sanos con dilatación ventricular derecha, en deportistas con dilata-

ción y arritmia ventriculares y en atletas con arritmia ventricular poten-

cialmente mortal y contracciones heterogéneas del VI. El objetivo de este 

estudio fue describir los fenotipos cardíacos y los marcadores de resulta-

do adverso en atletas con arritmias sin otra etiología discernible que al-

tas dosis de ejercicio. Observó que los deportistas con arritmia ventricu-

lar presentaban menor función ventricular derecha analizada por SPLVD 

(–22,9±4,8% vs. –26,6±3,3%; p<0,001) y la presencia de mayor realce tar-

dío con gadolinio (RTG) en la resonancia magnética, indicando remode-

lación arritmogénica del ventrículo derecho. A su vez, el incremento del 

diámetro basal del ventrículo derecho se correlaciona a una variable do-

sis-respuesta a la carga acumulada de actividad física. En este trabajo, la 

dispersión mecánica observada en las curvas de SLG indica contracciones 

heterogéneas del VI y fue un marcador independiente de arritmias com-

plejas que generan eventos serios (OR=2,2 [1,1-4,8] por cada 10 ms de in-

cremento; p=0,03)22 (Figura 3).
En el deportista de endurance podemos observar, al igual que con el VI, 

una función sistólica del ventrículo derecho en reposo levemente dismi-

nuida al compararla contra controles (por acortamiento fraccional de área 

o fracción de eyección), pero con valores normales de SPLVD. Si se ob-

servara caída de la función sistólica del ventrículo derecho, o del SPLVD, 

la reserva contráctil durante el esfuerzo debe estar conservada, como lo 

muestran los trabajos de André La Gerche23.

La diferenciación de una adaptación fi siológica del ventrículo derecho de 

una displasia arritmogénica del ventrículo derecho, debe ser abordada 

con multimodalidad de imágenes. Se debe considerar siempre (al igual 

que en la MCH) la historia clínica del deportista, el ECG (buscando altera-

ciones en la repolarización como T negativas o la presencia de onda épsi-

lon) que no deben estar presentes en el deportista sano. Al comparar de-

portistas sanos con personas que tienen displasia arritmogénica del ven-

trículo derecho, observamos con mayor frecuencia la presencia de altera-

ciones electrocardiográfi cas (62% vs. 7%) al igual que una menor función 

sistólica del ventrículo derecho23.

FATIGA CARDÍACA INDUCIDA POR EL ESFUERZO
Una mención aparte merece el concepto de fatiga cardíaca inducida por 

el esfuerzo (FCIE), que es defi nida como la caída transitoria y aguda de la 

función ventricular asociada a alteraciones de los diámetros ventriculares 

tanto derecho como izquierdo al igual que los volúmenes auriculares24. 

Esta se produce posterior a ejercicios de gran intensidad en deportistas 

entrenados, como también en deportistas poco entrenados con esfuer-

zos moderados25. Por defi nición, se recupera a las 48-72 horas del evento.

Se ha observado posterior a carreras de ultramaratón de montaña que, al 

fi nalizar la carrera, los atletas presentan dilatación del ventrículo derecho, 

asociada a dilatación auricular derecha, disminución del volumen auricu-

lar izquierdo, aumento del diámetro sistólico del VI y caída de la fracción 

de eyección estimada por Simpson biplano. A su vez, los parámetros más 

signifi cativos fueron la caída del SLG y del SPLVD, todo esto transitorio26.

No existen datos convincentes acerca de los probables mecanismos fi -

siopatológicos que expliquen la fatiga cardiaca inducida por el esfuerzo. 

La literatura propone tres teorías que podrían estar implicadas en su pa-

togenia. Por un lado, la teoría del “atontamiento miocárdico/injuria mio-

cárdica”27, basada en el hecho de que la perfusión miocárdica se produ-

ce durante la diástole, y en estas competencias prolongadas, donde los 

deportistas mantienen frecuencias cardíacas elevadas durante tiempos 

muy extensos, se disminuiría el tiempo de perfusión diastólico, generan-

do isquemia en las fi bras más vulnerables que son las endomiocárdicas. 

Quizás por este motivo las alteraciones en el SLG se observan antes que 

la caída marcada de la fracción de eyección26. Una teoría alternativa a la 

isquémica sería una disminución del estado inotrópico del corazón por 

una desensibilización (down regulation o desacople) de los receptores be-

taadrenérgicos28. Otros factores involucrados están relacionados al ejerci-

cio prolongado, que produce alteraciones del metabolismo aumentan-

do la concentración de ácidos grasos libres29. Esta elevación sostenida po-

dría generar alteración del estado inotrópico del corazón mediante la re-

ducción de la cadena mitocondrial a través del desacople del transporte 

de electrones, actuando por acumulación intracelular de ácidos grasos de 

cadena larga, coenzima A y carnitina30.

Este efecto de FCIE no se extiende a todas las estructuras miocárdicas; 

por ejemplo, a diferencia de lo observado en otros parámetros de fun-

ción ventricular tras un esfuerzo, la aurícula izquierda disminuye su volu-

men durante el esfuerzo y el strain auricular no se ve afectado por la fa-

tiga cardíaca31. Tampoco todos los deportistas presentan FCIE, particular-

mente en las atletas mujeres los trabajos han observado que, a pesar de 

no encontrar diferencias en las características del entrenamiento previo, 

Figura 3. Curvas de strain longitudinal por ecocardiografía en deportistas con y sin arritmia 

ventricular. Modifi cado de: Lie ØH, Klaboe LG, Dejgaard LA, Skjølsvik ET, Grimsmo J, Bosse G, et 

al. Cardiac Phenotypes and Markers of Adverse Outcome in Elite Athletes With Ventricular Arr-

hythmias. JACC Cardiovasc Imaging. 2021;14(1):148-158.
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las mujeres presentan menos adaptación fi siológica basal y menor inci-

dencia de FCIE32. A pesar de buscar parámetros relacionados como pre-

dictores de FCIE, no muchas de las variables analizadas presentaron aso-

ciación, exceptuando la edad, que presenta una relación lineal con la dis-

minución porcentual del SLG en el postesfuerzo de carreras de ultrama-

ratón maratón33.

A la fecha, la evidencia solo nos habla de la presencia de FCIE, pero no te-

nemos información contundente sobre si tiene o no impacto clínico so-

bre los deportistas, tanto amateurs como de elite.

DILATACIÓN Y FUNCIÓN AURICULAR IZQUIERDA
El corazón de atleta es una adaptación a la sobrecarga cardíaca y es rever-

sible con el cese de la actividad. Implica un agrandamiento del VI, un en-

grosamiento parietal y un aumento del volumen de la aurícula izquierda. 

Este agrandamiento auricular no se acompaña de un aumento de la pre-

sión intraauricular, dado que los deportistas en reposo y posesfuerzo pre-

sentan un patrón de relajación del VI normal31.

La dilatación auricular izquierda se puede encontrar con frecuencia en los 

atletas y particularmente en atletas de resistencia. D’Andrea y colabora-

dores evaluaron el impacto del deporte competitivo en el volumen au-

ricular izquierdo y encontraron que el índice de volumen se asoció con 

mayor edad (r=0,24; p<0,05), sexo masculino (r=0,28; p<0,05), años de 

entrenamiento (r=0,41; p<0,001), entrenamiento de resistencia (r=0,48; 

p<0,001) y aumento del volumen del VI (r=0,55; p<0,0001)34.

El análisis de función auricular izquierda proporciona información y el im-

pacto durante las tres fases del ciclo cardíaco auricular: reservorio (llena-

do máximo), conducto (vaciado pasivo) y bomba (vaciado activo). Estas 

tres fases difi eren entre atletas y controles. De hecho, un estudio demos-

tró que los atletas no solo tenían mayores volúmenes máximos de aurí-

cula izquierda en comparación con los controles (p=0,001) sino también 

mayor volumen auricular pre-P (p=0,001) y volumen mínimo de la aurí-

cula (p<0,001)35.

Se puede detectar un deterioro en la deformación auricular izquierda en 

pacientes con HTA, incluso en presencia de una aurícula izquierda de ta-

maño normal. En efecto, a pesar de valores similares del índice de volu-

men de aurícula izquierda entre pacientes con HTA y controles, la defor-

mación longitudinal auricular máxima fue menor en pacientes con HTA 

(29,0±6,5%) que en controles (39,6±7,8%) (p<0,0001)36.

Tadic y colaboradores estudiaron a 49 sujetos normotensos, 50 sujetos 

con HTA enmascarados y 70 pacientes con HTA no tratada. Encontraron 

que el conducto y las funciones del reservorio de la aurícula izquierda se 

redujeron signifi cativamente no solo en pacientes hipertensos sino tam-

bién en sujetos con HTA enmascarada37.

Sin lugar a dudas, la evaluación por técnicas de speckle traking para la 

cuantifi cación de la función auricular izquierda y estimar función diastó-

lica del VI es una técnica sensible, reproducible, y sumamente útil para la 

evaluación y seguimiento del deportista.

TRABAJO MIOCÁRDICO Y CORAZÓN DEL ATLETA
Las técnicas avanzadas de ecocardiografía como el SLG evaluado por 

speckle traking son un parámetro sensible de la función sistólica del VI. Sin 

embargo, el SLG está signifi cativamente infl uenciado por múltiples fac-

tores, como la precarga del VI, frecuencia cardíaca y geometría ventricu-

lar. Para mitigar la dependencia de carga de SLG, la evaluación de traba-

jo miocárdico (TM) calculado, ajustando la deformación miocárdica a la 

presión instantánea del VI se ha propuesto y probado en varios escena-

rios clínicos38.

Como el TM es menos dependiente de condiciones de carga que SLG, 

podemos suponer que refl eja la contractilidad miocárdica de manera 

más confi able y, por lo tanto, podría ser marcador confi able para la eva-

luación del corazón del atleta.

En un estudio, 16 ratas se sometieron a un programa de entrenamiento 

de natación de 12 semanas y se compararon con controles. Se realizaron 

técnicas de speckle tracking para evaluar el SLG, que fue seguida por un 

análisis invasivo de presión-volumen para medir contractilidad pendien-

te de la relación presión-volumen al fi nal de la sístole. Se calculó el índice 

de TM global a partir de curvas SLG y registros de presión del VI. Las ratas 

ejercitadas exhibieron valores más altos de SLG e índice global de trabajo 

miocárdico que los controles39.

Mediante esta técnica se evaluaron a 20 nadadores de elite y 20 sujetos 

control sanos. A todos los participantes incluidos se les realizó prueba er-

gométrica graduada con medición de consumo miocárdico de oxígeno. 

La evaluación de 20 nadadores de elite comparado con el grupo control 

mostró que el entrenamiento físico regular se asoció con un aumento de 

los valores de TM en reposo (1899 ± 136 frente a 1755 ± 234 mmHg %; 

Pexercise=0,025). El TM exhibió una correlación positiva con el consumo 

miocárdico de oxígeno en atletas40.

Este método proporciona una evaluación más detallada de la función 

segmentaria y global del VI, incorpora la presión del VI utilizando una 

curva de referencia empírica ajustada a la duración de las fases isovo-

lumétrica y de eyección determinadas de forma no invasiva. Las im-

plicaciones clínicas de este método único se han ido expandiendo 

en los últimos años y sin duda será una técnica robusta en la evalua-

ción del atleta.

PUNTOS CLAVE

El corazón del atleta es una adaptación transitoria para soportar las car-

gas reiteradas impuestas por el ejercicio. El 85% de los deportistas de 

alto rendimiento presentan geometría ventricular normal. La dilatación 

ventricular izquierda se observa alrededor del 14% de los deportistas de 

resistencia.

• Los deportistas de etnia afroamericana presentan mayor engrosa-

miento parietal que los de raza caucásica, pero no superan los 16 

mm de septum interventricular.

• Encontrar una deportista femenina con engrosamiento del septum 

interventricular mayor a 12 mm es prácticamente patognomónico 

de miocardiopatía hipertrófi ca.

• Los deportistas con miocardiopatía dilatada presentan reserva con-

tráctil conservada, strain longitudinal global, strain rate y torsión 

normal.

• Encontrar dilatación ventricular derecha aislada en un deportista de 

resistencia no debe considerarse normal.

• Las técnicas avanzadas de ecocardiografía mediante speckle tracking 

son sin duda sumamente útiles para evaluar la remodelación de at-

letas, evaluación y diferenciación de zonas grises en diferentes pa-

tologías. La medición de la deformación longitudinal global del VI 

es, hasta la fecha, el valor más estudiado y validado para estimar la 
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función sistólica y en muchas ocasiones su importante sensibilidad 

puede determinar la conducta de tratamiento y seguimiento en un 

deportista.

• La evaluación del trabajo miocárdico, por su independencia de 

la carga del VI, promete ser un parámetro robusto para la evalua-

ción de atletas. La evaluación de la deformación de la aurícula 

izquierda para estimar la función sistólica de la misma en las di-

ferentes etapas del ciclo cardíaco auricular, al ser fácilmente re-

producible y sensible, es un parámetro útil en deportistas con 

remodelación ventricular.
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REGURGITATION. THE FUTURE FOR A VALVE DISEASE THAT SHOULD 

NOT HAVE BEEN FORGOTTEN

SANTIAGO BRELICH1

RESUMEN
La insufi ciencia tricuspídea (IT) es la valvulopatía más frecuentemente presenta-
da en este tipo de válvulas. A pesar de ser una patología de alta prevalencia, su 
importancia clínica se encuentra infravalorada, determinando un subdiagnósti-
co de la misma y falta de tratamiento. En los últimos años, el avance tecnológico 
en los diferentes métodos de imagen permitió una mejor valoración de la anato-
mía de esta válvula. Históricamente, su abordaje implicaba únicamente la cirugía 
como opción terapéutica en pacientes que serían intervenidos por valvulopatías 
izquierdas. Sin embargo, el progreso dentro de la cardiología intervencionista, y 
tomando como ejemplo los dispositivos usados del lado izquierdo, posibilitaron 
el desarrollo de instrumentos percutáneos para el tratamiento de la IT severa. El 
objetivo de esta monografía es revisar el abordaje de esta compleja valvulopa-
tía y exponer las nuevas oportunidades de tratamiento percutáneo disponibles 
en la actualidad.

Palabras clave: insufi ciencia tricuspídea, hemodinamia, dispositivos percutáneos.

ABSTRACT
Tricuspid regurgitation (TR) is the most frequently presented valve disease in this 
type of valve. Despite being a highly prevalent pathology, its clinical importance 
is underestimated, leading to underdiagnosis and treatment. In recent years, te-
chnological advances in diff erent imaging methods have allowed for a better as-
sessment of its anatomy, which has led to this valve not being a forgotten any-
more. Historically, its approach only involved surgery as a therapeutic option in 
patients who would undergo surgery for left valve disease. However, progress 
within interventional cardiology, and taking as an example the devices used 
on the left side, made the development of percutaneous instruments possible 
for the treatment of severe TR. The objective of this monograph is to review the 
approach to this complex valve disease and present the new opportunities for 
percutaneous treatment currently available.

Keywords: tricuspid regurgitation, hemodynamics, percutaneous devices.
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INTRODUCCIÓN

La insufi ciencia tricuspídea (IT) es la afección más frecuente que se 

presenta en esta válvula1. Se estima que entre un 65 y 85% de la po-

blación tiene algún grado de IT, pero aun así en muchos casos pasa 

inadvertida y es infravalorada, tanto para su diagnóstico como su tra-

tamiento2. En lo que respecta a la prevalencia de IT moderada o se-

vera, se estima que se presenta en el 0,55% de la población general 

(1 de cada 200 personas) aumentando su prevalencia con la edad, 

pudiendo afectar a alrededor del 4% de las personas mayores de 75 

años1.

Esta valvulopatía, caracterizada por el fl ujo retrógrado de la sangre 

desde el ventrículo derecho (VD) hacia la aurícula derecha durante 

la sístole, representa un desafío clínico en la actualidad. Tiene diversas 

etiologías, incluyendo enfermedades valvulares, procesos infl amato-

rios o condiciones congénitas siendo las causas secundarias las más 

frecuentes.

Durante muchos años ha recibido el nombre de “válvula olvidada” de-

bido a que los estudios publicados eran escasos y se centraban en 

su mayoría en las válvulas mitral y aórtica. Se postulaba como una 

válvula incompetente y su reparación no tenía interés en los equipos 

quirúrgicos. Tanto en estudios como en guías publicadas, era indica-

ción la reparación de las válvulas izquierdas, las cuales generarían una 

regresión sobre la válvula tricúspide (VT) una vez reparadas. Con el 

paso del tiempo, se supo que esto no era verdad y que existía una 

progresión de la IT a grado severo en hasta el 50% de los casos a 5 

años en aquellas personas que no habían sido reparadas. Si bien la re-

paración tricuspídea mediante anuloplastia mejora la calidad de vida 

y clase funcional de las personas, se ha detectado un alto grado de re-

cidiva en un 40% de los casos a 10 años, con necesidad de reinter-

vención, suponiendo una mortalidad del 20 al 40% con una supervi-

vencia mínima a largo plazo.

Sin embargo, en los últimos 10 años la investigación tuvo un giro al-

rededor de la IT sobre su prevalencia, mecanismos, etiologías, diag-

nóstico y tratamiento. El campo de la cardiología intervencionista ha 

experimentado avances revolucionarios mediante el desarrollo y la 
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aplicación de dispositivos percutáneos innovadores, por lo cual mu-

chos investigadores decidieron evaluar su utilidad en la VT, demos-

trando resultados prometedores.

El objetivo de esta monografía es realizar una revisión acerca de la IT y 

sus diversas manifestaciones clínicas, factores predisponentes y las li-

mitaciones de las opciones terapéuticas tradicionales. A su vez, reali-

zar un análisis exhaustivo de la literatura científi ca y de estudios clíni-

cos acerca del papel emergente de los diferentes dispositivos percu-

táneos como alternativas prometedoras para su manejo.

METODOLOGÍA

Esta monografía fue llevada a cabo realizando una búsqueda bi-

bliográfi ca de diferentes trabajos científi cos publicados entre enero 

de 2013 y diciembre de 2023. Se realizaron búsquedas en PubMed, 

Medline, Google Scholar y Cochrane. Los términos utilizados para la 

búsqueda de la bibliografía fueron: “tricuspid regurgitation”, “tricus-

pid regurgitation epidemiology”, “transcatheter tricuspid valve replace-

ment”, “severe tricuspid regurgitation pathophysiology”, “tricuspid valve 

and MitraClip”, “severe tricuspid regurgitation and right ventricle”, “tricus-

pid regurgitation replacement annuloplasty”, “tricuspid regurgitation re-

placement coaptation system”.

DESARROLLO

ANATOMÍA
La VT es la válvula auriculoventricular del corazón derecho que se-

para la aurícula derecha del VD. Su aparato valvular está conforma-

do por un anillo fi broso que rodea tres valvas de forma triangular, las 

cuales se mantienen suspendidas mediante cuerdas tendinosas y los 

músculos papilares del VD. Dichas valvas se disponen de manera sep-

tal, anterior y posterior (Figura 1). Es la válvula de mayor tamaño: el 

área del anillo tricuspídeo es 20% mayor que el de la válvula mitral 

(VM). Este mismo sufre cambios dinámicos durante el ciclo cardíaco 

de acuerdo a las condiciones de carga5,6.

PREVALENCIA
La IT es una patología frecuente en la población general con una pre-

valencia cercana al 80% en personas sanas, independientemente de 

la edad. Las de grado severo predominan en mujeres en un 6%, au-

mentando su prevalencia con la edad. Se estima que afecta al 2% de 

los hombres entre los 70 y 83 años. Es una valvulopatía que se presen-

ta generalmente de manera asintomática y pasa inadvertida al exa-

men físico, por lo cual muchas veces es detectada como un hallazgo 

ecocardiográfi co. Sin embargo, existen casos donde esta enfermedad 

cursa de forma sintomática y con repercusión hemodinámica4.

ETIOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN
Históricamente la IT se clasificaba en primaria cuando la afección 

de las valvas es la causante del reflujo tricuspídeo y en secunda-

rias en la cual las valvas permanecen intactas sin alteración, pero 

existen cambios estructurales del anillo y en el VD que no per-

miten una correcta coaptación, generando el reflujo7. La etiología 

más frecuente es la causa funcional o secundaria, entre el 80-90% 

de los casos, y se debe a un aumento de la presión o volumen en 

el VD, dilatación de la aurícula derecha o dilatación del anillo tri-

cuspídeo debido a fibrilación auricular (FA) crónica (Tabla 1). Solo 

en el 8% de los casos se presenta de manera aislada observándo-

se con mayor frecuencia su asociación a valvulopatías izquierdas 

o disfunción miocárdica1,8,9. En pacientes con insuficiencia cardía-

ca (IC) y fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) redu-

cida, la IT secundaria es un hallazgo frecuente y un predictor inde-

pendiente de los resultados clínicos1.

Este mecanismo se explica debido a que el VD, al ser una cámara de 

baja presión conectada con un circuito de baja resistencia como es la 

circulación pulmonar, se ve más afectado cuando existe un aumen-

to de la poscarga, respecto al ventrículo izquierdo (VI). Como conse-

cuencia, el aumento tanto de volumen como de presión en el VD pue-

de causar deterioro de la válvula. Al ser el anillo tricuspídeo una estruc-

tura dinámica durante el ciclo cardíaco, una dilatación del VD va a con-

ducir a una posterior dilatación del anillo, que es el mecanismo domi-

nante en la IT funcional. Sin embargo, cuando se produce este fenóme-

no no todas las valvas se ven afectadas de la misma forma. En el caso 

de existir una dilatación en dirección lateral, la porción septal se va a en-

contrar preservada y se extiende el punto de coaptación. El anillo toma 

una forma elíptica en lugar de circular, volviéndose más plana y gene-

rando jets regurgitantes. Es por esto que es importante comprender las 

relaciones entre la VT, el VD y el anillo tricuspídeo, ya que permiten ex-

plicar por qué la IT no es una simple valvulopatía, sino el resultado de 

una serie de procesos que alteran el tamaño del anillo y del VD, modifi -

cando su función, generando una falla en la coaptación valvar y produ-

ciendo tethering de la misma5.

Dentro de las causas primarias que afectan al 10% de los pacientes 

que padecen esta valvulopatía se encuentran la endocarditis infec-

ciosa, la cardiopatía reumática, el síndrome carcinoide, la enfermedad 

mixomatosa, la fi brosis endomiocárdica, la displasia valvular congé-

nita (anomalía de Ebstein), el traumatismo torácico y el daño valvu-

lar iatrogénico1.

En el último tiempo se ha agregado a la clasifi cación un tercer grupo 

que consiste en la IT secundaria a dispositivos cardíacos implantables, 

como los marcapasos, que pueden generar tanto IT funcional como 

primaria en un 10 a un 15% de los pacientes que los poseen (Tabla 
2). El mecanismo por el cual provocan la valvulopatía se debe, en el 

caso de las primarias, a una adhesión de los cables a una valva, inter-

fi riendo en el aparato subvalvular, por perforación o laceración de las 

Figura 1. A: Anatomía de la válvula tricúspide normal. B: Dilatación del anillo hacia la pared 

libre del ventrículo derecho. Extraído de: Arsalan M, Walther T, Smith RL, Grayburn PA. Tricus-

pid regurgitation diagnosis and treatment. European Heart Journal. 2017;38:634-638.



valvas o también ruptura de los músculos papilares o cuerdas tendi-

nosas. En el caso de las formas secundarias se debe al remodelado 

ventricular debido a la estimulación7,10.

PRESENTACIÓN CLÍNICA
En la mayoría de los casos la IT es una patología que es bien tolera-

da cuando no se presenta con hipertensión pulmonar (HTP). Cuando 

esta aparece, el gasto cardíaco disminuye generando la aparición de 

signos de congestión derecha. Su presentación clínica va desde la 

presencia de ascitis, hepatomegalia, hasta edema masivo o anasar-

ca. Cuando la IT coexiste con otra valvulopatía como la mitral, los sig-

nos y síntomas que se pueden observar son los de esta última en pri-

mera instancia, y a medida que aumenta la severidad de la IT son re-

emplazados por debilidad, astenia, junto a signos de bajo gasto car-

díaco. En pacientes con IT severa pueden existir signos de caquexia, 

cianosis e ictericia. La presencia de distensión de las venas yugulares 

es otro signo de congestión. En lo que respecta a la auscultación, en 

los casos leves el soplo suele ser de corta duración durante la sístole. 

Si hubo desarrollo de HTP, el soplo suele ser pansistólico y más fuerte 

en el cuarto espacio intercostal en la región paraesternal. Cuando la 

HTP está ausente, el soplo es habitualmente de baja intensidad y se li-

mita a la primera mitad de la sístole. Diferenciar las características del 

soplo durante la respiración asociado a la realización de maniobras 

como las de Carvallo o Mueller (aumento de la intensidad del soplo 

en la inspiración por aumento del retorno venoso) son de gran ayu-

da para su diagnóstico11.

Tabla 1. Clasifi cación de la Insufi ciencia Tricuspídea según la causa y la forma de su presentación. Extraído de: Hahn RT, Lawlor MK., Davidson CJ, Badhwar V, Sannino A, Spitzer E, et al. Tricuspid 

valve academic research consortium defi nitions for tricuspid regurgitation and trial endpoints. European heart journal. 2023;44:4508-4532.
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Tabla 2. Clasifi cación de grados de severidad de la Insufi ciencia Tricuspidea y parámetros cuantitativos que se utilizan. Extraído de: Hahn RT, Badano LP, Bartko PE, Muraru D, Maisano F, Za-

morano JL, et al. Tricuspid regurgitation: recent advances in understanding pathophysiology, severity grading and outcome. European Heart Journal Cardiovascular Imaging. 2022;23:913-929.
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MÉTODOS COMPLEMENTARIOS PARA EL DIAGNÓSTICO
La ecocardiografía se ha consolidado como la herramienta diagnós-

tica primordial para evaluar la IT, permitiendo una visualización de-

tallada y dinámica de la anatomía y función de la VT. Este méto-

do no invasivo ofrece información crucial para la comprensión de 

la gravedad, etiología y consecuencias hemodinámicas de la IT. 

Independientemente de la modalidad de imagen utilizada, la base 

para determinar la gravedad radica en un estudio exhaustivo de sus 

sustratos anatómicos y funcionales. La ecocardiografía transtorácica 

(ETT) suele ser la modalidad de primera elección, seguida por la eco-

cardiografía transesofágica (ETE) en casos más complejos. La evalua-

ción debe iniciarse con una caracterización morfológica y funcional 

de la VT, considerando tanto aspectos cualitativos como cuantitati-

vos, los cuales permiten clasifi car la IT en leve, moderada, severa; en 

los últimos años se agregaron dos grupos más, llamados masiva y to-

rrencial1,4,7 (Tabla 2).
La evaluación cualitativa consiste en la observación de la es-

tructura de la válvula y las características del flujo regurgitante. 

Anomalías estructurales significativas, como la inestabilidad de la 

valva o tethering marcado (tracción anormal del aparato subvalvu-

lar), pueden indicar una IT severa. La utilización de parámetros del 

Doppler color, como la zona de convergencia del flujo y la densi-

dad del chorro, proporciona información valiosa sobre la severi-

dad de la regurgitación (Tabla 3). De todas maneras, existen li-

mitaciones de estos métodos, como la heterogeneidad en la for-

ma del chorro debido al número variable de valvas y comisuras. La 

medición de la vena contracta (VC) también puede presentarse 

como un desafío, ya que su dimensión puede no reflejar con pre-

cisión la complejidad del chorro, sin embargo, se ha demostrado 

mediante estudios de viabilidad que la misma se encuentra a la 

par de los métodos cuantitativos10.

La medición cuantitativa de la gravedad de la IT incluye el cálculo del 

área efectiva del orifi cio regurgitante (EROA), el volumen regurgitante 

y la fracción regurgitante. El método más ampliamente recomendado 

es la utilización del área de superfi cie de isovelocidad proximal (PISA), 

el cual se basa en el principio de conservación de la masa para poder 

así estimar el volumen regurgitante10.

Además de la evaluación de la gravedad de la IT se deben conside-

rar parámetros adicionales, como la medición del fl ujo reverso sistóli-

co en la vena hepática. De todas formas, es importante destacar que 

este signo puede no ser específi co y estar infl uenciado por varios fac-

tores adicionales como son la FA, la función del VD o la presión en la 

aurícula derecha12,13.

La resonancia magnética cardíaca (RMC) presenta múltiples ventajas, 

como la alta resolución y la delimitación de los bordes endocárdicos, 

para la evaluación de la estructura y función del VD. El refl ujo tricus-

pídeo puede ser cualitativamente evaluado por la caída de señal que 

ocurre dentro de las áreas de fl ujo no laminar y las áreas de acelera-

ción del fl ujo. Otra de las ventajas es que permite medir el volumen 

sistólico de referencia mediante tres métodos: en la fase de contraste 

de la válvula pulmonar o válvula aórtica y mediante el volumen sistó-

lico del VI. Un estudio realizado por Yang Zhan y colaboradores ha de-

mostrado en una cohorte de 547 participantes el valor pronóstico del 

volumen regurgitante y la fracción regurgitante tricuspídea determi-

nadas por RMC. Dicho estudio fue el primero en utilizar la RMC en lu-

gar de la ecocardiografía para valorar la severidad de la IT14.

Por último, la utilización de la tomografía computarizada (TC) cardía-

ca también se encuentra en auge, ya que permite realizar la medición 

de los diámetros valvulares y del anillo junto con la localización de la 

arteria coronaria derecha (CD) para la planifi cación de las intervencio-

nes percutáneas, lo que aumenta su éxito10.

INDICACIONES QUIRÚRGICAS
Cuando se habla acerca del tratamiento quirúrgico en la IT funcio-

nal no se puede dejar de considerar que su corrección, en sus prin-

cipios, siempre estuvo ligada a las valvulopatías izquierdas, en la cual 

los equipos quirúrgicos únicamente trataban aquellas de grado seve-

ro15. En la actualidad se sabe que si la IT no se corrige quirúrgicamen-

te a tiempo va a progresar generando limitación funcional en los pa-

cientes, asociada a un daño irreversible en el VD, empeoramiento de 

los signos de IC y aumento del riesgo quirúrgico1,15.

La cirugía está indicada para aquellos pacientes sintomáticos con IT pri-

maria aislada o con necesidad de corrección de valvulopatías izquier-

das, en pacientes asintomáticos con disfunción o dilatación del VD o 

en pacientes con IT de causa secundaria (Tabla 4). Cuando se presen-

ta junto a una valvulopatía izquierda, el planteo de la reparación quirúr-

gica debe realizarse sin restricciones1,15. En cambio, cuando se encuen-

tra aislada, no está establecido que se tenga el mismo rédito que con el 

tratamiento quirúrgico, ya que la morbimortalidad periprocedimiento 

asciende del 10% al 25%, principalmente cuando hay disfunción previa 

del VD y del VI4,5. Es por esto que las guías en la práctica clínica sugieren 

considerar la cirugía en aquellos pacientes previamente seleccionados1.

En el caso de las técnicas quirúrgicas para la reparación de la válvula, 

se debe mencionar a la anuloplastia de sutura y anuloplastia con ani-

llo protésico. Existe controversia sobre cuál posee mejores resultados, 

pero acorde a las guías europeas, la técnica con anillo posee a 5 años 

un 10% de IT residual versus un 20 a 35% de aquellas técnicas que uti-

lizan sutura. Otros autores postulan que la técnica con sutura, descrita 

en 1972 por Vega, continúa vigente y sus resultados a largo plazo son 

satisfactorios. Esto se debería a que respeta la fi siología de la válvula a 

diferencia del anillo protésico, que limita la dinámica del aparato val-

vular. La evidencia que avala estos resultados consiste en una serie de 

408 pacientes seguidos durante 20 años en el instituto del Corazón 

de Tokio, en donde se evidenció la ausencia de reintervención de la 

válvula en 94% y 91% de los pacientes a 10 y 15 años, respectivamen-

te, demostrando su efi cacia y confi abilidad4. En contraposición a lo 

mencionado en la serie previa, McCarthy y colaboradores observaron 

que, en aquellos intervenidos con técnica de sutura, un tercio presen-

taba IT severa a 8 años en comparación a ninguno de los que habían 

utilizado la anuloplastia con anillo. En cuanto a la sobrevida, Tang y 

colaboradores realizaron el seguimiento de 709 pacientes (493 con 

procedimiento de Vega y 209 con anillo protésico) y reportaron 37% y 

49% de sobrevida a 15 años, respectivamente4.

Debido a la heterogeneidad en los resultados de las técnicas quirúr-

gicas, en los últimos 10 años han aparecido las técnicas percutáneas 

en la VT. Si bien aún muchas se encuentran en fase de desarrollo clíni-

co, los primeros datos de los registros y estudios demuestran que son 
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Tabla 3. Métodos ecocardiográfi cos cuantitativos para la evaluación de la regurgitación tricuspídea. Extraído de: Hahn RT, Badano LP, Bartko PE, Muraru D, Maisano F, Zamorano JL, et al. Tricus-

pid regurgitation: recent advances in understanding pathophysiology, severity grading and outcome. European Heart Journal Cardiovascular Imaging. 2022;23:913-929.



Tabla 4. Recomendaciones sobre las indicaciones para la intervención de la insufi ciencia tri-

cuspídea. Extraído de: Vahanian A, Beyersdorf F, Praz F, Milojevic M, Baldus S, Bauersachs J, et 

al. 2021 ESC/EACTS guidelines for the management of valvular heart disease: developed by 

the task force for the management of valvular heart disease of the European society of car-

diology (ESC) and the European association for cardio-thoracic surgery (EACTS). Rev Esp Car-

diol (Engl Ed). 2022;75:524.
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factibles y pueden ser utilizados para la reducción de la IT y mejoría 

en la calidad de vida.

TRATAMIENTO PERCUTÁNEO EN LA IT
El tratamiento percutáneo nace como una alternativa a las técnicas qui-

rúrgicas abordando la válvula de manera mínimamente invasiva. Los 

primeros procedimientos fueron descritos por Cribier y colaborado-

res sobre la válvula aórtica hace dos décadas, con los que obtuvo re-

sultados benefi ciosos. Con el paso del tiempo las técnicas fueron per-

feccionándose y el tratamiento fue extendiéndose a las demás válvu-

las cardíacas. En la última década, con el advenimiento de las nuevas 

estrategias percutáneas, se han desarrollado y adaptado dispositivos 

que pueden ser implantados en la VT, y son una opción prometedora 

para abordar esta problemática sin la necesidad de realizar un procedi-

miento quirúrgico. Además, no solo permiten realizar el procedimiento 

mediante una técnica mínimamente invasiva, sino que ponen sobre la 

mesa la posibilidad de tratar únicamente a la VT con menor riesgo de 

complicaciones, tiempos de recuperación posoperatorios más cortos y 

realizarlo en pacientes de alto riesgo quirúrgico2,5.

En la actualidad se pueden identifi car tres grupos de dispositivos per-

cutáneos que se encuentran disponibles: implante de una válvula 

cardíaca (ortotópica o heterotópica), dispositivos de anuloplastia y 

dispositivos de coaptación (Tabla 5). 

REEMPLAZO PERCUTÁNEO DE LA VT

Implante ortotópico
Los implantes ortotópicos son aquellos que utilizan dispositivos per-

cutáneos con el fi n de reemplazar la VT, al igual que se realiza en pa-

tología de la válvula aórtica. Se plantea su realización en aquellos pa-

cientes con reemplazo valvular biológico previo, en válvulas nati-

vas que se encuentren calcifi cadas o cuya etiología sea la patología 

reumática o en aquellas con alteración en la morfología de la valva, 

como la válvula bicúspide. La efi cacia de estos dispositivos se ve dis-

minuida cuando la IT se presenta con una dilatación excesiva del ani-

llo (mayor a 52 mm), con IC avanzada o disfunción del VD, escenarios 

en los cuales hay que pensar en implantes heterotópicos16.

Estos procedimientos se realizan mediante fl uoroscopia y seguimien-

to con ETE para el correcto implante del dispositivo, la valoración de 

los gradientes transvalvulares y la presencia de leak paravalvular du-

rante el procedimiento. Dentro de este grupo se encuentran las vál-

vulas NaviGate®, EVOQUE® y están en desarrollo otras válvulas como 

la válvula Trisol® y LuX-Valve®.

1. Válvula NaviGate®
Fue el primer sistema mediante el cual se consiguió el reemplazo per-

cutáneo completamente ortotópico. Consiste en una prótesis con ve-

los de pericardio equino que se encuentran colocados en un stent au-

toexpandible de nitinol. Su forma es troncocónica y posee diferentes 

diámetros, que van desde los 36 mm a los 52 mm para facilitar su co-

rrecta implantación. Su forma permite disminuir el gradiente trans-

valvular mediante el enlentecimiento del fl ujo de la sangre que ingre-

sa y debido al pequeño tamaño que posee minimiza la obstrucción al 

tracto de salida del VD. En la actualidad se pueden utilizar como ac-

cesos para su implante la vía yugular o transauricular derecha a través 

de una minitoracotomía2,17. Para seleccionar el tamaño y favorecer su 

correcta implantación se debe realizar la medición del anillo y su re-

lación con la arteria CD mediante estudios de TC cardíaca y el ETE18.

El primer implante en humanos se realizó en el año en 2017 en dos 

pacientes que presentaban IT secundaria a dilatación de anillo y que 

presentaban IC con fracción de eyección reducida (FEVIr). Ambos 

procedimientos fueron exitosos, con reducción del grado de la insufi -

ciencia y mejoría de los síntomas19.

Tabla 5. Características, ventajas/desventajas de las técnicas percútaneas para el trata-

miento de la insufi ciencia tricuspídea. Extraído de: Abdul-Jawad Altisent O, Benetis R, Rum-

binaitė E, Mizarien V, Codina P, Gual-Capllonch F, et al. Caval Valve Implantation (CAVI): An 

Emerging Therapy for Treating Severe Tricuspid Regurgitation. Journal of Clinical Medicine. 

2021;10:4601.
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En la actualidad, se han reportado casos de implante de válvula per-

cutánea NaviGate® cuyos resultados son muy prometedores. En 2020 

el grupo de Hahn y colaboradores evaluó la seguridad y la viabilidad 

de la utilización de este dispositivo en 30 pacientes con IT severa sin-

tomática y alto riesgo quirúrgico. Reportaron una tasa de éxito del 

87% en 26 pacientes, con una reducción del 100% del refl ujo tricus-

pídeo en uno o dos grados previo a la externación, y a los 30 días una 

tasa de reducción del 79%. Desde el punto de vista clínico se eviden-

ció una reducción signifi cativa (p<0,005) en la clase funcional de la 

New York Heart Association (NYHA), llegando a alcanzar clases I o II20.

2. EVOQUE®
El sistema percutáneo EVOQUE® está compuesto por tejido pericárdi-

co bovino, un marco de nitinol, nueve anclajes para la estabilidad de 

la implantación y un faldón externo de sellado para minimizar la fuga 

paravalvular. Sus diámetros van desde 44 a 52 mm. La implantación al 

VD se realiza a través de un acceso venoso femoral utilizando un ca-

téter de 28 french (Fr) y posee 3 planos de fl exión, lo cual permite di-

rección y posicionamiento precisos. El implante se realiza bajo segui-

miento con ETE y fl uoroscopia. Una vez posicionado se ancla a las val-

vas nativas, sistema subvalvular y el anillo21.

Las primeras experiencias con este dispositivo fueron en el año 2021 

de la mano de Neil y colaboradores, quienes realizaron el estudio de 

viabilidad y seguridad del implante en pacientes con IT severa y alto 

riesgo quirúrgico. Se evaluaron 25 pacientes con un STS score prome-

dio de 9,1, valorados por equipos quirúrgicos locales y que presen-

taban además IC derecha. El objetivo primario consistió en valorar la 

mortalidad periprocedimiento, el correcto despliegue del dispositivo 

y la necesidad de reintervención de emergencia asociada al dispo-

sitivo o el sitio de acceso. Como objetivos secundarios a 30 días se 

evaluó la clase funcional NYHA y el grado de regurgitación tricuspí-

dea. Los resultados primarios arrojaron que en el 92% de los pacien-

tes se pudo desplegar de manera correcta el dispositivo sin obser-

varse complicaciones periprocedimiento en ninguno de los pacien-

tes del estudio. A los 30 días la mortalidad fue del 0% y no se repor-

taron reinternaciones por IC. Se observó una mejoría en la clase fun-

cional NYHA en el 76% de los participantes y además una reducción 

del 96% al 24% (p<0,001) en aquellos pacientes con clase funcional 

≥ III. También hubo una disminución de la dosis del tratamiento diu-

rético en el 28% de los pacientes. En cuanto a los resultados ecocar-

diográfi cos a 30 días, se evidenció una reducción signifi cativa del gra-

do de IT21 (Figura 2).
Estos resultados positivos fueron el puntapié para el inicio de más en-

sayos clínicos como el caso del estudio TRISCEND, iniciado en el 2023, 

cuyos resultados a un año fueron publicados recientemente. Se reali-

zó un análisis prospectivo multicéntrico de una sola rama que enroló 

a 176 pacientes con IT severa sintomática pese al tratamiento médico. 

Se plantearon como objetivos la evaluación de la seguridad, la reduc-

ción del grado de IT y la medición de parámetros ecocardiográfi cos 

y clínicos a un año del procedimiento. Los resultados obtenidos fue-

ron satisfactorios, observándose reducción del grado de IT a modera-

da en el 97,6% (p<0,01) con un aumento del volumen minuto cardía-

co. La clase funcional de los pacientes mejoró signifi cativamente, al-

canzando en el 93,3% las clases I y II de la NYHA. Adicionalmente, se 

obtuvieron mejoras en la calidad de vida, evaluado a través del cues-

tionario de Kansas City (KCCQ) y en la prueba de la caminata de 6 mi-

nutos (PC6M) (p<0,01). La mortalidad al año alcanzó 9,1% mientras 

que el 10,2% requirió internación por IC. Cabe aclarar que en lo que 

respecta a las internaciones por IC se reportó una reducción al año 

del 74,9%22.

Dentro de los estudios que se encuentran en curso se menciona el 

TRISCEND II, el cual es un ensayo randomizado 2:1 que busca eva-

luar la seguridad y la efi cacia del reemplazo valvular tricuspídeo per-

cutáneo con el dispositivo EVOQUE® asociado a tratamiento médico 

óptimo en comparación con pacientes que reciben únicamente tra-

tamiento médico óptimo. Si bien el estudio se encuentra en curso, 

se publicaron resultados preliminares23. Se reportó una reducción del 

grado de IT del 98,8% en pacientes con grado severo a moderado y 

en el 93,3% en los pacientes con grado moderado a leve a los 6 me-

ses. También se evidenció una mejoría en los resultados de calidad 

de vida a los 6 meses en el grupo que recibió el tratamiento con el 

dispositivo.

3. LuX-Valve
El advenimiento del reemplazo valvular percutáneo tricuspídeo y los 

resultados prometedores con los primeros dispositivos evaluados 

fueron el puntapié para la creación de otros dispositivos que presen-

tan diferentes características. Dentro de los más reconocidos se en-

cuentran la válvula LuX y la Trisol, las cuales recién están siendo utili-

zadas en los primeros ensayos clínicos en personas.

Consiste en una válvula autoexpandible de pericardio bovino sobre 

un stent de nitinol recubierta por polietileno. Su implante se realiza 

mediante una toracotomía mínimamente invasiva del lado derecho 

y se inserta de forma transauricular, fi jándola a la parte superior del 

VD mediante un anclaje al tabique interventricular. Para evitar la re-

gurgitación paravalvular posee un faldón autoadaptable que rodea 

a la válvula17,24.

Como todo dispositivo nuevo, inicialmente fue evaluado en anima-

les, con resultados alentadores y mejoría de los parámetros de regur-

gitación. En el año 2020 se publicó en la revista JACC la primera ex-

periencia en reemplazo valvular tricuspídeo con la técnica percutá-

Figura 2. Endpoint primario luego del implante de la válvula EVOQUE. A) Clase funcional 

NYHA al menos de seguimiento del implante (p<0,001). B) Grado del refl ujo tricuspídeo al mes 

de seguimiento del implante (p<0,001). Extraído de: Fam NP, von Bardeleben RS, Hensey M, 

Kodali SK, Smith RL, Hausleiter J, et al. Transfemoral transcatheter tricuspid valve replacement 

with the EVOQUE system: a multicenter, observational, fi rst-in-human experience. Cardiovas-

cular Interventions 2021;14:501-511.
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nea LuX. Se incluyeron 12 pacientes con IT severa con una clase fun-

cional de la NYHA en III y IV, presentando la gran mayoría un reempla-

zo valvular previo o cirugía de revascularización miocárdica. Se ob-

servó una correcta implantación en todos los casos. La reducción de 

la IT fue evidenciada en todos los pacientes, al igual que los valores a 

30 días en las variables ecocardiográfi cas analizadas. Se observó un 

aumento signifi cativo (p<0,05) en la distancia caminada en la PC6M 

al igual que una mejoría de la clase funcional, observándose que el 

56,5% de los pacientes se encontraban en clase funcional II. Se repor-

tó la muerte de uno de los pacientes y la causa de la misma no estuvo 

relacionada al dispositivo24.

En el año 2022, en Shanghai, se publicó el seguimiento a 4 años del 

implante de la válvula LuX en un paciente de 68 años con IT seve-

ra, falla ventricular derecha e HTP severa. En dicho caso el dispositivo 

se encontraba con un funcionamiento adecuado, mínimo gradiente y 

observándose una notable mejoría clínica25. Actualmente, se está lle-

vando a cabo en China el estudio TRAVEL, prospectivo y multicéntri-

co, que planea evaluar seguridad y efi cacia del dispositivo enrolando 

un mínimo de 150 pacientes con IT severa, con un seguimiento a 5 

años, evaluando como objetivos primarios el impacto en mortalidad 

por todas las causas y la reducción del grado de IT. Dentro de los pun-

tos secundarios se evalúan efectos adversos del dispositivo, mortali-

dad y mejoría en la calidad de vida hasta los 5 años.

4. Válvula Trisol
Al igual que la válvula LuX, este dispositivo también está en etapa de 

desarrollo. Se encuentra ensamblada sobre un stent de nitinol, posee 

en su exterior un faldón de poliéster que evita la fuga paravalvular y 

en su interior pericardio bovino. Tiene una forma cónica y un anclaje 

sobre el anillo tricuspídeo que generan fuerzas axiales que le permi-

ten una estabilidad sin afectación del sistema de conducción como lo 

poseen otros sistemas. La válvula posee una única valva unida en dos 

comisuras. Durante la diástole, las hojas se posicionan hacia el centro 

creando dos aberturas laterales, permitiendo el llenado ventricular. 

En sístole se cierran adoptando una forma de cúpula, aumentando el 

volumen del VD, con el objetivo de disminuir las presiones y preservar 

su función. Como se mencionó anteriormente cuando se reemplaza 

la VT, la precarga del VD aumenta de manera repentina generando en 

algunos casos falla cardíaca2,17.

Desde su desarrollo y hasta la fecha solo han reportado resultados en 

modelos animales. Sin embargo, se está llevando a cabo un estudio 

experimental de viabilidad y seguridad a cargo del investigador Isaac 

George en el que se enrolaron 15 pacientes con IT severa y se planea 

evaluar la tasa de eventos relacionada con el dispositivo, la tasa de 

reintervención, así como el grado de refl ujo luego de su implantación 

y seguimiento hasta el año, mejorías en la calidad de vida, la PC6M y 

en la clase funcional. A principios del 2024 se publicó el resultado de 

dos de los pacientes evaluados con resultados a favor del dispositivo 

con disminución del grado de IT, mejoría en la sintomatología y sin 

complicaciones durante el procedimiento. Se espera que los resulta-

dos fi nales del mismo sean presentados en el año 2027.

Dispositivos heterotópicos
El objetivo principal de estos dispositivos consiste en disminuir el vo-

lumen y la presión regurgitante hacia la vena cava en aquellos pa-

cientes que presentan una IT severa, y mejorar de esta forma los sig-

nos de IC derecha. Este tratamiento no va dirigido principalmente a 

la valvulopatía tricuspídea, sino a sus consecuencias. De esta mane-

ra, genera una sobrecarga de volumen en la aurícula derecha pro-

duciendo mayor precarga en el VD. Estos dispositivos son reservados 

para aquellos pacientes con un grado avanzado de IT. Debido al fl ujo 

enlentecido en la vena cava, son pacientes que deben recibir anticoa-

gulación para evitar la trombosis valvular2,5.

1. TricValve
El sistema consta de dos válvulas autoexpandibles hechas de peri-

cardio bovino las cuales se montan sobre un stent de nitinol. Sus ta-

maños para la vena cava superior son de 25 y 29 mm y para la in-

ferior 31 y 35 mm. El abordaje es transfemoral a través de un caté-

ter de 27 Fr. A la hora de la implantación se deben tener en cuen-

ta la proximidad de las venas hepáticas, la distensibilidad y el gra-

do de dilatación de las venas cavas y la variabilidad anatómica de la 

vena cava superior. Al elegir este tipo de dispositivos se deben rea-

lizar estudios de imágenes para cuantifi car el tamaño de las venas 

cavas2,5,16.

La evidencia que existe en la actualidad sobre este sistema es reduci-

da. El estudio TRICUS EURO buscó evaluar la seguridad a 30 días y a 6 

meses de la válvula percutánea en vena cava inferior y superior. Es un 

análisis multicéntrico prospectivo no aleatorizado que reclutó, desde 

2019 al 2021, 35 pacientes con IT, de alto riesgo quirúrgico, pero sin 

falla ventricular derecha. El objetivo primario consistía en valorar el 

cambio en la clase funcional según NYHA y en la calidad de vida se-

gún el KCCQ a los 6 meses. El objetivo secundario se basaba en el se-

guimiento a 30 días y 6 meses sobre eventos relacionados con el dis-

positivo (sangrado mayor, muerte, reintervención por falla del dispo-

sitivo, accidente cerebrovascular), mejoría en la PC6M, éxito en la im-

plantación, cambios en los parámetros ecocardiográfi cos y de labo-

ratorio. Los resultados acerca del objetivo primario demostraron una 

mejoría en la clase funcional NYHA en el 79,4% de los pacientes en 

clase I y II a los 6 meses, además del incremento signifi cativo en el 

cuestionario de calidad de vida (p<0,004) (Figuras 3 y 4). En cuanto 

a los efectos adversos la mortalidad a 6 meses fue de 8,5%, y un 17% 

presentó sangrado mayor (debe considerarse que todos los pacientes 

se encontraban bajo tratamiento anticoagulante). No se evidenciaron 

infartos o necesidad de reintervención quirúrgica26.

A diferencia de los demás dispositivos percutáneos, los de vena cava 

no presentan el inconveniente de la anatomía tricuspídea ni del VD, 

únicamente la de las venas cavas, por lo cual es su única contraindi-

cación para su uso. Al ser guiada mediante fl uoroscopia no se necesi-

tan dispositivos de imágenes avanzados para su colocación. Por últi-

mo, no requiere anestesia general para realizarlo26.

Dispositivos de anuloplastia
La presencia de IT funcional implica la dilatación del anillo tricuspí-

deo. Esto conlleva a un défi cit en la coaptación de las valvas. Este 

tipo de dispositivos buscan de manera percutánea reproducir las téc-

nicas quirúrgicas que han demostrado tener resultados favorables. 

Permiten preservar la anatomía valvular al igual que la posibilidad 
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de la futura implantación de dispositivos percutáneos como válvulas 

cardíacas percutáneas o reparación percutánea borde a borde si fue-

ra necesario. Según su mecanismo de acción se pueden clasifi car en 

anuloplastia mediante sutura o con anillo2,5.

1. Anuloplastia con sutura

Trialign. El dispositivo tiene como propósito imitar a la técnica qui-

rúrgica de Kay-Cross, la cual se basa en convertir a la válvula tricús-

pide en bicúspide otorgándole funcionalidad. El acceso que se utili-

za para realizar la reparación es el transyugular, a través de un caté-

ter articulado que atraviesa la VT hasta el VD. El camino es guiado por 

ETE hasta posicionarse a nivel de la comisura anteroposterior y poste-

roseptal donde se liberan las suturas. En aquellos casos donde el ani-

llo se encuentra muy dilatado pueden desplegarse más suturas para 

lograr una correcta coaptación. Con la aproximación de las suturas 

se busca ocluir a la valva posterior disminuyendo el tamaño del ani-

llo y la IT2,5,27.

La primera anuloplastia tricuspídea en personas fue realizada en 2015 

a través del dispositivo Mitralign el cual posee una plataforma similar, 

pero en la VM. Sus resultados fueron el puntapié para su adaptación a 

la tricúspide. El estudio inicial fue el SCOUT en el año 2017, que eva-

luó viabilidad y seguridad del dispositivo en 15 pacientes con IT seve-

ra. Es un estudio prospectivo multicéntrico cuyo objetivo primario se 

basó en la tasa de éxito técnico a los 30 días y en los puntos secun-

darios, valorar la mejoría de la calidad de vida y cambios en los pará-

metros ecocardiográfi cos a los 30 días. La tasa de éxito fue del 80%. 

A los 30 días tres pacientes presentaron desprendimiento de una de 

las suturas sin necesidad de reintervención. Se observó en los 12 pa-

cientes restantes reducción signifi cativa en el tamaño del anillo tri-

cuspídeo (p<0,019), del EROA (p<0,020), incremento volumen sistó-

lico del VI (p<0,021) al igual que una mejoría signifi cativa en la clase 

funcional NYHA, la PC6M y en el cuestionario de la calidad de vida de 

Minnesota. No hubo muertes relacionadas con el procedimiento ni 

accidentes cerebrovasculares a 30 días. En el seguimiento a 12 me-

ses se registró solo una muerte, la cual no estuvo relacionada con el 

dispositivo ni el procedimiento, y un solo paciente requirió reinter-

vención electiva. Las mejoras tanto en la clase funcional como en la 

calidad de vida se mantuvieron durante el seguimiento. Se encuen-

tra en curso el estudio SCOUT II, también un estudio abierto y multi-

céntrico que se realiza en Europa y Estados Unidos e incluirá a 60 pa-

cientes para evaluar rendimiento y seguridad del dispositivo. Su ob-

jetivo primario es la valoración de mortalidad por todas las causas a 

30 días2,5,27.

Los datos del Registro TriValve sobre 18 pacientes que se sometieron 

a reparación de la válvula tricúspide con el sistema Trialign evidencia-

ron una tasa de éxito del procedimiento del 69,2% y cero muertes a 

los 30 días28.

TriCinch. Al igual que el sistema Trialing está diseñado para redu-

cir la IT funcional mediante la técnica de bicuspidización ya des-

cripta. El dispositivo tiene dos generaciones. La primera, con un 

anclaje que posee una forma de sacacorchos con una banda de 

dacrón y un stent de nitinol autoexpandible. Los tamaños de esta 

son de 27 a 43 mm. El dispositivo se implanta a través del acce-

so femoral derecho con un introductor de 24 Fr y se avanza con 

un catéter de 18 Fr guiado por fluoroscopia con asistencia de ETE. 

Para prevenir el daño de la arteria CD se coloca una guía intraco-

ronaria. Una vez posicionado en el anillo tricuspídeo, se ancla cer-

ca de la comisura anteroposterior, el sistema de implante del stent

se conecta junto con el sistema de anclaje por medio de la ban-

da de dacrón y se aplica tensión al dispositivo traccionando el sis-

tema hacia la vena cava inferior para disminuir el tamaño del ani-

llo y el grado de regurgitación tricuspídea. Por último, se desplie-

ga el stent en la vena cava inferior para asegurar el sistema y man-

tener la tensión. La técnica se ve afectada cuando la arteria CD 

Figura 3. Cuestionario de calidad vida (KCCQ) al inicio del estudio y seguimiento a seis meses. 

Demuestra un incremento signifi cativo en la calidad de vida. Estudio TRICUS. Extraído de: Es-

tévez-Loureiro R, Sánchez-Recalde A, Amat-Santos IJ, Cruz-González I, Baz JA, Pascual I, et al. 

6-Month outcomes of the TricValve system in patients with tricuspid regurgitation: the TRICUS 

EURO study. Cardiovascular Interventions. 2022;15:1366-1377.

Figura 4. Clase funcional NYHA al inicio y seguimiento a seis meses. Estudio TRICUS. Extraído 

de: Estévez-Loureiro R, Sánchez-Recalde A, Amat-Santos IJ, Cruz-González I, Baz JA, Pascual I, 

et al. 6-Month outcomes of the TricValve system in patients with tricuspid regurgitation: the 

TRICUS EURO study. Cardiovascular Interventions. 2022;15:1366-1377.
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se encuentra próxima al anillo tricuspídeo y ante la falta de teji-

do perianular. Requiere un estudio exhaustivo con TC para eva-

luar la calidad del tejido y el riesgo de dehiscencia o lesión de la 

arteria CD. En el ensayo clínico PREVENT, un estudio multicéntri-

co de 24 pacientes que evaluó seguridad y viabilidad del siste-

ma TriCinch, el porcentaje de éxito en la implantación fue del 75% 

con reducción de la IT en más de un grado en el 94% de los casos. 

Solo se presentaron dos casos de hemopericardio y cuatro de des-

prendimiento del sistema de anclaje. En el seguimiento a 6 me-

ses demostró una mejoría significativa en las pruebas de calidad 

de vida y un 75% de los pacientes se encontraban en clase fun-

cional I o II2,5,17.

La segunda generación de este dispositivo presenta mejoras nota-

bles, ya que el sistema de anclaje es diferente, diseñado con forma de 

hemiespiral y se despliega en el espacio pericárdico. Genera una ven-

taja frente la ubicación de la arteria CD y a la característica del tejido 

del anillo. La evidencia que existe en la actualidad es muy escasa, con 

estudios de seguimiento a 30 días pero que demuestran mejoría en 

la calidad de vida, clase funcional y reducción signifi cativa de la IT2,5,17.

Dentro de este grupo existen sistemas que se encuentran en desarro-

llo y algunos aún no han sido probados en humanos, aunque prome-

ten a futuro y podrían sumarse a estos dispositivos novedosos para el 

tratamiento de la IT. El que se encuentra más avanzado es el disposi-

tivo MIA (anuloplastia mínimamente invasiva) que busca ser el pri-

mer sistema a nivel mundial en utilizar anclajes de polímeros de baja 

masa y un elastómero para reproducir la bicuspidización quirúrgica 

de la válvula. Se encuentra en marcha el estudio STTAR con 40 pa-

cientes, en el que se reportó en los primeros cuatro pacientes una re-

ducción de la IT y una disminución del área del anillo tricuspídeo del 

48%, en ausencia de efectos adversos. También se dispone del dispo-

sitivo PASTA (anuloplastia transcateter con sutura asistida) que bus-

ca representar a la técnica quirúrgica de Hetzer en donde, mediante 

el abordaje transyugular o transapical, se colocan dos suturas con te-

fl ón en la región medial anterior y posteroseptal del anillo tricuspídeo 

para luego anudarse creando una válvula de doble orifi cio. En la ac-

tualidad se han realizado estudios en animales donde si bien se evi-

dencia disminución del diámetro del anillo y del grado de insufi cien-

cia, se describen complicaciones relacionadas al dispositivo y con el 

abordaje tales como los bloqueos transitorios del nodo auriculoven-

tricular, desgarro y atrapamiento de las valvas o cuerdas, FA, neumo-

tórax y derrame pericárdico2,5.

2. Anuloplastia con anillo

Cardioband. Consiste en un anillo construido con dacrón, ajustable, 

que se posiciona por encima del anillo tricuspídeo de manera similar 

a como se hace en los procedimientos quirúrgicos, lo que le permi-

te evitar un exceso en la fi jación y así no generar gradientes transval-

vulares posimplantación. Al igual que los demás dispositivos percutá-

neos, se introducen mediante una guía transfemoral con control de 

fl uoroscopia y ETE. Su fi jación es a través de anclajes en el anillo tri-

cuspídeo en la cara auricular. Una vez anclado, se tensa de manera bi-

direccional reduciendo de esa manera el diámetro del anillo5,17. En el 

año 2018 a partir de los resultados del estudio TRI-REPAIR, se obtuvo 

la autorización para su utilización en la VT. Se trató de un estudio mul-

ticéntrico prospectivo de un solo brazo que reclutó 30 pacientes de 

diferentes países europeos. Todos poseían IT severa sintomática, con 

dilatación del anillo mayor a 40 mm, se encontraban recibiendo trata-

miento médico óptimo y no eran candidatos a cirugía por su alto ries-

go. Se evaluó como punto fi nal primario el rendimiento del dispositi-

vo y su seguridad. Se evidenció a los 6 meses una reducción signifi ca-

tiva del diámetro anular septolateral, del EROA y del ancho de la vena 

contracta. Además, aumentaron la distancia de la PC6M y la puntua-

ción en el cuestionario de calidad de vida (KCCQ). En el 76% de los 

pacientes se observó reducción de al menos un punto en la clase fun-

cional de la NYHA, encontrándose el 88% de ellos dentro de las cla-

ses I y II. A los 12 y 24 meses de seguimiento se siguieron evidencian-

do cambios ecocardiográfi cos y clínicos signifi cativos. La tasa de efec-

tos adversos fue del 13% a 30 días y la mortalidad a los 6 meses, 12 y 

24 meses fue de 10%, 17% y 27%, respectivamente, superando a los 

números de los tratamientos quirúrgicos29,30.

Un año más tarde apareció el estudio TRIBAND, el cual buscó evaluar 

rendimiento y seguridad del dispositivo. Se trata de un ensayo multi-

céntrico prospectivo que espera reclutar 150 pacientes con IT severa 

funcional. En 2021 salieron a la luz los primeros resultados a 30 días al 

mismo tiempo que era aprobada por la FDA. El compuesto de morta-

lidad por todas las causas y efectos adversos se observó solo en 1,6% 

y 19,7%, respectivamente, en los 61 pacientes enrolados hasta ese 

momento. La clase funcional NYHA I-II se logró en el 74% de los pa-

cientes, al igual que la mejoría en la calidad de vida. Aún restan la pu-

blicación de los resultados a 6 meses y al año. Es importante remarcar 

que es un dispositivo dependiente de la calidad de las imágenes, por 

lo que la técnica se difi culta en muchas oportunidades cuando estas 

no se poseen31.

Dispositivos de coaptación
TriClip. La reparación percutánea borde a borde con el dispositivo 

TriClip comenzó a utilizarse en la VT en el año 2016 y está basado 

en el sistema MitraClip. Al ser un sistema muy utilizado en la VM, los 

operadores ya se encontraban familiarizados con la técnica por lo que 

desde ese entonces es uno de los procedimientos percutáneos más 

utilizados y validados en la actualidad para el tratamiento de la IT. Su 

diseño parte de la técnica quirúrgica de Clover, la cual consiste en la 

aproximación de los velos tricuspídeos. Posee resultados satisfacto-

rios a largo plazo, por lo que fue extrapolada para su forma percu-

tánea a través de la colocación de clips de cromo cobalto recubier-

tos de poliéster y dos brazos para anclarse a las valvas. La técnica bor-

de a borde posee un abordaje transyugular o transfemoral bajo guía 

ecocardiográfi ca.

La utilización del dispositivo MitraClip en la reparación borde a bor-

de de la VT supone un desafío. El primero es la anatomía y la coap-

tación de las valvas que hace que se necesiten más de un dispositivo 

para su fi jación. Por esta razón es que surgió una nueva generación 

de clip llamado MitraClip XT, el cual poseía brazos más largos y con 

ello se buscaba solucionar los defectos de agarre. Sin embargo, las se-

ries de casos publicadas no fueron favorables para este dispositivo ya 

que se reportaron varios desprendimientos del dispositivo en pacien-

tes que poseían una distancia de coaptación mayor o igual a 7 mm35. 
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Otro punto a destacar es su complejo manejo en las cavidades dere-

chas y su posibilidad de quedar atrapado en el aparato subvalvular.

Es posible utilizar uno o más clips que produzcan la bicuspidización 

de la válvula mediante la aproximación de las valvas anterior y septal, 

o imitar la técnica del trébol conectando la valva septal con las valvas 

anterior y posterior, lo que da como resultado un triple orifi cio. Los 

mejores resultados parecen ocurrir al aproximar la valva anterior y/o 

posterior a la valva septal, lo que también reduce potencialmente las 

dimensiones del anillo tricuspídeo17.

Los primeros estudios se desarrollaron evaluando al sistema MitraClip 

en la posición de la VT. Nickenig y colaboradores publicaron en el año 

2017 un estudio multicéntrico con 64 pacientes con IT severa sinto-

mática y no candidatos a cirugía. Describieron una tasa de éxito en el 

implante del dispositivo del 97% junto con la reducción de la grave-

dad de la IT de al menos un grado en el 91%, acompañado de la dis-

minución del área del orifi cio regurgitante, ancho de la vena contrac-

ta y del volumen de regurgitación, todos de manera estadísticamen-

te signifi cativa. También hubo resultados favorables para la clase fun-

cional según la NYHA (p<0,001) y en la PC6M (p<0,007) a 30 días. La 

mortalidad hospitalaria escaló al 5%32. Posteriormente, dos estudios 

demostraron que dichas mejoras ecocardiográfi cas y clínicas se man-

tenían constantes en el seguimiento a 6 y 12 meses, con una mortali-

dad de 16 y 38%, respectivamente33,34.

Debido a estos resultados es que salió al mercado una adaptación 

llamada TriClip el cual posee la misma tecnología, pero totalmen-

te adaptado para su manejo tanto en aurícula como en VD. El estu-

dio TRILUMINATE, multicéntrico, randomizado, incluyó 350 pacientes 

en dos ramas: 175 pacientes recibieron tratamiento percutáneo con 

TriClip y los demás conformaron el grupo control. Todos los pacien-

tes presentaban un grado severo de IT sintomática. El objetivo prima-

rio fue un compuesto de muerte por cualquier causa o cirugía de la 

VT, hospitalización por IC y una mejora en la calidad de vida medida 

con el KCCQ, evaluados durante un año de seguimiento. Los puntos 

fi nales secundarios evaluados fueron la ausencia de eventos adversos 

mayores (muerte por causa cardiovascular, insufi ciencia renal de nue-

va aparición, endocarditis tratada con cirugía y cirugía cardiovascu-

lar no electiva por un evento adverso relacionado con el dispositivo 

TriClip) dentro de los 30 días, el cambio desde el inicio en la puntua-

ción KCCQ al año de seguimiento, una reducción en la gravedad de la 

regurgitación tricuspídea a moderada o menos a los 30 días de segui-

miento (Figura 5), y el cambio desde el inicio en la distancia PC6M. 

Dentro del grupo de reparación borde a borde se obtuvo un 98,8% 

de éxito en el implante de los dispositivos con una tasa de mortali-

dad durante la internación nula. El objetivo primario fue signifi cati-

vo a favor del grupo reparación borde a borde (p<0,02), en cuanto 

al objetivo secundario todos los puntos a valorados fueron estadís-

ticamente signifi cativos a favor de la rama de tratamiento percutá-

neo con excepción del punto correspondiente al cambio en la distan-

cia caminada en la PC6M. Dentro de los puntos adicionales y de se-

guridad al año de seguimiento se evidenció que el 83,9% de los pa-

cientes incluidos en el grupo tratamiento percutáneo se encontraba 

en una clase funcional NYHA de I-II y el 59,9% en el grupo control. La 

severidad de la regurgitación tricuspídea se evaluó al mes de segui-

miento evidenciando que en el 87% de los pacientes de la rama tra-

tamiento percutáneo había disminuido hasta ser de grado modera-

do o menor, mientras que esta reducción solo se observó en el 4,8% 

del grupo control36.

Forma. Este dispositivo fue creado con el fi n de aumentar la super-

fi cie de coaptación de los velos ocupando el orifi cio regurgitante. Se 

accede a través de la vena subclavia o axilar izquierda y se guía el riel 

que va a guiar al espaciador hasta su posición en el ápice del VD me-

diante fl uoroscopia y ETE tridimensional. Este espaciador consiste en 

un balón de forma cilíndrica relleno de espuma y expansible que va 

a localizarse en el orifi cio regurgitante. Sus tamaños disponibles en la 

actualidad son de 12, 15 y 18 mm. El dispositivo es recuperable y re-

posicionable. Una vez ubicado en su posición deseada se fi ja proxi-

malmente y el exceso del riel se coloca en una bolsa subcutánea me-

diante una técnica similar a la de implante de marcapasos2,5,38. El dis-

positivo Forma fue evaluado por primera vez en humanos en un estu-

dio multicéntrico de 18 pacientes con IT severa, con seguimiento a 30 

días y a 1 año. Del total de la cohorte solo se logró seguimiento al año 

en 15 pacientes. La implantación del dispositivo fue exitosa en el 89% 

de los pacientes con reducción de la IT severa en el 69% a los 30 días 

y en el 46% al año. No se evidenciaron muertes en este período de 

seguimiento, ni complicaciones severas relacionadas con el dispositi-

vo. El estado funcional de los pacientes a los 30 días de implantado el 

mismo mejoró signifi cativamente persistiendo al año de seguimien-

to. El 86% de los pacientes mejoró en la clase funcional de la NYHA y 

en la calidad de vida valorada por PC6M y KCCQ. Si bien los paráme-

tros ecocardiográfi cos a 30 días evidenciaron reducción del grado de 

regurgitación, al año se observó que varios de los pacientes volvían a 

presentar un grado severo de insufi ciencia39.

Posteriormente, se publicó un estudio que evaluó la viabilidad del 

dispositivo en 29 pacientes con un seguimiento de 30 días. La mor-

talidad se presentó en el 7% de los pacientes debido a una perfora-

ción en el VD. La reducción en los parámetros ecocardiográfi cos fue 

signifi cativa tanto en la medición de la vena contracta como del orifi -

cio regurgitante. También los resultados demostraron de forma signi-

fi cativa la disminución en la clase funcional según NYHA, mejoría en 

Figura 5. Severidad del refl ujo tricuspídeo a 30 días luego del implante del sistema TriClip vs. 

grupo control. Estudio TRILUMINATE. Extraído de: Sorajja P, Whisenant B, Hamid N, Naik H, 

Makkar R, Tadros P, et al. Transcatheter repair for patients with tricuspid regurgitation. New 

England Journal of Medicine. 2023;388:1833-1842.
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la PC6M y en el cuestionario de calidad de vida. Si bien los primeros 

estudios demostraron que este dispositivo puede ser un tratamien-

to efectivo, la presencia de efectos adversos y complicaciones lleva-

ron a que el mismo fuera perfeccionado. En la actualidad, Webb y co-

laboradores se encuentran realizando el estudio SPACER, incluyendo 

un total de 78 pacientes. El diseño es multicéntrico prospectivo y de 

un solo brazo. Tiene como objetivo primario valorar la mortalidad por 

todas las causas a los 30 días, en comparación a una meta de rendi-

miento que se desprende de los datos publicados respecto a los re-

sultados quirúrgicos en pacientes de alto riesgo quirúrgico. Sin em-

bargo, al no alcanzar el poder estadístico, los resultados se mostra-

rán únicamente como número de muertes y porcentaje de pacientes 

únicamente. Dentro de los objetivos secundarios se evaluará la hos-

pitalización por IC, cambios en la clase funcional, en la PC6M y en el 

cuestionario de calidad de vida, en un seguimiento a los 6 meses y 

al año40.

PASCAL. Es un sistema que combina los aspectos de los dispositivos 

MitraClip y FORMA. Posee un espaciador y dos palas metálicas que 

permiten la aproximación de los velos y sujetar el espaciador a los 

mismos, mejorando la técnica y evitando complicaciones que se te-

nían con los otros dispositivos de coaptación.

Las primeras experiencias en humanos fueron publicadas en el año 

2018. Se incluyeron 28 pacientes con alto riesgo quirúrgico cuya etio-

logía de la valvulopatía era funcional en el 92% de los casos y la dila-

tación del anillo mayor 49 mm. Plantearon valorar efi cacia y seguri-

dad del dispositivo a través de los objetivos de éxito del procedimien-

to, mediante una correcta implantación de al menos un dispositivo 

con una reducción del grado de regurgitación a moderado o menor, 

sin necesidad de reintervención quirúrgica o muerte. La tasa de éxito 

fue de 86% en los pacientes, sin complicaciones durante el mismo y 

con una mortalidad de 7,1% a 30 días. En cuanto a la clase funcional 

NYHA hubo una reducción signifi cativa encontrándose el 88% de los 

pacientes en una clase funcional I-II y en el 85% se observó reducción 

de al menos un grado de la IT41.

El primer ensayo clínico de este dispositivo es el CLASP TR. Es un estu-

dio multicéntrico prospectivo de un solo brazo que busca evaluar se-

guridad y efi cacia del sistema PASCAL en 65 pacientes con IT sinto-

mática. Con un seguimiento a 30 días, 6 meses, 1 y 5 años. En el año 

2022 se publicaron los resultados de seguimiento a 1 año, donde solo 

46 de los pacientes incluidos mantuvieron el seguimiento. La tasa de 

éxito de los implantes fue del 91%, de los cuales el 88% obtuvo una 

reducción de al menos un grado de IT. La mortalidad por todas las 

causas al año fue de 7,7% (5 pacientes) y efectos adversos en el 16,9% 

siendo el sangrado grave el más frecuente. Al año de seguimiento el 

86% de los pacientes poseían una insufi ciencia moderada y en cuan-

to la clase funcional el 92% se encontraba en una clase II o menor con 

una mejora en la calidad de vida evidenciada por la PC6M y el cues-

tionario de Kansas City42,43. Cabe mencionar que ya se encuentran dis-

ponibles los resultados del seguimiento a 30 días del estudio CLASP 

II TR, el cual es un estudio prospectivo, multicéntrico y aleatorizado 

que evalúa seguridad y efectividad del sistema PASCAL asociado al 

tratamiento médico óptimo versus solo tratamiento médico óptimo 

en pacientes con IT severa. Se espera que abarque una población de 

más de 800 pacientes. Los primeros resultados arrojaron una tasa de 

éxito del 84% y una tasa de sangrado severo del 2,9%. El 83% mejoró 

en uno o más grados la IT, 62% mejoró dos o más grados y el 73% se 

encontraba en una IT moderada o leve con mejora de la función ven-

tricular derecha y remodelado ventricular. Por último, el 86% presentó 

una clase funcional I-II con mejoría en la calidad de vida. Se ha com-

parado en los últimos años al sistema PASCAL con el Mitraclip en la 

VT demostrando que a los 3 meses no se observaron diferencias sig-

nifi cativas a favor de ninguno de los dispositivos en cuanto a mortali-

dad y ambos mejoran el grado de refl ujo tricuspídeo, clase funcional 

y calidad de vida en los pacientes41.

DISCUSIÓN

La IT durante mucho tiempo ha sido una valvulopatía “olvidada”, con 

escasa investigación acerca de su repercusión a nivel hemodinámi-

co y clínico. Sin embargo, no debería ser considerada como una pa-

tología banal, ya que la IT severa se asocia a una alta mortalidad y 

progresión de IC derecha avanzada, con el impacto negativo que tie-

ne tanto para el paciente como para los costos del sistema sanitario. 

Tradicionalmente, su tratamiento de elección era la cirugía, aunque 

en la última década, con el avance tecnológico en las distintas téc-

nicas de imágenes cardiovasculares, se pudo ahondar de forma más 

profunda en el estudio, diagnóstico y comprensión de distintos as-

pectos relacionados a su fi siopatología y tratamiento.

Históricamente el tratamiento quirúrgico de la VT en pacientes con 

IT aislada presentaba una alta tasa de mortalidad, particularmente en 

pacientes con cirugías cardíacas previas o cardiopatía concomitante. 

El grado de recurrencia sumado a la alta tasa de mortalidad reportada 

han sido los responsables de la disminución de reemplazos valvulares 

en pacientes con IT aislada. Esto ha dado lugar al avance de los pro-

cedimientos percutáneos en los últimos años, sumado a sus venta-

jas frente a las técnicas quirúrgicas. Como se mencionó anteriormen-

te, poseen menor riesgo de complicaciones y efectos adversos, lo que 

permite ser una opción para aquellos pacientes con un riesgo prequi-

rúrgico elevado.

A lo largo de este trabajo se describieron los diferentes dispositivos 

que se encuentran aprobados, en fase de aprobación y en estudio 

que pueden ser utilizados para el tratamiento percutáneo de esta 

valvulopatía.

Los distintos estudios que evaluaron la viabilidad y seguridad de los 

diferentes dispositivos descriptos coinciden en que la reparación 

percutánea de la VT es segura y efi caz. La gran mayoría de los pa-

cientes con IT severa y con alto riesgo quirúrgico podrían tener un 

benefi cio mayor con este tratamiento que el observado solo con el 

tratamiento médico o la cirugía de manera aislada. Un metaanáli-

sis publicado en el año 2022 reafi rma que los dispositivos percutá-

neos son seguros y efi caces para reducir el grado de regurgitación 

tricuspídea y pueden ofrecer una ventaja en la supervivencia fren-

te al tratamiento aislado con cirugía. Si bien los estudios realizados 

presentan distintas limitaciones metodológicas, como por ejemplo 

un número pequeño o la falta de comparación con otro grupo acti-

vo, para alguno de estos puntos, se espera que los ensayos en curso 

confi rmen estos resultados44.
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Se revisaron diferentes trabajos donde se compara la efi cacia de los dis-

positivos frente al tratamiento médico indicado en las guías de prác-

tica clínica. El estudio más reconocido y que más impacto tuvo es el 

TRILUMINATE, que comparó el tratamiento médico frente a la utiliza-

ción del dispositivo TriClip. Como se mencionó previamente, los resul-

tados fueron a favor del dispositivo, tanto en el objetivo primario como 

en los secundarios durante un año de seguimiento. Si bien un año pa-

rece ser poco tiempo, fortalece aún más y apoya la indicación de trata-

miento percutáneo en pacientes con IT severa y alto riesgo quirúrgico.

En la actualidad, los dispositivos de coaptación y la reparación bor-

de a borde como el sistema TriClip, son los más utilizados para el tra-

tamiento de la IT severa. En el caso de Argentina, se han publicado a 

mediados del año 2023 los primeros reportes de casos acerca la utili-

zación del sistema percutáneo TriClip y TricValve con resultados alen-

tadores en los primeros meses de la implantación, con mejora en la 

clase funcional y en la disminución del refl ujo tricuspídeo45,46. Esto po-

dría llegar a cambiar en los próximos años si los estudios que se en-

cuentran en curso arrojan mejores resultados en cuanto a reducción 

de mortalidad, mejoría en la clase funcional, al igual que en los pará-

metros ecocardiográfi cos. Es importante considerar que el tratamien-

to de la IT debe ser individualizado, ya que existen características ana-

tómicas y funcionales que pueden inclinar la balanza hacia la elec-

ción de un método respecto a otro. Por ejemplo, si la IT es funcional y 

se encuentra en sus inicios, un dispositivo de anuloplastia es sufi cien-

te. Si la dilatación anular es mayor, la mejor elección incluye a los dis-

positivos de coaptación con una estrategia combinada. Cuando nos 

encontramos en la fase terminal de la enfermedad donde el remo-

delado ventricular y la disfunción derecha son importantes, las vál-

vulas heterotópicas en la vena cava aparecen como opción para el 

tratamiento.

Actualmente las guías europeas de valvulopatías del año 2021 reco-

miendan únicamente el tratamiento quirúrgico si los pacientes cum-

plen ciertos criterios establecidos, y no se mencionan indicaciones 

acerca de la utilidad y efi cacia de los dispositivos percutáneos. Es po-

sible que con la evidencia actual y futura, las guías comenzarán a in-

corporar recomendaciones acerca de este tipo de procedimientos, 

ya que en pacientes seleccionados el benefi cio clínico es importan-

te. Por último, como ocurre habitualmente y más en nuestro país, los 

costos son importantes, por lo que habrá que ver cuál es el impacto 

de la implementación de estos tratamientos en los diferentes siste-

mas sanitarios, esperando que el acceso no sea una barrera que con-

tribuya a que la IT continúe siendo la valvulopatía olvidada.

CONCLUSIÓN

En la última década con el advenimiento y la utilización de los múl-

tiples tratamientos endovasculares los pacientes con IT severa, sinto-

máticos y con alto riesgo quirúrgico, demostraron una mejoría signi-

fi cativa en el grado de regurgitación, parámetros ecocardiográfi cos, 

mortalidad y en la calidad de vida de los pacientes.

La utilización de dispositivos percutáneos se distingue del tratamien-

to quirúrgico por presentar menor grado de complicaciones, dismi-

nución en la mortalidad, tiempos del procedimiento y por ser míni-

mamente invasivos. La evidencia respalda estas afi rmaciones a través 

de los estudios que muestran una menor tasa de efectos adversos y la 

buena tolerancia que tienen los pacientes.

Si bien es una terapéutica que se encuentra en su auge y los resul-

tados hasta el momento son alentadores, se necesitan más ensayos 

clínicos aleatorizados que confi rmen la superioridad frente al trata-

miento estándar.
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RESUMEN
Introducción. La enfermedad de Chagas-Mazza es producida por un parásito uni-
celular fl agelado denominado Trypanosoma cruzi. La enfermedad de Chagas es 
endémica en los países de América, afecta a 6 millones de personas y causa 12 
mil muertes anuales. En Latinoamérica, la miocardiopatía chagásica es la forma 
de cardiomiopatía de origen no isquémico más frecuente. Dado lo anterior, el 
Consejo Argentino de Residentes de Cardiología (CONAREC) realiza el presente 
registro para conocer el compromiso cardiovascular de la misma en la Repúbli-
ca Argentina.
Objetivo. Describir las características de los pacientes internados que presentan 
serología positiva de Chagas en centros con residencias médicas asociadas a CO-
NAREC.
Métodos. Estudio observacional, multicéntrico, de corte transversal que incluirá 
pacientes mayores a 18 años, con serología positiva para Chagas que se encuen-
tren internados en los centros participantes del estudio desde el 08/01/24 al 
30/08/24, recolectados por la plataforma SurveyMonkey. Se analizarán variables 
sociodemográfi cas, clínicas, estudios complementarios y tratamiento. Se realizará 
un monitoreo de los datos en el 20% de los centros.
Conclusiones. El Registro CONAREC XXII será de utilidad para conocer la situa-
ción de la afectación cardiovascular de la enfermedad de Chagas-Mazza en la Re-
pública Argentina.

Palabras clave: Chagas, Trypanosoma cruzi, cardiopatía, miocardiopatía chagásica.

ABSTRACT
Background. Chagas-Mazza disease is caused by a fl agellated unicellular parasi-
te called Trypanosoma cruzi. Chagas disease is endemic in American countries, 
aff ecting 6 million people, causing 12 thousand deaths annually. In Latin Ameri-
ca, Chagas cardiomyopathy is the most common form of non-ischemic cardiom-
yopathy. Given the above, the Argentine Council of Cardiology Residents (CO-
NAREC) carries out this registry to know the cardiovascular commitment of the 
same in the Argentine Republic.
Objective. To describe the characteristics of hospitalized patients who present 
positive Chagas serology in centers that have medical residences associated with 
CONAREC.
Methods. Observational, multicenter, cross-sectional study that will include pa-
tients older than 18 years, with positive serology for Chagas, who are hospitalized 
in the centers participating in the study from 01/08/24 to 08/30/24, collected by 
the SurveyMonkey platform. Sociodemographic and clinical variables, ancillary 
tests and treatment will be analyzed. Data monitoring will be carried out in 20% 
of the centers.
Conclusions. The 22rd CONAREC Registry will be useful to learn about the situa-
tion of cardiovascular compromise by Chagas-Mazza disease in Argentina.

Keywords: Chagas, Trypanosoma cruzi, heart disease, Chagas cardiomyopathy.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Chagas-Mazza, también denominada tripano-

somiasis americana, es producida por un parásito unicelular fl age-

lado denominado Trypanosoma cruzi. Dicha infección se transmi-

te principalmente de manera vectorial, por hemípteros de la familia 

Reduviidae, subfamilia Triatominae. Estas transmiten la infección al 

defecar en la piel del huésped después de succionar sangre. Además 

de la trasmisión vectorial, existe la transmisión vertical, por transfusio-

nes sanguíneas, oral y mediante trasplante de órganos1.

La enfermedad de Chagas es endémica en los países de América. 

Acorde a los datos de la Organización Panamericana de la Salud, afec-

ta a 6 millones de personas, 65 millones de personas están en riesgo 

a contraer la enfermedad y se detectan aproximadamente 28 mil ca-

sos nuevos por año en América, causando 12 mil muertes anuales.2

El 70% de las personas infectadas son asintomáticos, y el 30% en los 

que se manifi esta orgánicamente tienen afectación predominante-

mente en el sistema cardiovascular y digestivo3.

En Latinoamérica, la miocardiopatía chagásica es la forma de cardio-

miopatía de origen no isquémico más frecuente, afectando a aproxi-

madamente el 30% de los pacientes con serologías positivas. La for-

ma de muerte más frecuente es la muerte súbita, seguida de la insufi -

ciencia cardíaca progresiva4.

Existen registros nacionales previamente realizados como el es-

tudio RENECH, publicado en 2016 por la Federación Argentina de 

Cardiología5. Además, a nivel internacional, la World Heart Federation 

en conjunto con la Sociedad Interamericana de Cardiología han ela-

borado el documento titulado Roadmap on Chagas Disease donde se 

describen los obstáculos actuales para el diagnóstico y tratamiento 
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de la enfermedad, en conjunto con soluciones propuestas6. Sin em-

bargo, la información actual a nivel nacional es limitada. Dado lo an-

terior, el Consejo Argentino de Residentes de Cardiología (CONAREC) 

realiza el presente registro para conocer el compromiso cardiovascu-

lar de la misma en la República Argentina.

OBJETIVOS GENERALES
• Describir las características de los pacientes internados que pre-

sentan serología positiva de Chagas en centros que presenten 

residencias médicas asociadas a CONAREC.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
• Describir la prevalencia de pacientes con serologías positivas.

• Evaluar la afectación cardiovascular en la población estudiada.

• Evaluar la presencia de cardio desfi briladores y ablaciones en la 

población con enfermedad de Chagas-Mazza.

MATERIAL Y MÉTODOS

CONAREC XXII es un estudio observacional, multicéntrico, de cor-

te transversal que incluye pacientes mayores de 18 años, con sero-

logía positiva para Chagas que se encuentren internados en los cen-

tros participantes del estudio durante el período de inclusión, desde 

el 08/01/24 al 31/08/24.

Recolección de datos: serán recolectados por un médico residente de 

Cardiología, delegado de cada centro ante CONAREC, como subin-

vestigador. La carga de datos se realizará de manera on-line a partir de 

la plataforma SurveyMonkey.

Monitoreo de datos: se realizará al 20% de los centros participantes 

por parte de un comité independiente al estudio. Se cotejarán varia-

bles aleatorias de la información obtenida de las historias clínicas de 

las instituciones participantes.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Las variables continuas se expresarán como media y desvío están-

dar o mediana y rangos intercuartílicos, dependiendo de su distribu-

ción, y las variables categóricas como números y porcentajes. Para las 

comparaciones entre grupos se utilizará el test de Student o el test de 

suma de rangos de Wilcoxon, según corresponda. Las comparaciones 

entre proporciones se realizarán mediante el test de Chi cuadrado o 

el test exacto de Fisher, dependiendo de la frecuencia de valores es-

perados. En todos los casos se asumirá un error alfa del 5% para es-

tablecer la signifi cación estadística. Para el análisis estadístico se em-

plearán los programas estadísticos Epi Info 7.2 y STATA 13.

ASPECTOS ÉTICOS
Se enviará el protocolo del trabajo y el consentimiento informado al 

Comité de Ética de cada centro participante. Estos se encuentran de-

sarrollados en el material suplementario. No se obtendrán datos fi lia-

torios de los pacientes. El Comité Organizador administra el acceso a 

la base de datos general.

AUTORÍA

La publicación de resultados y posteriores subanálisis se realizarán 

bajo la autoría del CONAREC y del Comité Organizador del registro. A 

los centros participantes se les entregará una certifi cación institucio-

nal como participantes del registro y a los investigadores y colabora-

dores de cada centro se les dará una certifi cación como coautores del 

Registro CONAREC XXII. Para la realización de análisis posteriores se 

deberá respetar la reglamentación correspondiente publicada en pá-

gina ofi cial de CONAREC (www.conarec.org) y en la Revista CONAREC 

(www.revistaconarec.com.ar).

CONCLUSIÓN

El Registro CONAREC XXII será de utilidad para conocer la situación de 

la afectación cardiovascular de la enfermedad de Chagas-Mazza en la 

República Argentina, evaluando la gravedad de la cardiopatía en los pa-

cientes afectados y las estrategias terapéuticas actualmente utilizadas.
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RESUMEN
Introducción. El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo modi-
fi cables para desarrollar enfermedad cardiovascular. A pesar de ello, un número 
considerable de cardiólogos en formación y especialistas padecen esta adicción. 
Debido a ello, nos propusimos valorar la frecuencia de esto entre los participan-
tes de la encuesta de Factores de Riesgo Cardiovasculares en médicos residentes 
y cardiólogos argentinos (FRiCCAr).
Material y métodos. Estudio observacional de corte transversal, basado en una 
encuesta voluntaria y anónima realizada entre agosto y noviembre de 2017.
Resultados. Respondieron a la encuesta 523 profesionales provenientes de 44 
centros de Argentina; 16,8% eran tabaquistas y 12,6% extabaquistas. El 17,9% de 
los hombres y 15% de las mujeres fumaban (p=0,61). La mediana de consumo 
entre mujeres fue 5 cigarrillos/día (rango intercuartílico [RIC]: 2-10) y en hombres 
fue 7 cigarrillos/día (RIC: 3-15; p=0,42).
Respecto a la adicción al tabaco, fumaban 17,75% de los residentes, 25,81% de 
los jefes o instructores de residentes y 14,35% de los médicos especialistas o fe-
llows de los servicios (p=0,23). En cambio, fue más frecuente que los especialis-
tas o fellows sean extabaquistas (19% vs. 8% y 9,7%, respectivamente; p=0,001).
La mediana de edad de no tabaquistas y tabaquistas fue similar (30 años; RIC: 
28-37 vs. 31 años; RIC: 29-35), mientras que los extabaquistas tenían mayor edad 
(37,5 años; RIC: 32-50; p=0.0001). La mediana de edad de comienzo del hábito 
fue 18 años (RIC: 16-20) en ambos sexos (p=0,52).
Conclusión. Un número considerable de cardiólogos en formación y especialis-
tas fuman en Argentina, siendo esto similar en ambos sexos. Resulta imperioso 
implementar estrategias para promover un mejor estilo de vida entre profesiona-
les de la salud de nuestro país.

Palabras clave: factores de riesgo cardiovascular, tabaquismo, cardiología.

ABSTRACT
Introduction. Smoking is one of the major modifi able risk factors for developing 
cardiovascular disease. Despite this, a signifi cant number of cardiology trainees 
and specialists suff er from this addiction. Therefore, we aimed to assess the pre-
valence of smoking among the participants of the Cardiovascular Risk Factors 
Survey in Argentine Resident Physicians and Cardiologists (FRiCCAr).
Materials and methods. This observational cross-sectional study was based on a 
voluntary and anonymous survey conducted between August and November 
2017.
Results. A total of 523 professionals from 44 centers across Argentina respon-
ded to the survey; 16.8% were smokers and 12.6% were former smokers. Among 
men, 17.9% were smokers compared to 15% of women (p=0.61). The median 
consumption among women was 5 cigarettes per day (range: 2-10) and among 
men it was 7 cigarettes per day (interquartile range [IQR]: 3-15; p=0.42).
Regarding tobacco addiction, 17.75% of residents, 25.81% of chief residents or 
instructors, and 14.35% of specialist physicians or fellows smoked (p=0.23).
Conversely, specialists or fellows were more likely to be formers smokers (19% 
versus 8% and 9.7%, respectively, p=0.001).
The median age of non-smokers and smokers was similar (30 years, IQR: 28-37 
vs. 31 years, IQR: 29-35), whereas former smokers were older (37.5 years, IQR: 32-
50; p=0.0001). The median age of smoking initiation was 18 years (IQR: 16-20) for 
both sexes (p=0.52).
Conclusion. A considerable number of cardiology trainees and specialists in Ar-
gentina smoke, with similar prevalence between genders. It is imperative to im-
plement strategies to promote healthier lifestyles among health care professio-
nals in our country.

Keywords: cardiovascular risks factors, smoking, cardiology.
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INTRODUCCIÓN

El tabaquismo es un problema de salud mayor1,2. Acorde a datos de la 

Dirección de Estadísticas e Información de Salud (DEIS) del Ministerio 

de Salud y Desarrollo Social de la Nación, en 2015 la principal causa 

de muerte en Argentina fue la enfermedad cardiovascular (39,3%), de 

la que el tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo. Se 

estima que hay aproximadamente 1.300 millones de consumidores 

de tabaco en el mundo (7 millones de fumadores activos y más de un 

millón de fumadores pasivos), provocando la muerte de 8 millones 

de personas al año y generando un costo en la economía mundial de 

200 mil millones de dólares anuales3,4.

En la Argentina, la 4ta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo repor-

tó una prevalencia de tabaquismo de 22,2% de la población general3. 

Las enfermedades relacionadas al tabaco son responsables de más 

de 44.000 muertes anuales, lo cual representa aproximadamente el 

13% de la mortalidad total. Comparando los datos con encuestas na-

cionales previas, se ha observado en los últimos años una tendencia a 

la disminución en el consumo de tabaco, tanto en la población joven 

como adulta. Aunque la tendencia del consumo es descendente, la 

prevalencia y la mortalidad siguen siendo altas en comparación con 

otros países de la región3. Además, existen datos que sugieren que las 

intervenciones realizadas para la cesación tabáquica son en muchos 

escenarios insufi cientes5.
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Dentro de las múltiples actividades que realiza el Consejo Argentino 

de Residentes de Cardiología (CONAREC), una de ellas es velar por el 

bienestar de sus miembros6,7. Debido a ello, CONAREC desarrolló en 

el año 2017 la Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovasculares en 

médicos residentes y Cardiólogos argentinos8-10. El presente estudio 

corresponde a un análisis detallado de la adicción al tabaco entre los 

participantes de dicha encuesta.

MATERIAL Y MÉTODOS

La metodología del estudio ya ha sido descripta sucintamente8-10. 

Brevemente, se trató de una encuesta electrónica voluntaria y anóni-

ma, la cual se realizó entre los meses de agosto y noviembre de 2017. 

La misma fue difundida a través de redes sociales y listas de correo 

electrónico de CONAREC, y se invitaron a participar a cardiólogos en 

formación o especialistas que residían en la República Argentina.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Las variables continuas fueron expresadas como media y desvío es-

tándar o mediana y rango intercuartílico (RIC), dependiendo de si su 

distribución era normal o no. La normalidad fue evaluada mediante 

herramientas gráfi cas (histogramas, gráfi cos de distribución normal, 

etc.) y el test de Shapiro-Wilk. Las variables categóricas se expresaron 

como números y porcentajes.

Para las comparaciones entre grupos de las variables continuas con 

distribución normal se utilizó la prueba de Student. Cuando la distri-

bución fue no gaussiana se aplicó la prueba de suma de rangos de 

Wilcoxon. Las comparaciones entre proporciones se efectuaron me-

diante la prueba de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher, depen-

diendo de la frecuencia de valores esperados.

En todos los casos se realizaron test a dos colas, y se asumió un error 

alfa del 5% para establecer la signifi cación estadística. Los análisis fue-

ron realizados con Stata (Version 13.0, Stata Corp., College Station, TX, 

USA).

RESULTADOS

Participaron de la encuesta 523 profesionales pertenecientes a 44 

centros de la República Argentina. Del total, 63,1% eran hombres, y 

la mediana de edad fue 31 años (rango intercuartílico [RIC]: 28-38 

años). La distribución por regiones fue: Ciudad Autónoma de Buenos 

Aires 46,1%, provincia de Buenos Aires 23,7%, Litoral y Centro 13,2%, 

Oeste 12,4%, Noroeste Argentino 3,6% y Noreste Argentino 1%. El 

52,8% eran residentes, 5,9% jefes o instructores de residentes y 41,3% 

especialistas o fellows (Tabla 1).
El principal factor de riesgo cardiovascular detectado entre los partici-

pantes de la encuesta fue el tabaquismo: así, fumaba el 16,8% de los 

participantes, y el 12,6% manifestó ser extabaquista. Al comparar el 

consumo de tabaco según sexo, se encontró que 17,9% de los hom-

bres y 15% de las mujeres eran tabaquistas activos, mientras que 13% 

de los hombres y 11,9% de las mujeres habían abandonado el hábi-

to (p=0,61). Asimismo, la mediana de consumo de cigarrillos diarios 

entre mujeres fue 5 (RIC: 2-10) mientras que en hombres fue 7 (RIC: 

3-15; p=0,42).

Respecto a la proporción de tabaquistas de acuerdo con el cargo des-

empeñado, fumaban 17,75% de los residentes, 25,81% de los jefes 

o instructores de residentes y 14,35% de los médicos especialistas o 

fellows de los servicios (p=0,23). La proporción de extabaquistas fue 

8%, 9,7% y 19%, respectivamente (p=0,001). Por otra parte, la media-

na de edad de los no tabaquistas fue 30 años (RIC: 28-37), la de los ta-

baquistas 31 años (RIC: 29-35) y la de los extabaquistas 37,5 años (RIC: 

32-50); p=0,0001.

La mediana de edad de comienzo del hábito fue de 18 años (RIC: 16-

20) en las mujeres y de 18 años (RIC: 16-22) en los hombres (p=0,52). 

No se encontró una correlación entre la edad de comienzo de consu-

mo tabáquico y el número de cigarrillos consumidos/día, tanto entre 

tabaquistas actuales (r= -0.102), como en extabaquistas (r= -0.011) 

(Figura 1, gráfi co a la derecha).

Tabla 1. Prevalencia de tabaquistas y extabaquistas según cargo desempeñado.

Cargo desempeñado Residentes Jefe - Instructores de Residentes Médicos especialistas - Fellows Valor de “p”

Tabaquistas 17,75% 25,81% 14,35% 0,23

Extabaquistas 8% 9,7% 19% 0,001

Figura 1. Correlación entre la edad de comienzo y el consumo diario de cigarrillos. En la gráfi ca se observa que no existe correlación entre la edad de comienzo del consumo tabáquico y el nú-

mero de cigarrillos consumidos/día entre tabaquistas (r= -0,102, izquierda) ni entre los extabaquistas (r= -0,011, derecha).
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DISCUSIÓN

Los principales hallazgos de nuestro estudio son: 1) aproximadamen-

te uno de cada tres cardiólogos en formación o especialistas fuma o 

ha fumado; 2) el mayor número de extabaquistas se encontró entre los 

especialistas formados o aquellos que se encontraban realizando una 

subespecialidad (fellows); 3) no encontramos relación entre la edad de 

inicio de la adicción al tabaco y el número de cigarrillos fumados.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera al tabaquismo no 

solo como una pandemia, sino también como un problema prioritario de 

salud pública a nivel mundial, dada su vinculación con diversas enferme-

dades cardiovasculares, respiratorias y neoplásicas, la pérdida de años de 

vida de población económicamente activa, y los costos derivados para 

los sistemas de salud en el mundo4. Debido a ello, todos los profesionales 

de la salud juegan un rol fundamental en la consejería para prevenir el ini-

cio del tabaquismo, o fomentar el cese de esta adicción1,2,5.

La capacidad de los profesionales de la salud de realizar un adecuado 

consejo antitabáquico, de acuerdo con su adicción personal al taba-

co, ha sido sujeto de análisis desde hace décadas11-13. Al mismo tiem-

po, diferentes publicaciones nacionales e internacionales han encon-

trado resultados similares a los nuestros, con tasas de tabaquismo de 

alrededor de uno cada cinco encuestados, y proporciones similares 

de extabaquistas14-16. En nuestro país, el estudio Tabaquismo en mé-

dicos de la República Argentina II (TAMARA II), incluyó 3033 médicos 

de diferentes especialidades, el cual mostró una prevalencia de taba-

quistas del 19,7%, y 21,7% de extabaquistas, respectivamente. Si bien 

estas cifras son algo superiores a las reportadas en nuestro estudio, 

esto podría deberse a las variaciones de consumo de tabaco entre es-

pecialistas, ya que en el estudio TAMARA II la mayor proporción de 

médicos tabaquistas correspondía a especialidades quirúrgicas14. Por 

otra parte, en ambos estudios la edad de inicio fue en promedio 18 

años, lo cual plantea el interrogante del impacto que podrían tener 

actividades educativas al inicio de la carrera de medicina, para preve-

nir o disuadir a los estudiantes del empleo de esta sustancia.

Es posible que, al menos en parte, nuestros resultados se deban a 

una escasa formación en cesación tabáquica por parte de los residen-

tes1,2,17. Sin embargo, el manejo de otros factores de riesgo como las 

dislipemias e hipertensión arterial también es inadecuado en nuestro 

medio18,19, al igual que la implementación de ciertas medidas preven-

tivas, como la vacunación en las personas que viven con enfermeda-

des cardiovasculares20,21. Así, se debe enfatizar la necesidad de realizar 

actividades formativas, pero con impacto real en los conocimientos y 

cambio de actitudes de los participantes22.

La falta de formación en cesación tabáquica entre los profesionales de 

la salud es un problema global que, a pesar de haber sido señalado 

desde hace décadas, impresiona que aún no ha sido subsanado23-25. 

Esto supone numerosas oportunidades perdidas, ya que todo contac-

to con el sistema de salud debería representar una oportunidad para 

que las personas que fuman reciban consejo anti-tabáquico1,2,5.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones que deben considerar-

se a la hora de interpretar los resultados. En primer lugar, debido a 

que utilizamos un muestreo no probabilístico por conveniencia, no 

es posible determinar con precisión la prevalencia de tabaquismo en 

la población estudiada. Además, hubo mayor número de participan-

tes provenientes de Ciudad Autónoma de Buenos Aires y provincia 

de Buenos Aires en comparación con otras regiones, debido al mayor 

número de centros formadores en estas áreas. Esto podría haber ses-

gado los resultados, no siendo predecible el sentido de esta tenden-

cia. En segundo lugar, la información obtenida fue por autorreporte, 

sin validación externa. No obstante, dado que todos los participan-

tes son profesionales de la salud, se puede asumir que los posibles 

errores relacionados con este aspecto no debieran ser de jerarquía. 

Además, el tamaño grande de la muestra del estudio ayuda a com-

pensar parcialmente esta falencia.

CONCLUSIÓN

Nuestro estudio sugiere que una proporción importante de cardió-

logos en formación y especialistas fuman o han fumado, sin encon-

trar diferencias signifi cativas de acuerdo con el género ni su momen-

to formativo. Sin embargo, el mayor número de extabaquistas se con-

centró entre los especialistas y médicos que realizaban alguna subes-

pecialidad. Por otra parte, el inicio del consumo de tabaco se produ-

jo alrededor del inicio de la carrera de medicina, sin encontrar corre-

lación entre un inicio más precoz y un consumo diferente de cigarri-

llos por día.

Resulta imperioso avanzar en el desarrollo de estrategias para preve-

nir y reducir la adicción al tabaco por parte del personal de salud, con 

el objetivo de mejorar las intervenciones de prevención cardiovascu-

lar en la población general.
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CARDIOMIOPATÍA INDUCIDA POR MONÓXIDO DE CARBONO

CARDIOMYOPATHY INDUCED BY CARBON MONOXIDE

SAMUEL DAVID PALAIS1, SOFÍA VIDAL1, ALEJANDRA FERRO2, ALVARO FACTA3

RESUMEN
La cardiomiopatía inducida por monóxido de carbono es una patología de con-
sulta frecuente durante el invierno. La principal afectación se genera en el sis-
tema nervioso central y cardiovascular. El mecanismo fi siopatológico más acep-
tado para la cardiomiopatía es el atontamiento miocárdico, provocado por el 
exceso de catecolaminas, la hipoxia histotóxica y la miocarditis tóxica. El electro-
cardiograma (ECG) y el ecocardiograma transtorácico (ETT), asociados a la me-
dición de enzimas cardíacas, son esenciales para su diagnóstico. Si bien gene-
ralmente tiene buen pronóstico, el tiempo entre el diagnóstico y el inicio de su 
tratamiento resulta crucial.
A continuación, se describe el caso de un paciente masculino de 27 años, con 
cardiomiopatía inducida por monóxido de carbono y su manejo clínico. 

Palabras clave: monóxido de carbono, intoxicación, cardiomiopatía.

ABSTRACT
Carbon monoxide-induced cardiomyopathy is a condition frequently seen du-
ring the winter. The primary impact occurs in the central nervous and cardio-
vascular systems. The most widely accepted pathophysiological mechanism for 
cardiomyopathy is myocardial stunning, caused by excess catecholamines, histo-
toxic hypoxia, and toxic myocarditis. Electrocardiogram (ECG) and transthoracic 
echocardiogram (TTE), along with the measurement of cardiac enzymes, are es-
sential for its diagnosis. Although it generally has a good prognosis, the time be-
tween diagnosis and the start of treatment is crucial.
The following is a case description of a 27-year-old male patient with carbon mo-
noxide- induced cardiomyopathy and his clinical management.

Keywords: carbon monoxide, poisoning, cardiomyopathy.
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INTRODUCCIÓN

La intoxicación por monóxido de carbono (CO) constituye uno de los 

principales motivos de consulta en los servicios de urgencia de nues-

tro país en época invernal. Los órganos principalmente afectados son 

el sistema nervioso central y el cardiovascular debido al gran consu-

mo de oxígeno de ambos1.

La cardiomiopatía (CMP) inducida por CO tiene una prevalencia varia-

ble que ronda entre el 3 al 21% según diferentes series1,2. Los meca-

nismos fi siopatológicos más aceptados son el aturdimiento miocárdi-

co secundario al exceso de catecolaminas, la hipoxia histotóxica y la 

miocarditis tóxica1.

El manejo en todo paciente con intoxicación por monóxido de carbo-

no requiere la realización de un electrocardiograma (ECG) y analítica 

con enzimas cardiacas para detectar la CMP inducida por CO, seguido 

de ecocardiografía transtorácica (ETT) para diferenciar los distintos fe-

notipos y luego realizar el seguimiento según corresponda.

La terapéutica inicial es la oxigenoterapia junto con el manejo de la 

insufi ciencia cardíaca.

En general los pacientes que cursan con CMP inducida por CO tienen 

buen pronóstico a largo plazo. La evolución de la patología se verá 

afectada por la presentación inicial, la presencia de complicaciones 

neurológicas asociadas y el tiempo que se demora entre el diagnósti-

co y el inicio del tratamiento4.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 27 años, sin antecedentes personales de rele-

vancia, es traído a la guardia externa de nuestro centro por presen-

tar en su domicilio deterioro del sensorio, asociado a varios episodios 

sincopales de 48 horas de evolución.

Por sospecha de intoxicación por monóxido de carbono se realizan 

gases arteriales que evidencian acidosis respiratoria y un valor de car-

boxihemoglobina de 16% (valor de referencia [VR]: 0,1-2,5%), por lo 

que se decide su internación. Al examen físico se encontraba lúcido 

y orientado globalmente, con una tensión arterial de 120/70 mmHg, 

una frecuencia respiratoria de 16 ciclos por minuto, frecuencia cardía-

ca de 90 latidos por minuto y una saturación capilar de oxígeno de 

97% con máscara de reservorio con fl ujo al 100%. Presentaba buena 

mecánica respiratoria y entrada bilateral de aire, sin ruidos agregados 

a la auscultación pulmonar. R1 y R2 normofonéticos, sin soplos ni rui-

dos agregados. El resto del examen físico no presentaba alteraciones.

El laboratorio presentaba: creatinina 1.26 mg/dl, glucemia 217 mg/dl, 

troponina T ultrasensible (TTus) 188 ng/dl (VR: 3-14) y creatininfosfo-

kinasa (CPK) 3247 UI/l.

Se realizó un electrocardiograma (ECG) que evidenciaba ritmo si-

nusal, el eje eléctrico cardíaco normal y supradesnivel del segmen-

to ST cóncavo difuso (Figura 1). La radiografía de tórax no presenta-

ba hallazgos patológicos.

En este contexto, se solicitó valoración cardiológica. En la eco-

cardiografía Doppler realizada al pie de la cama se evidenció 

disfunción severa del ventrículo izquierdo con una fracción de 

eyección (FEy) del 38% e hipoquinesia global. Además, función 
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conservada del ventrículo derecho, aurículas con diámetros con-

servados, cavidades no dilatadas, sin valvulopatías significativas 

(Figura 2).

Se repite a las dos y a las cuatro horas el dosaje de carboxihemoglo-

bina con valores de 3,8 y 2,5% respectivamente. La curva de TTus fue 

de 144 ng/dl y el valor de NT-pro-BNP de 3000 pg/ml. Se interpre-

tó el cuadro CMP inducida por CO y se decide el traslado a Unidad 

Coronaria para monitoreo y tratamiento.

El paciente evolucionó favorablemente. El ECG a las 48 horas no pre-

sentaba los trastornos del ST evidenciados previamente (Figura 3)
y el ETT mostró mejoría completa de los trastornos de motilidad y 

buena función sistólica del ventrículo izquierdo con una FEy de 68% 

(Figura 4). Posteriormente se decidió el alta hospitalaria y control 

por consultorio externo.

DISCUSIÓN

La intoxicación por CO constituye uno de los principales motivos 

de consulta en los servicios de urgencia de nuestro país en época 

invernal.

Los órganos que son afectados debido al mayor consumo de 

oxígeno son el sistema nervioso central, con manifestacio-

nes clínicas desde cefalea y lipotimia e inclusive convulsiones 

y coma, y el sistema cardiovascular. Las afecciones cardiovascu-

lares más frecuentemente reportadas son las arritmias, la cardio-

miopatía, el edema pulmonar, insuficiencia cardíaca y el infarto 

agudo de miocardio1.

Los mecanismos de toxicidad por CO son múltiples, desde la hipoxia 

anémica por formación del complejo carboxihemoglobina, que pre-

senta una afi nidad 250 veces mayor a la hemoglobina que el oxígeno, 

hasta el desplazamiento de la curva de disociación de la oxihemog-

lobina hacia la izquierda y la unión del CO a proteínas intracelulares 

favoreciendo la producción de especies reactivas de oxígeno, entre 

otras1. La incidencia de CMP por CO varía según las series publicadas 

desde 3% al 21% de los pacientes1,2.

La defi nición de CMP inducida por CO incluye:

• Hipoquinesia, aquinesia o disquinesia transitoria de los segmen-

tos medios con o sin afectación apical luego de intoxicación agu-

da por CO.

• Afecciones parietales que se extienden al territorio de una 

coronaria.

• Ausencia de estenosis luminal coronaria >50%; nueva anorma-

lidad en el ECG o moderada elevación de enzimas cardiacas; 

completa recuperación de las anormalidades parietales2.

Los hallazgos clínicos y la fisiopatología de la CMP inducida por 

CO no están completamente definidos, pero sería causada por la 

hipoxia miocárdica y el posible efecto directo del CO sobre el mio-

cardio, cuyo mecanismo básico podría ser el aturdimiento miocár-

dico. La causa más probable del mismo consiste en el aumento de 

la concentración de catecolaminas, similar a lo que sucede en la 

miocardiopatía de takotsubo (Figura 5). El exceso de catecolami-

nas desencadena un cambio en las señales de proteína Gs a Gi en 

Figura 1. ECG de 12 derivaciones al ingreso. Se observa ritmo sinusal, eje eléctrico cardíaco normal y supradesnivel del segmento ST cóncavo difuso sin cambios especulares.

Fig ura 2. Ecocardiograma transtorácico realizado al ingreso. En imágenes superiores: vista 

apical 4 cámaras en diástole y sístole, respectivamente. En imágenes inferiores: eje corto pa-

raesternal izquierdo a nivel medial en diástole y sístole. Se evidencia hipoquinesia global y dis-

función ventricular izquierda moderada (FEy estimada por Simpson biplano 38%).
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los receptores beta 2 adrenérgicos miocárdicos, resultando en un 

efecto inotrópico negativo, el cual es mayor en el miocardio api-

cal debido a la mayor densidad de receptores beta adrenérgicos1,2. 

Otro de los mecanismos propuestos es la hipoxia histotóxica, en 

la cual posteriormente a la exposición al CO, la contracción car-

díaca puede disminuir debido a una alteración de la función mi-

tocondrial1,2. Por último, la tercera causa propuesta es la miocardi-

tis tóxica, que resulta en una alteración transitoria de la contrac-

ción miocárdica1,2.

Los fenotipos de presentación son tres:

• Tipo 1. Función sistólica normal, solo evidenciado por aumento 

de enzimas cardíacas y cambios electrocardiográfi cos.

• Tipo 2. Disfunción sistólica global, siendo este el de mayor pre-

valencia (hasta un 50% según la mayoría de las series).

• Tipo 3. Anomalías regionales de la motilidad parietal que exce-

de al territorio de las arterias coronarias, similar a la cardiomio-

patía de takotsubo1,2,4.

Aunque no hay consenso con relación al diagnóstico y tratamiento 

de la injuria miocárdica, es de suma importancia la identifi cación pre-

coz, ya que puede afectar directamente al manejo y a las complica-

ciones que se presenten. En la mayoría de los trabajos publicados el 

abordaje inicial se realiza con ECG y enzimas cardíacas. En caso de 

presentar marcadores de daño miocárdico como cambios isquémi-

cos en el ECG (nuevo bloqueo completo de rama izquierda, elevación 

Figura 3. ECG de 12 derivaciones a las 48 horas en el cual se evidencia descenso del segmento ST.

Figura 4. Ecocardiograma transtorácico realizado a las 48 horas. En imágenes superiores: vis-

ta apical de 4 cámaras en diástole y sístole respectivamente. En imágenes inferiores: eje cor-

to paraesternal izquierdo a nivel medial en diástole y sístole. Se evidencia mejoría de los tras-

tornos de motilidad y de la función sistólica ventricular izquierda (FEy estimada por Simpson 

biplano 68%).

Figura 5. Mecanismos fi siopatológicos propuestos. Extraído de: Carbon Monoxide-Induced 

Cardiomyopathy Epidemiology, Clinical Characteristics and Prognosis. Yoon-seok Jung, Lee JS, 

Min YG, Park JS, Jeon WC, Park EJ, et al. Circ J. 2014;78(6):1437-1444.



Cardiomiopatía por monóxido de carbono | Palais D y cols.  | 45

>1 mm del segmento ST-T, depresión >0,5 mm del mismo, inversión 

de las ondas T> 2 mm en dos derivaciones consecutivas) y elevación 

de enzimas miocárdicas (TTus>0,014 ng/ml) se debería realizar un 

ETT en las primeras 24 horas y repetirlo en caso de presentar signos 

de CMP por CO los días 1, 2 y 7.2

En cuanto al tratamiento, todos los pacientes deberían recibir precoz-

mente oxigenoterapia de alto fl ujo al 100% con máscara de reservorio y 

derivación a centro con cámara hiperbárica, en caso de estar disponible.

El manejo de las afecciones miocárdicas debería seguir los lineamien-

tos actuales de tratamiento de insufi ciencia cardíaca. 

El tiempo de recuperación es variable con una media de 4 días a 6 

semanas. Algunas series muestran que la recuperación varía según 

el fenotipo, siendo más rápida, dentro de las 72 horas, en el tipo 2, y 

más de 72 horas en el tipo 32,3.

En general los pacientes que cursan con CMP inducida por CO tie-

nen buen pronóstico a largo plazo y depende del grado de afecta-

ción inicial, la presencia de complicaciones neurológicas asociadas y 

del tiempo en que se demore entre el diagnóstico y el inicio del tra-

tamiento específi co.

CONCLUSIÓN

La CMP inducida por CO es una entidad poco conocida y estudiada. 

Es de suma importancia la implementación en servicios que atienden 

urgencias, de algoritmos de manejo de intoxicación por CO para la 

búsqueda y tratamiento precoz de complicaciones cardiovasculares, 

ya que éstas son las principales afecciones secundarias a la intoxica-

ción aguda por CO y las que marcan el pronóstico.
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TRATAMIENTO DEL SHOCK VASOPLÉJICO REFRACTARIO LUEGO 

DE CIRUGÍA CARDÍACA CON TERLIPRESINA

TREATMENT OF REFRACTORY VASOPLEGIC SHOCK AFTER CARDIAC 

SURGERY WITH TERLIPRESSIN

PASCUAL GUIDA1, PEDRO D. ZANGRONIZ2, KARINA ARAMOS3, RODOLFO LEIVA4, HÉCTOR BONACCORSI5

RESUMEN
La vasoplejía o el shock vasopléjico del posoperatorio inmediato de cirugía car-
diovascular suele tratarse con expansión del espacio vascular con líquidos y ca-
tecolaminas vasopresoras. Algunos pacientes no responden a este esquema, e 
incluso a otras drogas como el azul de metileno. Se presenta el caso clínico de 
un paciente con shock vasopléjico refractario que fue tratado con terlipresina, un 
análogo de la vasopresina, su evolución y resultados terapéuticos. La terlipresina 
aparece como una opción de tratamiento razonable en estos pacientes, aunque 
es necesaria la realización de estudios aleatorizados para poder contar con evi-
dencia que avale su uso sistemático.

Palabras clave: cirugía cardiovascular, síndrome vasopléjico, shock vasopléjico re-
fractario, terlipresina.

ABSTRACT
Vasoplegia or vasoplegic shock in the immediate postoperative period of cardio-
vascular surgery is usually treated with vascular space expansion using fl uids and 
vasopressor catecholamines. Some patients do not respond to this regimen, or 
even to other drugs such as methylene blue. A clinical case is presented of a pa-
tient with refractory vasoplegic shock who was treated with terlipressin, a vaso-
pressin analog, along with their evolution and therapeutic outcomes. Terlipressin 
appears as a reasonable treatment option in these patients, although randomi-
zed studies are needed to provide evidence supporting its systematic use.

Keywords: cardiovascular surgery, vasoplegic syndrome, refractory vasoplegic 
shock, terlipressin.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía cardiovascular (CCV) es una estrategia terapéutica amplia-

mente validada y difundida con 70 años de desarrollo. La interven-

ción puede asociarse a complicaciones, las cuales pueden empeorar 

los resultados del procedimiento. Entre ellas, se encuentra el síndro-

me vasopléjico, un estado de vasodilatación arteriolar severa, cuya in-

cidencia puede variar entre 8 y 30%. El cuadro clínico se caracteriza 

por hipotensión arterial con resistencia vascular sistémica disminuida 

que responde solo parcialmente a la fl uidoterapia. Su estado de ma-

yor gravedad es el shock vasopléjico o vasodilatador1.

Varias hipótesis intentan explicar su desarrollo, entre ellas se han pro-

puesto la hipoxia tisular con acidosis, la masiva liberación de óxido ní-

trico y el défi cit en la disponibilidad de vasopresina o una combina-

ción de ellas2.

Dentro del enfoque tradicional del tratamiento se contempla la ex-

pansión del espacio vascular con líquidos y la utilización de catecola-

minas con efecto vasopresor. También se utilizan el azul de metileno, 

la vasopresina, la hidroxicobalamina y la angiotensina, entre otras3. 

Algunos de estos recursos no se encuentran disponibles en nuestro 

país.

A continuación, se presenta el caso clínico de un paciente con shock 

vasopléjico refractario que fue tratado con terlipresina, un análogo de 

la vasopresina, su evolución posterior y resultados terapéuticos.

CASO CLINICO

Paciente de 44 años, tabaquista de 5 cigarrillos/día, sin otros antece-

dentes de jerarquía. Ingresó derivado de otra institución por síndro-

me febril prolongado. Se arribó al diagnóstico de endocarditis infec-

ciosa de válvula tricúspide nativa con evidencia de dos vegetaciones, 

una de ellas adherida a valva septal (29 mm x 14 mm), y otra adheri-

da a valva anterior (19 mm x 12 mm); generando refl ujo tricuspídeo 

severo central. Se aislaron Staphylococcus aureus meticilino sensible 

en 2 de 3 muestras de hemocultivos. Comenzó tratamiento antibió-

tico dirigido con cefazolina 2 gramos cada 8 horas. Durante su evolu-

ción presentó embolias sépticas pulmonares evidenciadas en una to-

mografía de tórax con contraste y registros febriles diarios, luego de 8 

días de tratamiento antibiótico efectivo.

Se decidió la realización de cirugía cardiovascular, en la cual se llevó 

a cabo plástica valvular tricuspídea con pericardio autólogo más anu-

loplastia con anillo n° 32 y resección lobar superior del pulmón dere-
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cho. El tiempo de circulación extracorpórea fue 125 minutos y el de 

pinzamiento aórtico 50 minutos. Durante la intervención se adminis-

traron múltiples transfusiones de hemoderivados: 4 unidades de gló-

bulos rojos, 2 unidades de plasma, 2 unidades de crioprecipitados y 6 

unidades de plaquetas.

Durante la evolución posoperatoria en sala de cuidados intensivos 

presentó las siguientes complicaciones:

• Sangrado excesivo (1200 ml durante la primera hora posopera-

toria). Se halló evidencia de heparinemia residual en el labora-

torio por lo que se administró protamina con buena respuesta 

clínica.

• Anemia, por lo cual requirió transfusión de 4 unidades de glóbu-

los rojos.

• Hiperglicemia, que se trató con infusión de insulina corriente (24 

UI/d).

• Shock vasopléjico: a su ingreso en sala de cuidados intensivos 

posoperatorios se encontraba bajo tratamiento vasopresor con 

noradrenalina a 0,1 mcg/kg/min. En las primeras horas de po-

soperatorio fue tratado con fl uidoterapia, sin respuesta favora-

ble (tuvo un balance hídrico positivo de 2500 ml durante las pri-

meras 2 horas). Luego se administró una dosis de 2 mg/kg de 

azul de metileno, la cual fue repetida a las 2 horas de fi naliza-

da por falta de respuesta. Posteriormente, a las 4 horas de su in-

greso a la sala, por no presentar mejoría, y con dosis crecien-

tes de noradrenalina (dosis máx. 0,49 mcg/kg/min), se adicio-

nó dopamina (dosis máx. 15 mcg/kg/min). Se realizó ecocardio-

grama Doppler de urgencia que descartó la presencia de derra-

me pericárdico y complicaciones mecánicas. Asimismo, se evi-

denció ventrículo izquierdo hiperdinámico, con función sistólica 

preservada, cavidades derechas no dilatadas y válvula tricúspide 

normofuncionante.

El primer día de posoperatorio, por persistir en shock (noradrenalina 

0,32 mcg/kg/min y dopamina 10 mcg/kg/min), se administró terli-

presina (1 mg). Se verifi có una respuesta francamente favorable a la 

misma en la presión arterial y en el transcurso de 4 horas se logró la 

supresión de noradrenalina y la reducción marcada de la dopamina 

(4 mcg/kg/min).

Durante el segundo día de posoperatorio se suspendió la dopamina 

y se llevó a cabo la desvinculación de la asistencia respiratoria mecá-

nica, de manera exitosa. 

Por su buena evolución, el paciente fue dado de alta de la sala de cui-

dados intensivos al quinto día posoperatorio.

DISCUSIÓN

Uno de los enfoques tradicionales del tratamiento de la vasople-

jía es la expansión del espacio vascular con líquidos y la utiliza-

ción de catecolaminas con efecto vasopresor. Sin embargo, una 

proporción no despreciable de pacientes son refractarios a este 

esquema de manejo4. Otras drogas utilizadas para su tratamien-

to son el azul de metileno, la vasopresina, hidroxicobalamina y la 

angiotensina3.

El azul de metileno (un inhibidor de la guanilatociclasa, enzima que 

interviene en la vasodilatación arteriolar y es activada por el óxido ní-

trico) se ha propuesto como tratamiento de rescate, pero también 

como tratamiento estándar y como tratamiento preventivo. Sin em-

bargo, hay un grupo de pacientes que no responden a esta droga y 

que llegaría hasta un 7%4. El paciente presentado no mejoró con la 

expansión con líquidos, las catecolaminas ni la administración de azul 

de metileno.

En los últimos años también se ha utilizado como tratamiento la 

vasopresina, la cual no está desprovista de efectos indeseables 

graves (p. ej.: isquemia intestinal)5. Una droga análoga a esta úl-

tima, la terlipresina, fue introducida originalmente en el mercado 

para el tratamiento de las varices esofágicas sangrantes y es usada 

también en el síndrome hepatorrenal y en el shock séptico6-8. Los 

informes sobre su uso en el posoperatorio de cirugía cardíaca del 

adulto son escasos9.

La terlipresina actúa especialmente sobre los receptores V1 loca-

lizados en el músculo liso vascular de la circulación esplácnica, 

pero también puede contraer el músculo liso del tubo digestivo. 

Tiene también un leve efecto sobre los receptores V2, por lo que 

puede reabsorber agua a nivel renal. Por esto, sus efectos princi-

pales son vasoconstricción de las vísceras esplácnicas, lo que pro-

duce: reducción del flujo y la presión en la vena porta y en las 

várices esofágicas; y aumento del flujo renal y hepático. La vaso-

constricción de otros territorios puede causar aumento de la pre-

sión arterial, isquemia miocárdica, isquemia periférica, aunque es-

tos efectos son poco frecuentes10. Algunos pacientes portado-

res de síndrome hepatorrenal, con insuficiencia hepática severa 

e hipoxemia previa, que son tratados con albúmina y terlipresina, 

pueden desarrollar insuficiencia respiratoria aguda11.

También se ha postulado que la terlipresina inhibe la producción de 

óxido nítrico y que bloquea los canales de potasio del músculo liso 

vascular12. Por lo cual, tendría varios efectos benefi ciosos al actuar so-

bre varios mecanismos de la vasoplejía. El paciente presentado mejo-

ró franca y rápidamente luego de una dosis única de terlipresina, sin 

que se evidenciara ningún efecto indeseable.

CONCLUSIONES

La terlipresina aparece como una opción de tratamiento razona-

ble en el síndrome vasopléjico refractario a las drogas vasopreso-

ras tradicionales. Es necesaria la realización de estudios aleatori-

zados con un número adecuado de pacientes para objetivar sus 

ventajas y desventajas en el posoperatorio inmediato de cirugía 

cardiovascular.
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ARTERIA CORONARIA CIRCUNFLEJA ANÓMALA, A PROPÓSITO 

DE UN CASO

ANOMALOUS CIRCUMFLEX CORONARY ARTERY, REPORT OF A CASE

GIMENA SCHNEIDER1, BRUNO CÁRDENAS2, ANDREA TREVISAN3, JORGE MONTECINOS4, CHRISTIAN IURNO5, JORGE LOPEZ6, 
LUIS MANTILLA7.

RESUMEN
Las anomalías congénitas de las arterias coronarias son poco comunes, la más 
frecuente es el origen anómalo de la arteria circunfl eja en el seno de Valsalva de-
recho o desde la propia coronaria derecha. Su relación con eventos cardiovascu-
lares fatales aún no es muy clara. A continuación, se presenta el caso de un pa-
ciente masculino de 52 años, estudiado por presentar un cuadro de dos meses 
de evolución caracterizado por opresión retroesternal y disnea en clase funcional 
II-III al realizar esfuerzos, y fi nalmente se realiza una cinecoronariografía que evi-
denció el nacimiento anómalo de la arteria circunfl eja con obstrucciones críticas 
que requirieron colocación de stents liberadores de drogas.

Palabras clave: nacimiento anómalo, arteria circunfl eja, isquemia miocárdica.

ABSTRACT
Congenital anomalies of the coronary arteries are rare, the most common be-
ing the anomalous origin of the circumfl ex artery in the right sinus of Valsalva 
or from the right coronary artery proper. Its relationship with fatal cardiovascu-
lar events is still not very clear. Below is the case of a 52-year-old male patient, 
studied for presenting a two-month history of symptoms characterized by re-
trosternal oppression and dyspnea in functional class II-III when exerting eff ort, 
and fi nally a coronary angiography was performed which showed the anoma-
lous origin of the circumfl ex artery with critical obstructions requiring placement 
of drug-eluting stents.

Keywords: anomalous origin, circumfl ex artery, myocardial ischemia.
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INTRODUCCIÓN

Las anomalías congénitas de las arterias coronarias son infrecuen-

tes, se encuentran en un 0,2–1,4% de la población sometida a un 

estudio hemodinámico. Raramente causan angina, infarto de mio-

cardio o arritmias malignas. El origen anómalo de la arteria circun-

fl eja en el seno de Valsalva derecho o desde la propia coronaria de-

recha es la más frecuente de estas anomalías. Entre las más infre-

cuentes se encuentran la arteria coronaria única y la salida anóma-

la de la arteria coronaria izquierda desde el tronco de la arteria pul-

monar (síndrome de Bland, White y Garland)1-5. La relación con epi-

sodios cardiovasculares fatales no está muy clara aún y no existen 

datos estadísticos de peso sufi ciente para confi rmar o reforzar esta 

teoría. A pesar de los avances tecnológicos en métodos de diagnós-

tico no invasivos como la tomografía computarizada con recons-

trucción tridimensional y la resonancia nuclear magnética, la angio-

grafía coronaria continúa siendo hoy en día el método que mayor 

información aporta en este tema.7

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 52 años, tabaquista de jerarquía, consul-

tó en guardia general por cuadro de 2 meses de evolución caracte-

rizado por opresión retroesternal y disnea al realizar esfuerzos míni-

mos. Al momento del examen físico no presentaba dolor precordial. 

Presentaba un eco-Doppler cardíaco previo con aquinesia de la pa-

red inferior del ventrículo izquierdo y septum interventricular poste-

rior. En el electrocardiograma se observaron ondas T negativas asimé-

tricas en cara inferior (hallazgo similar en electrocardiograma previo). 

Se realizaron enzimas cardíacas que se encontraron dentro de valo-

res normales.

Se indicó la realización de una tomografía por emisión de fotón úni-

co (SPECT por sus siglas en inglés) cardíaca con esfuerzo, como re-

sultado las imágenes posteriores al esfuerzo demostraron un área 

de moderada a severa hipocaptación miocárdica inferior (Figura 1). 
Posteriormente, se realizó una cinecoronariografía que evidenció el 

nacimiento anómalo de la arteria circunfl eja desde el seno coronario 

derecho, siendo un vaso superdominante. Presentó en el tercio me-

dio una obstrucción focal crítica del 95% y una segunda obstrucción 

segmentaria severa del 70%. El ramo posterobasal presentó en el ter-

cio proximal una obstrucción focal crítica (95-98%) (Figura 2).
Finalmente, se realizó angioplastia coronaria transluminal percutá-

nea con el implante de dos stents liberadores de drogas a las obs-

trucciones crítica y severa, medial y mediodistal; y el implante de un 

1. Residente de Cardiología. Sanatorio Adventista del Plata, Entre Ríos

2. Jefe de Residentes. Sanatorio Adventista del Plata, Entre Ríos

3. Instructora de Residencia de Cardiología. Sanatorio Adventista del Plata, Entre 

Ríos

4. Subjefe del Servicio de Cardiología, Cardiólogo intensivista. Sanatorio Adventis-

ta del Plata, Entre Ríos

5. Médico de planta. Sanatorio Adventista del Plata, Entre Ríos

6. Médico Cardiólogo especialista en medicina nuclear. Sanatorio Adventista del 

Plata, Entre Ríos

7. Jefe del Servicio de Cardiología. Sanatorio Adventista del Plata, Entre Ríos

 Correspondencia: Gimena Schneider. Sanatorio Adventista del Plata, 25 de Mayo 

255, E3103AAE Libertador San Martín, Entre Ríos. Argentina. gimena.schneider@

sanatorioadventista.org.ar

Los autores declaran no poseer confl ictos de intereses.

Recibido: 02/05/2024 | Aceptado: 02/05/2024



50 | Revista CONAREC 2024;40(173):49-51

stent liberador de drogas a la obstrucción crítica y proximal del ramo 

posterobasal de la arteria circunfl eja (Figura 3). Se realizó un ecocar-

diograma Doppler posterior a la angioplastia, evidenciándose mo-

tilidad normal de los segmentos y fracción de eyección ventricular 

conservada.

DISCUSIÓN

Se defi ne como anomalía coronaria a la presencia de una alteración 

que ocurre en menos del 1% de la población y que difi ere de lo en-

contrado en la población general. La incidencia total oscila entre el 

0,1 y el 8,4%, mientras que la incidencia de las que se originan en el 

seno contralateral varía entre el 0,28 y 1,74%, siendo estas últimas las 

que se asocian a eventos clínicos como isquemia miocárdica y muer-

te súbita1,2,8. Algunos autores incluyen en esta defi nición a los puen-

tes musculares y a la microdisección7. Se describen diferentes tipos 

de anomalías en las arterias coronarias: en el nacimiento, en la es-

tructura (hipoplasia, aneurisma), en el trayecto (puentes musculares) 

y en el lugar de drenaje (fístulas). Según la clasifi cación angiográfi -

ca de Angelini, se clasifi can en anomalías de origen y curso, anoma-

lías intrínsecas, anomalías de la terminación y anomalías de los va-

sos colaterales7.

Luego de nacer del seno de Valsalva contralateral, una arteria coro-

naria anómala puede seguir los siguientes trayectos: a) retrocardíaco, 

por detrás de las válvulas mitral y tricúspide; b) retroaórtico, seguido 

por la arteria circunfl eja originada en el seno de Valsalva derecho o en 

la coronaria derecha, junto a la pared posterior de la aorta, en el sur-

co entre la aurícula y la aorta; c) preaórtico o interarterial, entre la aor-

ta y la arteria pulmonar; d) intraseptal, a través de la parte superior del 

septum intraventricular; e) precardíaco o prepulmonar, caracterizado 

por su localización subepicárdica, en la pared anterior del tracto de 

salida del ventrículo derecho o infundíbulo1.

La sintomatología es variable, desde angina, disnea, síncope, 

muerte súbita hasta ser asintomática. Tienen mayor riesgo de pre-

sentar muerte súbita los pacientes con arteria circunfleja anóma-

la con trayecto interarterial o intramural, cuando es la arteria do-

minante y cuando los síntomas se manifiestan en pacientes me-

nores de 35 años1,2.

El nacimiento anómalo de la arteria circunfl eja puede presentar isque-

mia debido a múltiples teorías. Una considera que la causa es la marca-

Figura 1. SPECT: tomografía por emisión de fotón único cardíaca con esfuerzo. Se observa 

moderada a severa hipocaptación inferior.

Figura 3. Angioplastia transluminal coronaria percutánea. A: a la obstrucción crítica severa medial de la arteria anómala circunfl eja; B: a la obstrucción crítica mediodistal de arteria anómala 

circunfl eja; C: a la obstrucción crítica proximal de ramo posterobasal de la arteria anómala circunfl eja. 

Figura 2. Cinecoronariografía. A: Se observa arteria coronaria derecha no dominante. Se in-

sinúa nacimiento anómalo de la arteria circunfl eja; B: se observa la obstrucción crítica seve-

ra medial de la arteria anómala circunfl eja; C: obstrucción crítica medio distal de arteria anó-

mala circunfl eja. D: obstrucción crítica proximal de ramo posterobasal de la arteria anóma-

la circunfl eja.
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da angulación de la arteria anómala tras su salida de la aorta, por esta 

razón el ostium estaría reducido de tamaño, hendido en forma de ren-

dija, en comparación con un ostium circular normal, y podría compri-

mirse en caso de una gran expansión aórtica. Otra teoría es que cuan-

do el trayecto es interarterial, entre la aorta y la arteria pulmonar, el au-

mento de la presión en ambos vasos, que se produce durante el esfuer-

zo, produciría una compresión de la coronaria anómala.. En tercer lu-

gar, la coronaria anómala puede presentar espasmos como resultado 

de un daño endotelial. Para otros autores, podría suceder una intusus-

cepción de la parte proximal de la arteria anómala en la pared aórtica. 

Finalmente, todos los mecanismos expuestos pueden producir isque-

mia aguda o crónica (pequeños eventos isquémicos) que provocan fi -

brosis miocárdica que, a su vez, podría ser la causa de la generación de 

arritmias letales y ocasionar muerte súbita2,3.

Deben considerarse como potencialmente malignas hasta que se rea-

licen pruebas que pongan en evidencia isquemia miocárdica2. En pa-

cientes mayores de 35 años, el riesgo de muerte súbita es menor, pero 

cuando ocasiona isquemia miocárdica, se elige la revascularización qui-

rúrgica para personas jóvenes y la percutánea para los adultos4.

CONCLUSIÓN

El nacimiento anómalo de las arterias coronarias es poco usual, sien-

do el más frecuente el origen del seno contralateral de la arteria cir-

cunfl eja. Suelen ser hallazgos casuales en cinecoronariografías solici-

tadas para estudio de dolor torácico o enfermedades valvulares.

Son consideradas un reto para el cardiólogo clínico debido a que si 

bien pueden ser benignas, es mandatorio descartar la posibilidad de 

isquemia miocárdica por el riesgo que tienen de desencadenar arrit-

mias y muerte súbita.
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VÁLVULA AÓRTICA UNICÚSPIDE, UN DESAFÍO DIAGNÓSTICO

UNICUSPID AORTIC VALVE

MICAELA R. BASSO1, JUAN M. BRUNIALTI 2, LUCÍA M. ORTIZ3, PABLO ARENAZA4, MELINA S. MONTIVERO2

RESUMEN
La válvula aórtica unicúspide es una patología congénita rara, con una inciden-
cia muy baja.
La malformación de las valvas causa mayor calcifi cación y fi brosis, usualmente en-
tre los 30-50 años, llevando a una estenosis progresiva, junto con regurgitación 
valvular. El diagnóstico era previamente realizado en la autopsia o con la inspec-
ción intraoperatoria de la válvula, sin embargo, el avance de las técnicas de ima-
gen ecocardiográfi ca ha permitido una evaluación no invasiva más temprana.
Se presenta el caso clínico de un paciente masculino de 34 años, con diagnóstico de 
estenosis aórtica severa sintomática a quien, en contexto de estudios prequirúrgicos 
para recambio valvular, se realizó el diagnóstico de válvula aórtica unicúspide a través 
de método de imágenes, siendo confi rmado fi nalmente en el acto quirúrgico.

Palabras clave: estenosis aórtica, válvula aórtica unicúspide, cardiopatía congé-
nita del adulto.

ABSTRACT
The unicuspid aortic valve is a rare congenital pathology, with a very low inci-
dence.
Leafl et malformation causes increased calcifi cation and fi brosis, usually between 
30 and 50 years of age, leading to progressive stenosis, along with valvular re-
gurgitation. Diagnosis was previously made by autopsy or within intraoperative 
inspection of the valve; however, progress in echocardiographic imaging techni-
ques has allowed an earlier non-invasive evaluation.
The case of a 34-year-old male patient is presented, with diagnosis of severe 
symptomatic aortic stenosis, diagnosed with unicuspid aortic valve in the con-
text of presurgical tests for valve replacement through an imaging method, 
which was fi nally confi rmed in the surgical procedure.

Keywords: aortic stenosis, unicuspid aortic valve, adult congenital heart disease.
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INTRODUCCIÓN

La válvula aórtica unicúspide es la segunda anomalía más frecuen-

te de la válvula aórtica. Es un fenómeno raro, con una tasa de preva-

lencia estimada del 0,02% en adultos y ocurre unas 50 veces menos 

que la válvula aórtica bicúspide1. Se ha descrito además una asocia-

ción con calcifi caciones valvulares prematuras, dilataciones de la raíz 

y disección aórticas.

A diferencia de lo que ocurre con los recién nacidos, esta malforma-

ción es relativamente poco común entre los adultos. En la literatura se 

han diferenciado dos subtipos de válvula aórtica unicúspide; la aco-

misural con forma de agujero de alfi ler, con un orifi cio aórtico más 

pequeño, por lo que suelen tener una forma de presentación más 

agresiva, con mayor impacto sintomático desde el momento del na-

cimiento; y la unicomisural con forma de hendidura, que a diferencia 

de la anterior suele tener su presentación entre la cuarta y sexta déca-

da de vida2 (Figura 1).

El diagnóstico era previamente realizado en la autopsia o con la ins-

pección intraoperatoria de la válvula; sin embargo, el avance de las 

técnicas de imagen ecocardiográfi ca ha permitido una evaluación no 

invasiva más temprana.

A continuación, presentamos el caso clínico de un paciente mascu-

lino de 34 años, con diagnóstico de estenosis aórtica severa sinto-

mática a quien, en contexto de estudios prequirúrgicos para recam-

bio valvular, se realizó el diagnóstico de válvula aórtica unicúspide 

a través de método de imágenes, confi rmado fi nalmente en el acto 

quirúrgico. 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 34 años, sin antecedentes patológicos cono-

cidos, consultó en nuestra institución por presentar cuadro de disnea 

de esfuerzo progresiva hasta clase funcional III de la New York Heart 

Association, asociado a dolor precordial opresivo clase funcional III 

de la Canadian Cardiovascular Society y palpitaciones que habían co-

menzado tres años previos a la consulta aproximadamente, los cuales 

se exacerbaron en los últimos tres meses.

En el examen físico se constató primer ruido normofonético, compo-

nente aórtico del segundo ruido abolido, soplo sistólico eyectivo aór-

tico de intensidad 4/6 y acmé telesistólico que irradiaba a todos los 

focos y a región cervical. Además, presentaba frémito a nivel de hor-

quilla esternal y un cuarto ruido audible. Se evaluaron pulsos periféri-

cos simétricos, de tipo parvus y tardus.

Se realizó electrocardiograma que evidenció ritmo sinusal a 60 lati-

dos por minuto con signos de hipertrofi a y sobrecarga de presión del 

ventrículo izquierdo.

Debido a la sospecha diagnóstica de estenosis aórtica severa, se so-

licitó un ecocardiograma transtorácico, el cual informó válvula aór-
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tica con marcados signos de calcifi cación y limitación de su aper-

tura que generaba una estenosis valvular severa de alto fl ujo y gra-

diente, e insufi ciencia leve/moderada. El gradiente medio se calcu-

ló en 96 mmHg y, llamativamente, se midió un anillo aórtico pe-

queño, de 22 mm de diámetro (Figuras 2 y 3). Debido a la escasa 

apertura valvular no se logró defi nir mediante este método de es-

tudio el número de cúspides. Por otro lado, se observó un ventrí-

culo izquierdo con moderada hipertrofi a concéntrica, con adecua-

da función sistólica global; un llenado mitral con patrón de relaja-

ción prolongada; la aurícula izquierda se encontraba levemente di-

latada (23 cm2) y la válvula mitral con fi brosis anular, apertura con-

servada, que condicionaba una insufi ciencia leve. No presentaba re-

percusión de cavidades derechas. Se estimó la presión sistólica de la 

arteria pulmonar de 37 mmHg a partir de una insufi ciencia tricuspí-

dea leve. La aorta ascendente explorada no se encontraba dilatada 

(32 mm diámetro sinotubular) y no se encontraron evidencias de 

derrame pericárdico.

En este contexto es que se decide solicitar tomografía de tórax, que 

informó: aorta ascendente de 2,6 cm, cayado de 2 cm, aorta descen-

dente de 1,5 cm, aorta abdominal suprarrenal de 1,4 cm y aorta ab-

dominal infrarrenal de 1 cm. No se observaron lesiones pleuroparen-

quimatosas ni adenomegalias y las glándulas suprarrenales no mos-

traron alteraciones.

Frente a la presencia de un cuadro de estenosis aórtica severa sin-

tomática, en consenso con el Servicio de Cirugía Cardiovascular de 

nuestro hospital se decidió realizar reemplazo valvular aórtico con 

colocación de prótesis mecánica número 21. Fue durante el proce-

dimiento quirúrgico que fi nalmente se constató la presencia de una 

válvula aórtica unicúspide (Figura 4).
Posteriormente el paciente evolucionó de manera favorable, sin com-

plicaciones posquirúrgicas, asintomático, motivo por el cual se otorgó 

alta hospitalaria, con seguimiento ambulatorio.

DISCUSIÓN

La válvula aórtica unicúspide es una malformación extremadamen-

te infrecuente de diagnosticar en el adulto y su diagnóstico erróneo 

se debe principalmente a rafes o calcifi caciones de las valvas. Como 

se mencionó anteriormente la válvula aórtica unicúspide comparte 

muchas de las características de la válvula aórtica bicúspide, inclui-

Figura 1. Esquema de válvula aórtica unicúspide acomisural (A) y unicomisural (B). Extraído 

de: Bogantes Pereira E, López Cardoza U, Alvarado Rodríguez K. Reporte de un caso de válvu-

la aórtica unicúspide: un diagnóstico ecocardiográfi co. Rev Ecocar Pract (RETIC). 2020;3(3):22-

25.

Figura 3. Ecocardiograma transtorácico. Vista apical de 5 cámaras con Doppler continuo a 

través del tracto de salida del ventrículo izquierdo que pone de manifi esto una estenosis aórti-

ca severa con gradiente medio de 96 mmHg.

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico. Eje corto a nivel de los grandes vasos que demuestra 

una importante calcifi cación de la válvula aórtica.

Figura 4. Vista quirúrgica de la válvula aórtica, donde se la observa con marcada calcifi ca-

ción y ausencia de cúspides bien diferenciadas.
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da la disfunción valvular, la dilatación, disección y calcifi cación aórti-

ca, aunque estas afecciones se desarrollan a una edad más temprana 

y progresan a un ritmo más rápido4. Los síntomas tienden a presen-

tarse 20-30 años antes que en los pacientes con válvulas tricúspides.

En estos pacientes la calcifi cación aórtica llega a ser severa, y es im-

portante tenerlo en cuenta cuando esta calcifi cación se extiende ha-

cia el septum interventricular, lo cual puede resultar en daños al tejido 

de conducción durante el desbridamiento para el reemplazo valvular, 

así como trastornos de la conducción.

El diagnóstico preoperatorio puede ser en ocasiones complejo, debi-

do a las limitaciones inherentes a las técnicas ecocardiográfi cas para vi-

sualizar y determinar el número de cúspides de la válvula, asociado a la 

falta de acceso a técnicas de imágenes más específi cas. Sin embargo, a 

pesar de que las nuevas técnicas de imagen (tomografía computariza-

da y resonancia magnética) permiten valorar con precisión la anatomía 

cardíaca, y de que los ecocardiógrafos actuales, y especialmente la eco-

cardiografía transesofágica, permiten igualmente su estudio detallado, 

la válvula aórtica unicúspide continúa infradiagnosticada3. En conse-

cuencia, es posible que se subestime la verdadera prevalencia.

CONCLUSIÓN

Por todo lo investigado anteriormente, creemos importante hacer 

énfasis en la exploración valvular frente a pacientes jóvenes con es-

tenosis aórtica muy severa y sintomática, recordando que el diagnós-

tico de esta se realiza principalmente mediante el examen patológi-

co de válvulas extirpadas quirúrgicamente o como un hallazgo inci-

dental en la autopsia.
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está dirigida a residentes y concurrentes de Cardiología, así como a car-
diólogos clínicos e intervencionistas, técnicos en Cardiología, centros asis-
tenciales, asociaciones científi cas, bibliotecas y facultades de Medicina.
Los principios editoriales de la revista se basan en las recomendaciones 
para manuscritos enviados a revistas Biomédicas (Recommendations for 
the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical 
Journals) redactadas por el Comité Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (Internacional Comittee of Medical Journal Editors – ICMJE) en su 
más reciente actualización, disponible en www.icmje.org.

ORIGINALIDAD DEL MATERIAL

Los artículos enviados deben ser originales e inéditos. No serán acepta-
dos trabajos que se encuentren publicados o en evaluación en otras re-
vistas científi cas tanto en el mismo como en distinto idioma.

Artículos duplicados. Se consideran artículos duplicados aquellos 
que contienen material que ya ha sido publicado en su totalidad o 
en gran parte, o se encuentra incluido en o estrechamente vinculado 
a otro trabajo que ha sido enviado o aceptado para su publicación en 
otra revista. Estos artículos no serán aceptados para su publicación.

Publicaciones secundarias. La publicación secundaria de material pu-
blicado en otras revistas puede ser justifi cable y benefi ciosa, especialmen-
te cuando se intenta transmitis información relevante a la mayor audien-
cia posible (ej: guías de práctica clínica, registros con datos nacionales sobre 
patologías prevalentes en materia de salud pública). Los artículos se consi-
derarán para publicación secundaria siempre y cuando se ajusten a las reco-
mendaciones ICMJE y los editores de ambas revistas lo aprueben. Además 
debe ser debidamente aclarado en el texto que ya ha sido publicado en 
todo o en parte y deber citarse adecuadamente la publicación original.

ÉTICA

Los trabajos clínicos experimentales que sean enviados para su evalua-
ción deben elaborarse respetando las recomendaciones internacionales 
sobre investigación clínica desarrolladas en la Declaración de Helsinki 
de la Asociación Médica Mundial revisada recientemente (www.wma.
net/es/policy) y deben haber sido aprobados por un Comité de Ética 
institucional o regional responsable en experimentación humana. En el 
caso de utilización de animales de laboratorio, deberá ajustarse a las 
normas de la Sociedad Americana de Fisiología. Los autores de los ar-
tículos aceptan la responsabilidad defi nida por el Comité Internacional 
de Editores de Revistas Médicas (www.icmje.org).

PROTECCIÓN DE LA PRIVACIDAD DE PACIENTES

No pueden publicarse descripciones, fotografías u otros detalles que con-
tribuyan a identifi car al paciente, a menos que esta información sea indis-

pensable para la exposición del material; en ese caso, el paciente o el pa-
dre o tutor de los menores de edad expresarán su consentimiento por es-
crito, el cual deberá adjuntarse.

REGISTRO DE ENSAYOS CLÍNICOS

La Revista CONAREC apoya las políticas para registro de ensayos clínicos 
de la Organización Mundial de Salud (OMS) y del ICMJE, reconociendo la 
importancia de esas iniciativas para el registro y divulgación internacio-
nal de información sobre estudios clínicos, en acceso abierto. En conse-
cuencia, solamente se aceptarán para publicación los artículos de investi-
gaciones clínicas que hayan recibido un número de identifi cación en uno 
de los Registros de Ensayos Clínicos validados por los criterios estableci-
dos por la OMS e ICMJE. El número de identifi cación se deberá consignar 
al fi nal del resumen.

SECCIONES

Artículos originales
Son trabajos científicos o educativos de investigación básica o clí-
nica original. Debe seguir la estructura “IMRD”, es decir, debe te-
ner Introducción, Material y métodos, Resultados y Discusión (véan-
se las normas de publicación ICMJE). Además son necesarias una 
Conclusión y Referencias bibliográficas. Cuando la situación lo ameri-
te, se pueden agregar Agradecimientos y un Apéndice adjunto.
Condiciones: texto general hasta 5.000 palabras, resumen hasta 500 pala-
bras, 3-6 palabras clave, tablas más fi guras hasta 8, referencias hasta 40, au-
tores hasta 10.

Revisión anual
Condiciones: texto general hasta 5.000 palabras, resumen hasta 500 pala-
bras, 3-6 palabras clave, tablas más fi guras hasta 8, referencias hasta 40, au-
tores hasta 3.

Revisión por expertos
Son artículos sobre temas relevantes de la especialidad solicitados por el 
Comité de Redacción a autores de reconocida trayectoria (nacionales o 
extranjeros). Excepcionalmente podrán ser considerados para publica-
ción artículos no solicitados por el Comité siempre y cuando se ajusten 
al presente reglamento.
Condiciones: texto general hasta 5.000 palabras, resumen hasta 500 pala-
bras, 3-6 palabras clave, tablas más fi guras hasta 8, referencias hasta 40, au-
tores hasta 3.

Médicos de Guardia
Son artículos sobre el manejo racional y protocolizado de diferentes circunstan-
cias que se presentan en la práctica diaria. Son revisados y consensuados previa-
mente con especialistas en el tema, que culminan con un diagrama de fl ujo so-
bre el manejo diagnóstico-terapéutico de la patología.
Condiciones: texto general hasta 3.000 palabras, resumen hasta 150 pala-
bras, tablas más fi guras hasta 6, referencias hasta 20, autores hasta 8.

Caso clínico
Es la descripción de un caso clínico de características inusuales, que incluye su 
abordaje diagnóstico y terapéutico, y su resolución fi nal. Debe acompañarse de 
una introducción, una discusión bibliográfi ca y las conclusiones pertinentes.
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Condiciones: texto general hasta 2.000 palabras, resumen hasta 350 pala-
bras, tablas más fi guras hasta 5, referencias hasta 20, autores hasta 10.

Imágenes en Cardiología
Son imágenes, no necesariamente excepcionales, pero sí ilustrativas, que 
deben ir acompañadas de una leyenda explicativa, un resumen del caso 
clínico y una breve reseña bibliográfi ca.
Condiciones: texto general hasta 1.200 palabras, resumen hasta 350 pala-
bras, fi guras hasta 8, referencias hasta 10, autores hasta 10.

Editoriales
Son comentarios y/o análisis de un artículo publicado en el núme-
ro de la revista en el que aparece y es solicitado por el Comité de 
Redacción a un autor experto en el tema. Asimismo, pueden solici-
tarse comentarios sobre temas no relacionados con un artículo en 
particular.
Condiciones: texto general hasta 1.200 palabras, referencias hasta 10.

Monografía seleccionada
Son monografías seleccionadas y/o premiadas por el Comité Científi co de 
la última Jornada Interresidentes de Cardiología, adaptadas para la publica-
ción en la revista (ver normas de publicación ICMJE).
Condiciones: texto general hasta 10.000 palabras, resumen hasta 500 pala-
bras, 3-6 palabras clave, tablas más fi guras hasta 10 y referencias hasta 100. 
Máximo de autores: 3.

Selección de artículos relevantes, guías y consensos publicados
La selección del material estará a cargo de miembros del Comité de 
Redacción teniendo en cuenta las principales revistas nacionales e 
internacionales.
Condiciones: se confeccionará una lista en la que conste el título del artícu-
lo seleccionado y la correspondiente cita de la revista en la que fue publicado 
según las normas generales de publicación de CONAREC.

Agenda CONAREC
Se publicarán las actividades más importantes correspondientes al bi-
mestre de la edición.

RECEPCIÓN, EVALUACIÓN Y PUBLICACIÓN
DE ARTÍCULOS

El envío del artículo (texto, tablas y fi guras) debe realizarse por correo 
electrónico a conarecrevista@gmail.com consignando en el asunto la 
sección a la que corresponda.
Cada manuscrito recibido será examinado por el Comité de Redacción 
con la supervisión del Comité Asesor y de ser adecuado a las normas de 
publicación será evaluado por dos árbitros externos especializados en el 
tema en forma doble ciego: el material será enviado a estos últimos sin 
consignar el nombre de los autores ni el centro al que pertenecen. Si los 
revisores consideran necesaria la realización de modifi caciones, se envia-
rán las sugerencias al autor responsable preservando la identidad del re-
visor. El autor recibirá una respuesta preliminar dentro de los 3 meses de 
remitido el manuscrito correctamente, debiendo realizar los cambios su-
geridos a la brevedad y reenviar el material para su nueva evaluación. 
Finalmente, se notifi cará al autor responsable sobre la aceptación o el re-
chazo del manuscrito.
El Comité de Redacción se reserva el derecho de introducir, con el con-
sentimiento de los autores, todos los cambios editoriales exigidos por las 
normas gramaticales y las necesidades de edición de la revista.
Aprobada la publicación del trabajo, CONAREC retiene los derechos de 
autor para su reproducción total o parcial.

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

El artículo debe estar escrito en castellano, en un procesador de texto 
Word (Microsoft®) o similar (con formato compatible) y guardado con ex-
tensión *.doc o *.docx. El tamaño de la página debe ser A4 o carta, con 
doble espacio interlineado, márgenes de 25 mm con texto justifi cado y 

con tamaño de letra de 12 puntos tipo Times New Roman. Las páginas se 
numerarán en forma consecutiva comenzando con la portada.
Cada artículo debe ser presentado con una primera página que debe 
contener: a) título del artículo en mayúscula con negrita; b) apellido y 
nombres completos de los autores; c) institución en que se desempe-
ñan; d) cargos que ocupan; e) título abreviado para cabeza de página; 
f ) título en inglés; g) número total de palabras del artículo, sin las refe-
rencias bibliográfi cas; h) número de palabras del resumen; i) nombre y 
dirección completa, código postal y dirección de correo electrónico del 
autor con quien se deba mantener correspondencia; j) declaración de la 
existencia o no de confl ictos de intereses.
Para consignar los nombres de los autores, se debe colocar el apellido se-
guido por el nombre de pila y la inicial del segundo si lo tuviere, separado 
por punto y coma del siguiente (por ejemplo: Herrera Paz Juan J; Thierer 
Jorge). Continuado con punto seguido el lugar donde se realizó el tra-
bajo. Debajo se debe colocar el lugar donde desempeña su tarea labo-
ral y cargo que ocupa cada uno de los autores señalado con notas al pie, 
usando números consecutivos. Quienes fi guren como autores deben ha-
ber participado en la investigación o en la elaboración del manuscrito y 
hacerse públicamente responsables de su contenido, adaptándose a las 
normas para la autoría expuestas por la IMCJE.
La segunda página debe incluir a) resumen en español; b) palabras cla-
ve en español; c) resumen en inglés americano (abstract); d) palabras cla-
ve en inglés (keywords); e) número de identifi cación en el registro de 
Ensayos Clínicos cuando corresponda.
Las palabras clave deben ser términos incluidos en la lista del Index 
Medicus (Medical Subject Headings – MeSH) y Descriptores en Ciencias 
de la Salud (DeCS). Para la selección de estos se recomienda visitar los si-
guientes enlaces: http://www.nlm.nih.gov/mesh/2014/mesh_browser/
MBrowser y http://decs.bvs.br
Luego, en la tercera página, se debe desarrollar el contenido del ma-
nuscrito de acuerdo con las especifi caciones de cada tipo de artícu-
lo, iniciando una nueva página para cada sección. Cada sección de la 
estructura “IMDR” debe ir con negrita mayúscula, mientras que las si-
guientes subsecciones dentro de la estructura IMDR deben ir con negri-
ta tipo título separadas de las secciones por espacio simple.

Unidades de medida
Como unidades de medida se utilizarán las del sistema métrico decimal, 
usando comas para los decimales. Todas las mediciones clínicas, hemato-
lógicas y químicas deben expresarse en unidades del sistema métrico y/o 
UI, aclarando, cuando sea necesario, los rangos de referencia del laborato-
rio que realizó las determinaciones.

Abreviaturas
Solo se utilizarán las abreviaturas comunes, evitándose su uso en el títu-
lo 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.

Tablas y Figuras
Las tablas y fi guras deben presentarse en hojas individuales y se enume-
rarán consecutivamente con números arábigos (1, 2, etc.) según el orden 
que fueron citadas en el texto, con un título breve para cada una de ellas. 
Deben ser rotuladas con la palabra Tabla o Figura en negrita continuada 
por el número correspondiente de fi gura o tabla. Todas las abreviaturas 
de la tabla no estandarizadas deben explicarse. Las notas aclaratorias de-
ben ir al pie de la tabla utilizando los siguientes símbolos en esta secuen-
cia: *, †, ‡, §, ¶, **, ††, ‡‡, etc.
Las fi guras deben estar en formato TIFF, PSD o JPEG, a 300 dpi en formato 
fi nal. Deben ser numeradas correlativamente con una leyenda explicati-
va en hoja aparte. El tamaño usual de las fotografías debe ser de 127x173 
mm. Los títulos y las explicaciones detalladas se colocan en el texto de las 
leyendas y no en la ilustración misma.

Referencias bibliográfi cas
Las referencias bibliográfi cas solo se limitarán a citar a aquellos artículos 
originales directamente relacionados con el trabajo, evitándose mencio-
nar artículos de revisión sobre el tema expuesto. Se enumerarán las refe-
rencias de manera consecutiva con números arábigos entre paréntesis. 
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Se incluirán todos los autores cuando sean seis o menos; si fueran más de 
seis, el sexto será seguido de la expresión “et al”. Los títulos de las revistas 
serán abreviados según el estilo empleado en el Index Medicus. Ejemplos 
según tipo de publicación a citar:

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. (Para 

páginas web).

2.  Ambrosy AP, Vaduganathan M, Huff man MD, Khan S, Kwasny MJ, 

Fought AJ, et al. Clinical course and predictive value of liver function 

tests in patients hospitalized for worsening heart failure with redu-

ced ejection fraction: an analysis of the EVEREST trial. Eur J Heart Fail. 

2012;14(3):302-11. (Para revistas en inglés).

3.  Guardiani F, Mana M, Vázquez R. Trombosis simultánea en el infarto 

agudo de miocardio. Pancoronaritis. Rev Conarec. 2008;30(96):290-

92. (Para revistas en español).

4.  Braverman A, Thompson R, Sanchez L. Enfermedades de la aorta. En: 

Bonow R, Mann D, Zipes D, Libby P. Braunwald, Tratado de Cardiología: 

texto de medicina cardiovascular (2013, Novena edición, 1324-1354). 

España: Editorial Elsevier. (Libro).

APÉNDICE - ESTRUCTURA “IMRD”

Introducción. Establece el propósito del artículo y realiza el resumen 
de los fundamentos lógicos para la observación del estudio. Da única-
mente las referencias estrictamente pertinentes. Se presentan los ob-
jetivos del trabajo, y se resumen las bases para el estudio o la observa-
ción. No debe incluir resultados o conclusiones del trabajo.

Materiales y métodos. Incluye una descripción de: a) La selección 
de los sujetos estudiados y sus características. b) Los métodos, apa-
ratos y procedimientos; en estudios clínicos se informarán detalles 
del protocolo (población estudiada, intervenciones efectuadas, ba-
ses estadísticas). c) Guías o normas éticas seguidas. d) Descripción de 
los métodos estadísticos utilizados. Describe claramente la selección 
de los sujetos destinados a la observación y la experimentación (pa-
cientes o animales de laboratorio, incluido grupo de control). Debe 
identificar edad, sexo y otras características relevantes de la pobla-
ción, los métodos, aparatos (proporcionar el nombre, dirección de la 
empresa que lo produce) y procedimientos con suficientes detalles 
que permitan a otros investigadores la reproducción de los resulta-
dos. Deben mencionarse las drogas y las sustancias químicas, inclui-
dos nombre químico, dosis y vías de administración.

Dentro de esta sección deberá aclararse, si correspondiera, el análisis es-
tadístico realizado, así como el programa utilizado para ello, y el nivel de 
signifi cancia preestablecido. Los trabajos clínicos aleatorizados (randomi-
zados) deberán presentar información sobre los elementos más impor-
tantes del estudio, que contengan el protocolo y la hoja de fl ujo de la in-
clusión de los pacientes, y además deberán seguir los lineamientos del 
CONSORT (consúltese el artículo en la página web de instrucciones de 
la revista).
Los autores que presentan revisiones deberán incluir una sección en la que se 
describan los métodos utilizados para la ubicación, la selección y la síntesis de 
datos; estos métodos deberán fi gurar abreviados en el resumen.

Resultados. Los resultados deben presentarse con una secuencia lógi-
ca en el texto, las tablas y las ilustraciones. No se deben repetir en el tex-
to todos los datos de las tablas o las ilustraciones, debiendo destacar solo 
las observaciones importantes. Las tablas y las fi guras deben utilizarse en 
el número estrictamente necesario para explicar el material y para valorar 
su respaldo. Se recomienda emplear gráfi cos como alternativa para las ta-
blas con numerosas entradas.

Discusión. Resalta los aspectos nuevos e importantes del estudio, las con-
clusiones de ellos derivadas, y su relación con los objetivos que fi guran en la 
Introducción. No se debe repetir información que ya fi gure en otras seccio-
nes del trabajo. Evitar declaraciones de prioridad y referencias a trabajos aún 
no completados. Incluir los hallazgos, sus implicaciones y limitaciones, in-
cluso lo que implicaría una futura investigación. Relacionar las observacio-
nes con las de otros estudios importantes.
Las conclusiones deben estar relacionadas con los objetivos del estudio. Se 
deben evitar informes no califi cados y conclusiones que no estén comple-
tamente respaldados por los datos. Los autores deben evitar dar informa-
ciones sobre costos-benefi cios económicos a menos que el artículo incluya 
datos económicos y su análisis. Plantear otras hipótesis cuando esté justifi -
cado, pero rotuladas claramente como tales. Las recomendaciones pueden 
incluirse cuando resulten apropiadas.

Agradecimientos. Precediendo a la bibliografía; si cabe se citarán: recono-
cimiento por apoyo técnico, aportes fi nancieros, contribuciones que no lle-
guen a justifi car autoría. En estos casos los autores serán responsables de 
contar con el consentimiento escrito de las personas nombradas.

Apéndice. En esta sección, de carácter opcional, deberá incluirse todo 
aquel material no contemplado en los apartados previos, y que resul-
te necesario o facilite la comprensión del manuscrito remitido. Ejemplo 
de esto son los formularios empleados para llevar adelante una encues-
ta, ilustraciones de una maquinaria empleada para una determinada ta-
rea, o similar.
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REGLAMENTO DE TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN DE CONAREC

Los Registros CONAREC constituyen un patrimonio del Consejo, fruto del 
trabajo incansable y desinteresado de residentes de todo el país. Por tan-
to, los datos obtenidos a través de estos pueden ser empleados por cual-
quier miembro del CONAREC, independientemente de que hayan partici-
pado o no en la elaboración de dicho registro. Sin embargo, para armoni-
zar estas tareas, es necesario cumplimentar una serie de requisitos:

1.  DISEÑO DE REGISTRO Y ENCUESTAS DE CONAREC
A.  Se formará un grupo de miembros activos de CONAREC destinado 

al diseño de Registros o Encuestas de CONAREC que podrán ser los 
autores principales del mismo, todos ellos residentes miembros y 
colaboradores activos de CONAREC, quienes deberán ser convoca-
dos y aprobados por la Comisión Directiva vigente.

B. Se designará un autor principal del Registro o Encuesta CONAREC, 
que deberá ser siempre un miembro activo.

C. Se incluirá indefectiblemente hasta tres staff  o colaboradores con-
vocados para el asesoramiento científi co necesario.

D. Se privilegiará la publicación en la Revista del CONAREC, aunque 
pueden ser publicados asimismo en conjunto en revistas naciona-
les e internacionales que sean adecuadas a tal fi n

2.  DISEÑO DE SUBANÁLISIS DE REGISTROS
 Y ENCUESTAS DE CONAREC
A. Cualquier residente interesado en analizar los datos de los Registros 

del Consejo como primera instancia deberá ponerse en contac-
to con cualquier miembro de la Comisión Directiva vigente del 
Consejo, para informar y elevar una propuesta (enviar propuesta 
a conarecoficial@gmail.com). La propuesta deberá ser evaluada 
por la Comisión Directiva y por los autores originales del Registro 
CONAREC o la Encuesta CONAREC publicados

B. En esta propuesta deberá informar en qué Jornada científica se 
desea presentar el trabajo o en qué Revista Científica se hará la 
publicación. En caso de que se trate de un trabajo en formato 
abstract, se deberá asumir el compromiso de los autores de pu-
blicar sus resultados en formato de texto completo (full text).

C. Se dará mayor relevancia a las propuestas de realización de subanálisis 
que involucren residentes de diferentes centros, a fi n de favorecer el tra-
bajo multicéntrico y federal. El Consejo se encargará de facilitar a los re-
sidentes que así lo soliciten, la forma de contactarse con residentes de 
las instituciones que deseen invitar a participar de la investigación.

D. Cualquier residente que quiera llevar adelante un proyecto con los da-
tos de los Registros CONAREC dispondrá de asesoramiento estadísti-
co y metodológico provisto por el CONAREC si así lo solicita (miembros 
del Consejo y expertos externos convocados a tal fi n).

E. Autoría:
• Residentes: Toda investigación deberá incluir indefectiblemente 

al menos la mitad de autores que sean residentes activos. El au-
tor principal de un registro o subanálisis de CONAREC deberá ser 
exclusivamente un residente o un miembro activo del Consejo al 
momento de diseñar el mismo, y será el responsable último de 
concretar la redacción del full text del mismo.
• Autores originales del Registro: En todos los casos deberá con-

signarse como parte de los autores del subanálisis a los princi-
pales autores del Registro o Encuesta CONAREC Original.

• Staff  asesores: El/los residentes que soliciten realizar un suba-
nálisis de un Registro o encuesta de CONAREC podrán propo-
ner un médico de planta/staff  como asesor o tutor para ser 
coautor del trabajo fi nal, debiendo incluir siempre y en todos 
los casos al menos un staff  asesor del Registro Original.

• Debido al carácter multicéntrico y colaborativo de los Registros y 
Encuestas de CONAREC, y en consonancia con el espíritu federal 
del Consejo, no se incluirá el nombre de los centros de los autores, 
y en lugar de ellos se consignará “en representación del Consejo 
Argentino de Residentes de Cardiología”.

• Todo autor deberá ser notifi cado del trabajo para su participa-
ción en la confección y diseño, así como para la confi rmación 
de la publicación.

F. Publicación: Se privilegiará la publicación en la Revista del 
CONAREC, aunque pueden ser publicados asimismo en conjunto 
en revistas nacionales e internacionales que sean adecuadas a tal 
fi n, siempre acordado previamente con la Comisión Directiva vi-
gente y los autores principales del Registro Original.

G. No se permitirá a los autores ni coautores de un trabajo científi co 
realizar un nuevo análisis hasta haber completado el previo: el escri-
to fi nal debe al menos encontrarse siendo analizado por la Revista 
científi ca donde se propuso publicar inicialmente el manuscrito.

H. Los trabajos realizados con los datos del CONAREC no podrán ser 
empleados para ascender en la membresía de ninguna Sociedad 
Científi ca, ni como investigación para aprobar el curso de especia-
lista de cardiología o carreras afi nes. 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




