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De las guías al mundo real: el conocimiento como solución para 
implementar la evidencia

From Guidelines to Real World: Knowledge as a Solution to Implement the Evidence

CLARA INÉS SALDARRIAGA GIRALDO  

Jefe del programa de cardiología Universidad Pontificial Bolivariana, profesor asociado Universidad de Antioquia, Clínica CardioVID  Medellín - Colombia

Fig. 1. Oportunidades en educación en insuficiencia cardíaca de 
acuerdo a los hallazgos de Burgos y colaboradores.

La última década ha sido quizá uno de los tiempos más 
emocionantes en la evolución del tratamiento de la in-
suficiencia cardiaca: hemos presenciado la aparición de 
nuevos medicamentos que cambian el curso clínico de la 
enfermedad, y reevaluado viejas concepciones sobre es-
quemas de introducción de medicamentos de múltiples 
pasos y larga duración, hasta la aparición del concepto 
de la terapia fundacional o cuádruple terapia (1) Sin 
embargo, mientras las guías se actualizan a gran ve-
locidad y los conceptos cambian, la implementación de 
este conocimiento en el mundo real parece ir a pasos 
lentos. Esta distorsión entre las guías y el mundo real 
se ha demostrado en registros como CHAMP (2) y el 
registro europeo de insuficiencia cardiaca a largo pla-
zo (3) donde se encontró que existe un uso subóptimo 
de las terapias en insuficiencia cardíaca.

Identificar la práctica clínica habitual y las brechas 
que existen en la aproximación a la enfermedad es una 
solución muy valiosa, porque nos lleva a la escena del 
trabajo diario de los profesionales de la salud y nos 
permite encontrar soluciones prácticas para el proble-
ma de la implementación de las terapias, y es este el 
nicho perfecto para desarrollar estrategias educativas 
dirigidas a tratar el problema. 

En este sentido, el artículo ACTITUDES Y PRÁC-
TICAS CLÍNICAS EN LA INSUFICIENCIA CARDIA-
CA EN MEDICOS DE ARGENTINA de L Burgos L y 
col. es una aproximación novedosa que nos permite 
tener una nueva mirada de un viejo problema. En este 
estudio se reportaron las respuestas a una encuesta 
sobre la práctica habitual al tratar pacientes con 
insuficiencia cardiaca, realizada a un grupo de profe-
sionales de la salud, mayoritariamente cardiólogos en 
Argentina. Esta encuesta presenta varios resultados de 
alta relevancia: solo la cuarta parte de la población en-
cuestada inicia el tratamiento con la terapia cuádruple 
y 50% no logra la meta de tartar a sus pacientes con 
esta combinación de medicamentos. El 44% manifiesta 
sentirse inseguro para el diagnóstico de la insuficiencia 
cardiaca con función preservada y solo el 46% consi-
dera importante identificar y tratar la anemia y la 

ferropenia. (4). Esta información es novedosa porque 
no se había realizado previamente una aproximación 
a las prácticas habituales de los cardiólogos al tratar la 
insuficiencia cardiaca en América Latina y coincide con 
lo reportado por autores en otras regiones del mundo 
como Erhardt y col (5), donde se encontró que a pesar 
de que la mayoría de los cardiólogos encuestados en 7 
países de Europa conocían las guías, menos del 25% 
aplicaba sus recomendaciones. A su vez, la iniciativa 
CORE indagó sobre las prácticas de médicos de Aus-
tralia y varios países de Europa donde se encontró 
una baja identificación de los signos y síntomas de la 
enfermedad, limitado uso de las ayudas diagnósticas 
y una baja implementación de las terapias médicas en 
las dosis recomendadas. (6). 

El trabajo de Burgos y colaboradores es en este 
sentido un punto de inicio para mejorar la implementa-
ción de las guías de insuficiencia cardiaca, señalando 4 
aspectos claves en los cuales debemos enfocar nuestras 
estrategias educativas dirigidas al personal médico: 1. 
Cómo identificar los perfiles clínicos de los pacientes 
con insuficiencia cardíaca a la hora de iniciar la terapia 
fundacional y su importancia, 2. Cuáles son los proble-
mas más frecuentes que pueden surgir al iniciar los 
medicamentos y como resolverlos 3. Cómo diagnosticar 
la insuficiencia cardiaca con función preservada y 4. 
La importancia de las comorbilidades en insuficiencia 
cardiaca, especialmente la deficiencia de hierro. Sería 
además muy interesante aproximarse a la realidad de 
otras especialidades involucradas en el tratamiento de 
la insuficiencia cardiaca en Argentina y en otros países 

Terapia fundacional
Perfil del paciente

Diagnóstico IC con
función preservada

Terapia fundacional
Problemas frecuentes

y cómo resolverlos

Comorbilidades
Deficiencia de hierro

Rev Argent Cardiol 2022;90:171-172. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v90.i3.20531
Ver artículo relacionado Rev Argent Cardiol 2022;90:203-214. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v90.i3.20522
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de la región como un segundo paso a los aprendizajes 
que este trabajo ha generado, para así concluir que el 
conocimiento y la educación pueden ser la respuesta a 
cómo podemos avanzar de las guías a su implementa-
ción en el mundo real. 
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“Debemos adaptar nuestras técnicas quirúrgicas a 
nuestros pacientes y no los pacientes a nuestras técnicas”

La utilización de dos arterias mamarias (BIMA) sigue 
siendo un tema controversial, en lugar de una rutina. 
Los estudios observacionales han demostrado los bene-
ficios de BIMA, sin embargo, los ensayos aleatorios no 
corroboraron estas ventajas. (1) Para los entusiastas 
de BIMA, el Ensayo de Revascularización Arterial 
(ART) fue una gran decepción. (2) ¿ROMA Trial podrá 
cambiar la historia?

El Dr. Navia y sus colegas han evaluado si la cirugía 
de revascularización miocárdica (CRM) sin circulación 
extracorpórea usando ambas arterias mamarias tiene 
un beneficio adicional a la revascularización conven-
cional usando solo una mamaria en términos de super-
vivencia a largo plazo para la enfermedad de tronco. 
(3) Este es un estudio observacional retrospectivo 
(n = 723) ajustado por riesgo. Se utilizó 1 sola mamaria 
(SIMA) en 144 pacientes y BIMA en 579. La superviven-
cia a 10 años fue significativamente mayor en el grupo 
en el que se utilizaron ambas arterias mamarias (79,0% 
± 3,4% frente a 67,0% ± 4,9%, p log-rank <0,01). Este 
beneficio también se observó en el análisis ajustado por 
riesgo (93,0% ± 4,6 vs 69,0% ± 5,7 respectivamente, 
p = 0,03). El uso de ambas mamarias fue un predictor 
independiente de supervivencia a 10 años (HR 0,57, IC 
95%: 0,37-0,87; p = 0,01).

Lo autores del  Instituto Cardiovascular de Bue-
nos Aires deberían ser reconocidos por sus continuos 
esfuerzos en el uso de la estrategia BIMA sin bomba 
en la mayoría de los pacientes que necesitan CRM. 
De más está aclarar que este factor es un elemento 
crucial para obtener un excelente resultado clínico. 
Sin embargo, los mejores resultados adicionales en 
cualquier abordaje quirúrgico dependen estrictamente 
de la selección del paciente. En el presente estudio los 
factores de riesgo habituales para la cirugía CRM que 
afectan negativamente los resultados a largo plazo son 
menos frecuentes entre los pacientes BIMA en com-

paración con la población general de pacientes CRM. 
Sólo el 15% de los pacientes eran de sexo femenino, el 
25,2% diabéticos, el 2,8% EPOC, el 18,7% tenían una 
fracción de eyección baja (FE <45%) y el 5,6%, insufi-
ciencia renal. El índice de masa corporal medio entre 
los pacientes BIMA fue de aproximadamente 27. Otro 
aspecto a tener en cuenta es que, de 3 757 pacientes, 
sólo el 20% cumplió con los criterios de inclusión y, de 
este 20%, el 80% fueron tratados con técnica BIMA 
y el 20% restante fueron tratados con técnica SIMA. 
Por consiguiente, queda en evidencia que hubo un alto 
grado de selección. De manera que la estrategia BIMA 
es una excelente opción en pacientes bien seleccionados 
de bajo riesgo que tienen una larga expectativa de vida.

En nuestro hospital, Quebec Heart and Lung Ins-
titute, Mohammadi et al. demostraron que el uso de 
una segunda arteria mamaria interna no prolonga la 
supervivencia a largo plazo en pacientes con fracción 
de eyección baja sometidos a CRM, a pesar de presentar 
una mortalidad operatoria similar entre los grupos 
BIMA y SIMA emparejados (n = 2, 1,8% frente a 
n = 1, 0,9%, respectivamente, p = 0,6) (4). Farkash 
et al. también demostraron que no hubo beneficios a 
corto o largo plazo derivados del uso de dos mamarias 
para la revascularización miocárdica en pacientes con 
fracción de eyección baja (5). Además, Mohammadi et 
al. encontraron que la diabetes mellitus insulinodepen-
diente, la insuficiencia renal crónica, la enfermedad 
vascular periférica y la fracción de eyección baja eran 
factores de riesgo independientes de mortalidad a largo 
plazo (todos P<0,0001) entre los pacientes sometidos 
a CRM (6). Estos factores son significativamente más 
altos entre los pacientes SIMA y, a pesar de todos los 
métodos de ajuste estadístico, juegan un papel negativo 
importante en la supervivencia a largo plazo.

Por último, cabe mencionar el ensayo RAPCO 
(Radial Artery Patency and Clinical Outcomes) donde 
se analizó la permeabilidad a largo plazo de la arte-
ria radial (AR), la arteria mamaria interna derecha 
(RIMA) y la vena safena (VS) como segundo conducto. 
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La permeabilidad estimada a 10 años y la tasa de 
supervivencia tardía fueron significativamente más 
altas entre la AR en comparación con los injertos 
RITA libres y VS. Parecería ser que la AR podría ser 
potencialmente una excelente opción de injerto arte-
rial en pacientes con mayor riesgo de complicaciones 
de la herida esternal.

En conclusión, no hay duda de que con la revascu-
larización arterial múltiple brindamos al paciente la 
mejor calidad quirúrgica en términos de conductos. Sin 
embargo, afirmar que el conducto es el único factor de 
importancia pronóstica es negar la enorme complejidad 
de la cirugía coronaria contemporánea, que depende 
de muchos aspectos diferentes, incluidos el grado de 
estenosis coronaria, el tamaño y la calidad del vaso 
objetivo y el drenaje distal, y no sólo de los conductos 
utilizados. Por lo tanto, sería prudente analizar caso 
por caso en aras de obtener mejores resultados clínicos 
tempranos y tardíos. La calidad de las arterias coro-
narias, la edad, el sexo, el peso y las comorbilidades de 
los pacientes deben tenerse en cuenta al momento de 
seleccionar la estrategia quirúrgica.

Queremos alentar y felicitar al Dr. Navia y su equipo 
por el incansable esfuerzo en la mejora de la cirugía de 
revascularización miocárdica.
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Evaluación del Orbit Bleeding Risk Score como predictor de 
sangrado mayor en pacientes con síndrome coronario agudo

Evaluation of the Orbit Bleeding Risk Score as Predictor of Major Bleeding in Patients with 
Acute Coronary Syndrome
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RESUMEN

Introducción: El sangrado mayor es la complicación más importante del tratamiento antitrombótico en el síndrome coronario 
agudo (SCA), y se asocia a mayor mortalidad. Evaluar el riesgo de sangrado es un desafío. La utilidad del Orbit Bleeding score 
(ORBIT) para evaluar el riesgo de sangrado en SCA ha sido poco estudiada.
Objetivo: Evaluar al ORBIT como predictor de sangrado mayor en pacientes internados por SCA en los que se decide la anti-
coagulación como parte de la estrategia antitrombótica. 
Materiales y métodos: Se incluyeron en forma retrospectiva pacientes internados en dos unidades coronarias con diagnóstico 
de SCA que recibieron anticoagulación como parte de la terapia antitrombótica. A todos se les calcularon los scores CRUSADE, 
ACTION-GWTG y ORBIT con los datos clínicos del ingreso. Se analizo el punto primario de sangrado mayor, definido como 
una clasificación de BARC 3 o 5.
Resultados: Se incluyeron 762 pacientes. El sangrado mayor se presentó en el 3.4%. En el análisis univariado los tres scores 
fueron predictores de sangrado mayor, mientras que en el multivariado sólo el ORBIT fue predictor independiente de sangrado 
mayor, con OR 2,46, IC95% 1,61-3,97, p <0,001. El área bajo la curva ROC fue de 0,70, 0,68 y 0,80 para los scores ACTION-
GWTG, CRUSADE y ORBIT, respectivamente. El ORBIT presento una mayor área bajo la curva que el CRUSADE (p = 0,03) 
sin diferencias significativas con el ACTION-GWTG (p = 0,06)
Conclusiones: El ORBIT fue el único predictor independiente de sangrado mayor, con una mejor capacidad de discriminación 
que el CRUSADE, y tendencia a mejor capacidad que el ACTION-GWTG.

Palabras clave: Síndrome coronario agudo - Hemorragia - Medición de Riesgo 

ABSTRACT

Background: Major bleeding is the most important complication of antithrombotic treatment in acute coronary syndrome 
(ACS) and is associated with higher mortality. Assessing the risk of bleeding is a challenge. The usefulness of the Orbit Bleed-
ing Score (ORBIT) to assess the risk of bleeding in ACS has been scarcely studied.
Objective: The aim of this study was to evaluate the ORBIT score as a predictor of major bleeding in patients hospitalized for 
ACS in whom anticoagulation is decided as part of the antithrombotic strategy.
Methods: Patients admitted to two coronary care units with diagnosis of ACS who received anticoagulation as part of the 
antithrombotic therapy were retrospectively included in the study. The CRUSADE, ACTION-GWTG and ORBIT scores were 
calculated using the admission clinical data. The primary endpoint was major bleeding, defined as BARC 3 or 5 classification.
Results: The study included 762 patients. Major bleeding occurred in 3.4% of cases. In the univariate analysis, the three scores 
were predictors of major bleeding, while in the multivariate analysis only the ORBIT score was an independent predictor 
of major bleeding (OR: 2.46, 95% CI 1.61-3.97, p <0.001). The area under the ROC curve was 0.70, 0.68 and 0.80 for the 
ACTION-GWTG, CRUSADE and ORBIT scores, respectively. The ORBIT score presented a higher area under the curve than 
the CRUSADE score (p=0.03) but without significant difference with the ACTION-GWTG score (p=0.06)
Conclusions: The ORBIT score was the only independent predictor of major bleeding, presenting a better discrimination 
capacity than the CRUSADE score and a tendency to better capacity than the ACTION-GWTG score.

Key words: Acute Coronary Syndrome - Risk Assessment - Hemorrhage

1 Servicio de Cardiología, Unidad Coronaria, Sanatorio Franchín, Buenos Aires, Argentina
2 Servicio de Cardiología, Unidad Coronaria, Hospital César Milstein, Buenos Aires, Argentina

Fuentes de Apoyo y Financiación: No se recibió ninguna financiación para realizar el presente trabajo. 

Rev Argent Cardiol 2022;90:175-180. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v90.i3.20521

Recibido: 10/02/22 - Aceptado: 27/04/2022

Dirección para separatas: Dr. Daniel A Chirino Navarta - Bartolomé Mitre 3565 - C1039 CABA - Tel: +54911-32423289 - E-mail: daniel.chirino@hotmail.com

http://orcid.org/0000-0003-1148-1244


176 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 90 Nº 3 /  JUNIO 2022

INTRODUCCIÓN

El tratamiento antitrombótico es imperativo en los 
Síndromes Coronarios Agudos (SCA), requieran o no 
manejo invasivo. La antiagregación plaquetaria y la 
anticoagulación son parte fundamental del manejo de 
los SCA y su implementación ha demostrado reducir 
la morbi-mortalidad en la enfermedad coronaria. (1,2) 
El sangrado es la complicación más importante de 
este tratamiento, tanto por su frecuencia como por su 
implicancia clínica. El sangrado mayor se asocia a un 
incremento de riesgo de mortalidad y de otros eventos 
adversos. (3,4) Por esto se han desarrollado diferentes 
scores de riesgo para predecir el sangrado mayor en 
pacientes con SCA. Uno de los más utilizados en el Can 
Rapid risk stratification of Unstable angina patients 
Suppress ADverse outcomes with Early implemen-
tation of the ACC/AHA guidelines (CRUSADE), (5) 
desarrollado para predecir sangrado en pacientes con 
SCA sin elevación del ST (SCASEST). El Acute Coro-
nary Treatment and Intervention Outcomes Network 
Registry-Get With the Guidelines (ACTION-GWTG) 
es otro modelo de riesgo desarrollado a partir de una 
cohorte de pacientes con SCA con y sin elevación de 
ST. (6) Estos scores presentan moderada capacidad pre-
dictiva y relativa complejidad a la hora de calcularlos. 

Por otro lado, modelos de riesgo desarrollados inicial-
mente para predecir sangrado en pacientes con fibrilación 
auricular (FA) también han sido evaluados en contexto del 
SCA. El HAS-BLED es el score de sangrado más utilizado 
en FA y también se ha evaluado en SCA, donde ha presen-
tado similar capacidad predictiva que el CRUSADE, con 
la ventaja de ser más fácil de calcular. (7,8) El Outcomes 
Registry for Better Informed Treatment Bleeding risk 
score (ORBIT) también es un modelo de riesgo simple 
desarrollado para predecir sangrado en pacientes con 
FA. (9) Recientemente, las guías del National Institute 
of Health and Care Excellence (NICE) recomiendan este 
modelo para evaluar el riesgo de sangrado en la FA por 
su mayor capacidad predictiva. (10) La utilidad de este 
modelo de riesgo en el SCA ha sido poco estudiada. 

 El objetivo del presente estudio fue evaluar al OR-
BIT como predictor de sangrado mayor en pacientes 
internados por SCA en los que se decide la anticoa-
gulación como parte de la estrategia antitrombótica.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo en dos 
unidades coronarias de Buenos Aires, Argentina. Se inclu-
yeron pacientes con diagnóstico de SCA internados entre 
enero de 2015 y enero de 2021. Los criterios de inclusión 
fueron los siguientes: pacientes con diagnóstico de SCA con 
o sin elevación del ST, con uso de anticoagulación como es-
trategia antitrombótica al ingreso (con heparina de bajo peso 
molecular, heparina sódica o fondaparinux) y tratamiento 
antiagregante con aspirina y/o con inhibidores del receptor 
P2Y12. Se excluyeron pacientes que no recibieron anticoa-
gulación como tratamiento antitrombótico y aquellos de los 
que no se encontraron datos suficientes para el cálculo de 
los scores de riesgo. 

Se revisaron las historias clínicas y se recabaron los an-
tecedentes, datos clínicos de ingreso de interés para calcular 
los scores y la evolución intrahospitalaria. 

Cálculo de los scores de riesgo.
Se calcularon los scores de riesgo CRUSADE, (5) ACTION-
GWTG (6) Y ORBIT (9) construidos a partir de las variables 
consideradas en las publicaciones originales. Por protocolo 
de procedimiento en ambos servicios donde se realizó el 
estudio, el score CRUSADE se calcula de rutina en todos los 
pacientes que ingresan con diagnóstico de SCA desde el año 
2014. Por lo que, para el análisis, se tomó el valor calculado 
al ingreso. En 95 pacientes no se encontró el dato, por lo 
que se calculó en forma retrospectiva con los datos clínicos 
del ingreso. Los scores ACTION-GWTG y ORBIT fueron 
calculados enteramente en forma retrospectiva. Se asignó el 
puntaje de cada variable y se calculó el puntaje total de cada 
paciente individual sumando los puntajes de cada una de las 
variables de cada score. 

El score CRUSADE (5) incluye las variables hematocrito 
(Hto) , clearence de creatinina (ClCr) medido por la fórmula 
de Cockcroft-Gault, la frecuencia cardíaca (FC), tensión ar-
terial sistólica (TAS), sexo femenino, la presencia de signos 
de insuficiencia cardíaca al ingreso, el antecedente de enfer-
medad vascular previa (enfermedad arterial periférica y/o 
accidente cerebrovascular) y el diagnóstico previo de diabetes.  
El ACTION-GWTG (6) incluye las variables edad, FC, TAS, 
creatinina, hemoglobina (Hb), sexo femenino, peso corporal, 
antecedente de diabetes, enfermedad arterial periférica, la 
presencia de supradesnivel del ST o infradesnivel del ST, 
signos de insuficiencia cardíaca o de shock al ingreso y el 
tratamiento previo con warfarina. En este último punto, 
nosotros consideramos el tratamiento con anticoagulación 
oral tanto con Warfarina, acenocumarol o anticoagulantes 
no antagonistas de vitamina K.

El score ORBIT (9) considera: edad >74 años, presencia de 
Hb <12 g/dL en mujeres o <13 g/dL en hombres, o Hto <40% 
en hombres o <36% en mujeres, o antecedente de anemia, 
historia previa de sangrado (gastrointestinal, intracraneal 
o accidente cerebrovascular hemorrágico), tasa de filtrado 
glomerular estimada (TFGe) por la fórmula CKD-EPI < 60 
mL/min/1,73 m2 y el uso previo de antiagregantes. 

Sobre la base de las publicaciones originales, los pacientes 
se clasificaron en categorías de riesgo. En el caso de los mo-
delos CRUSADE y ACTION-GWTG se clasificaron en cinco 
categorías de riesgo (muy bajo, bajo, moderado, alto y muy 
alto riesgo). Mientras que para el ORBIT se consideraron tres 
categorías de riesgo (bajo, moderado y alto riesgo).

Punto primario de sangrado mayor
Para definir el punto primario de sangrado mayor intrahos-
pitalario se utilizó la clasificación de la Bleeding Academic 
Research Consortium Definition of Bleeding (BARC) . (11) 
Se consideró sangrado mayor a una clasificación de BARC 
tipo 3 o 5. El tipo 3 se divide en A (caída de Hb entre 3 y 
5 g/dL o necesidad de transfusión), B (caída de la Hb >5 g/
dL o taponamiento cardíaco, o requerimiento de cirugía) y 
C (hemorragia intracraneal o retiniana). El tipo 5 es el san-
grado fatal (probable, 5-A, o definido, 5-B). No se consideró 
el sangrado en contexto de cirugía cardíaca (tipo 4 de la 
clasificación de BARC). 

Análisis estadístico
Las variables continuas se enuncian como media ± desviación 
estándar (DE), si la distribución en normal, o como mediana 
(rango intercuartilo, RIC) en caso de distribución no normal. 
Las variables categóricas se expresan como porcentaje. 
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Tabla 1. Característica basales de la población (n=762)

	 Variable	

Edad (años)	 68 ± 11 

Mujeres, n (%)	 269 (35,3)

Antecedentes	

Hipertensión, n (%)	 587 (77)

Diabetes, n (%)	 220 (28,8)

Tabaquismo actual, n (%)	 190 (24,9)

Dislipidemia, n (%)	 388 (50,9)

ATC previa, n (%)	 92 (12)

CRM previa, n (%)	 65 (8,5)

EVP, n (%)	 70 (9,1)

ACV previo, n (%)	 31 (4)

Historia de sangrado, n (%)	 7 (0,9)

Tratamiento AVK, n (%)	 34 (4,4)

Datos del Ingreso	

TAS - mmHg (media ± DE) 	 142 ± 27

FC - lpm (media ± DE)	 76 ± 16

Peso - Kg (media ± DE)	 79 ± 11 

Hto - % (media ± DE)	 39 ±16

Hb mg/dl (media ± DE)	 13,8 ± 2,6

Creatinina - mg/mL (mediana y RIC)	 0,98 (0,78-1,11)

ClCr < 60 ml/min, n (%)	 76 (9,9)

TFGe < 60 ml/min, n (%)	 61 (8)

Shock cardiogénico, n (%)	 7 (0,9)

Signos de IC, n (%)	 32 (4,1)

Supradesnivel del ST, n (%) 	 182 (23,8)

Infradesnivel del ST,n (%)	 202 (26,5)

ATC: angioplastia coronaria- CRM: cirugía de revascularización coronaria- 
EVP: enfermedad vascular periférica - ACV: accidente cerebrovascular - AVK: 
antagonistas de la vitamina K-TAS: tensión arterial sistólica - FC: frecuencia 
cardíaca- Hto: hematocrito - Hb: Hemoglobina - ClCr: Clearence de creatinina 
medido con fórmula de Cockroft Gault - TFGe: tasa de filtrado glomerular 
estimada por fórmula CKD-EPI. 

Se realizó el análisis univariado mediante regresión logís-
tica utilizando el sangrado mayor como variable dependiente 
y cada puntaje como variable independiente. En una etapa 
posterior se realizó un análisis multivariado explorando los 
tres puntajes simultáneamente en un modelo de regresión 
logística. Los scores se analizaron como variables continuas y 
como categóricas divididos en las categorías de riesgo corres-
pondientes a cada uno, tal como se mencionó previamente. 

A fin de determinar el poder de discriminación de los 
scores, se construyeron las curvas ROC (receiver operating 
characteristic) para establecer el área bajo la curva (ABC) con 
su correspondiente intervalo de confianza del 95% (IC95%). 
Se compararon las ABC de los puntajes mediante la prueba 
de homogeneidad de áreas Ji-cuadrado. Se consideró signifi-
cativa una p <0,05. Para el análisis se utilizaron los softwares 
Statistix 7 y Epidat versión 3.1. 

RESULTADOS

Se registraron 890 pacientes, de los cuales 53 fueron 
excluidos por no haber recibido anticoagulación y 75 
por falta de datos para el cálculo de los scores, por 
lo que finalmente fueron incluidos 762 pacientes. El 
diagnóstico de ingreso fue SCA sin elevación del ST en 
580 pacientes (450 con diagnóstico de infarto no ST y 
130 con angina inestable) y SCA con elevación de ST 
en 182 pacientes. 

La edad fue de 68 ± 11 años, con un 35% de mu-
jeres; el resto de las características de la población se 
muestran en la Tabla 1. 

Como tratamiento antitrombótico recibió aspirina 
el 100% de los pacientes. El 96,3% (n = 734) recibió 
inhibidores del receptor P2Y12 (en 85% de los casos 
clopidogrel, en 13% ticagrelor y en 2% prasugrel). Todos 
los pacientes recibieron anticoagulación con enoxapa-
rina y el 9,5% fibrinolíticos (n = 72), de los cuales 65 
pacientes recibieron rTPA y 7 estreptoquinasa. En el 
89% de los pacientes se realizó cinecoronariografía du-
rante la internación (n = 685) y al 69,9% se le realizó 
revascularización (n =5 33).

El punto de sangrado mayor se presentó en el 3,4% 
de los pacientes (n = 26), de los cuales 20 fueron cata-
logados como BARC 3 A, 4 como BARC 3 B y 2 como 
BARC 3 C. Ningún paciente presento sangrado fatal. 

Respecto de los scores analizados, la mediana de 
CRUSADE fue 25 (RIC 15-36), la del ACTION-GWTW 
fue 25 (RIC 20 -29), y la del ORBIT fue 1 (RIC 1-2). 
En la tabla 2 se puede observar las categorías de riesgo 
de cada score y la tasa de sangrado mayor según cada 
categoría. Tal como se muestra en la Tabla 3, en el 
análisis univariado, analizados como variables conti-
nuas, los tres scores fueron predictores de sangrado 
mayor: ACTION-GWTW con OR 1,12, IC95% 1,02-1,19, 
p = 0,001); CRUSADE con OR 1,06, IC95% 1,03-1,08, 
p = 0,01), y ORBIT con OR 2,56, IC95% 1,81-3,36, 
p <0.01). Mientras que en el análisis multivariado, solo 
el score ORBIT fue predictor independiente de sangra-
do mayor (OR: 2.46, IC95% 1,61-3,97, p <0,001). En la 
Tabla 4 se presenta el análisis univariado y multiva-
riado considerando las diferentes categorías de riesgo. 

El ACTION-GWTG presento un ABC de 0,70 
(IC95% 0,58- 0,82), el CRUSADE un ABC de  0,68 
(IC95% 0,57-0,80) y el ORBIT de 0,80 (IC95% 0,72-
0,90). El score ORBIT presento mayor ABC que el 
CRUSADE (p = 0,03) sin diferencias con el ACTION-
GWTG (P = 0,06). Ver Figura 1.

DISCUSIÓN

En nuestro trabajo analizamos el desempeño de tres 
scores de riesgo para predecir sangrado en una pobla-
ción de pacientes con SCA con y sin elevación del ST, 
en los que se utilizó anticoagulación como parte del 
tratamiento antitrombótico. En nuestra población, 
el único de que resultó ser predictor independiente 
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	 Población total	 Sangrado Mayor 
ORBIT categorías	 n	 %	 n	 %

Bajo (0-2)	 601	 79	 9	 1,5

Moderado (3)	 76	 10	 6	 7,8

Alto (4 o más)	 85	 11	 11	 12,9

ACTION-GWTG categorías

Muy bajo (<20)	 198	 26	 2	 1

Bajo (21-30)	 403	 52,9	 12	 2,9

Moderado (31-40)	 137	 18	 9	 6,5

Alto (41-50)	 16	 2,1	 2	 12,5

Muy alto (>50)	 8	 1	 1	 12,5

CRUSADE categorías

Muy bajo (<20)	 304	 40	 6	 1,9

Bajo (21-30)	 190	 25	 4	 2,1

Moderado (31-40)	 153	 20	 5	 3,2

Alto (41-50)	 69	 9	 5	 7,2

Muy alto (>50)	 46	 6	 6	 13

Tabla 2. Distribución de san-
grado según la categoría de 
riesgo

de sangrado mayor fue el ORBIT, con una buena ca-
pacidad predictiva (ABC 0,80). Los scores CRUSADE 
y ACTION-GWTG fueron predictores en el análisis 
univariado, pero en el multivariado no resultaron 

predictores independientes. La capacidad predictiva 
del ACTION-GWTG fue moderada (ABC 0,70), mien-
tras que la del CRUSADE fue regular (ABC 0,68). AL 
comparar las curvas, el ORBIT mostro mayor capaci-

Fig. 1. Comparación de curvas 
ROC
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dad predictiva que el CRUSADE, y tendencia a mejor 
capacidad que el ATION-GWTG. 

Lo primero a destacar es que, de los tres scores eva-
luados, el de mejor desempeño, ORBIT, fue desarrollado 
para predecir sangrado en pacientes anticoagulados 
por FA y no en SCA. Sin embargo, este modelo utiliza 
variables fuertemente asociadas a riesgo aumentado de 
sangrado, como la edad, la función renal, la anemia y el 
antecedente de sangrado previo. La edad es un impor-
tante predictor de sangrado en SCA. (12) Un análisis 
de más de 24 mil pacientes enrolados en el registro 
GRACE publicado hace varios años demostró que el 
riesgo ajustado de sangrado mayor aumenta un 30% 
por cada década de la vida. (13) En el ORBIT la edad 
tiene un importante peso en el puntaje, ya que asigna 
1 punto a la edad > 74 años, sobre un total máximo 
de 7 puntos. Mientras, el CRUSADE no considera 
este parámetro y en el ACTION-GWTG la edad tiene 
menor peso dentro del puntaje total. La función renal 
y la anemia son considerados en los tres scores. Sin 
embargo, la anemia se define de diferente forma en los 
tres modelos. El CRUSADE incluye solo el valor del Hto 
y el ACTION-GWTG el de la Hb, mientras que en el 
ORBIT la definición es más amplia, tomando tanto la 
Hb, el Hto (ambos diferenciados según sexo femenino/
masculino) e incluye el antecedente de anemia. Esto 
puede resultar en que más pacientes sumen puntaje 
por esta variable. Además, la anemia tiene un peso 
muy importante en este score, sumando 2 puntos sobre 
un total de 7. En el CRUSADE Y ACTION la anemia 
tiene menos peso en el puntaje final. Varios estudios 
han evidenciado que la presencia de anemia en el SCA 
es un importante marcador pronóstico tanto de eventos 
cardiovasculares como de sangrado. (14,15)

La disfunción renal es un importante predictor de 
sangrado. En el análisis previamente mencionado del 
registro GRACE, se documentó que la insuficiencia 
renal incrementa el riesgo de sangrado en un 50%. (13) 
Si bien es considerada en los tres modelos de riesgo, las 
variables que definen la función renal son diferentes. 
El ACTION-GWTG toma el valor de creatinina aislada, 
mientras que el CRUSADE y el ORBIT incluyen el 

cálculo del filtrado glomerular, que es más específico 
para evaluar la función renal. (16)

Otro aspecto que puede explicar el desempeño del 
score ORBIT es que toma en cuenta el antecedente 
de sangrado, que no es incluido en los otros dos. En 
el análisis del registro GRACE, se evidencia que la 
historia de sangrado aumenta casi el triple el riesgo 
de sangrado intrahospitalario en el SCA.(13) Si bien 
este antecedente fue muy poco frecuente en nuestros 
pacientes, de los 7 que lo presentaban, 2 tuvieron 
sangrado mayor. Esto representa una señal de alerta 
sobre la elección de la estrategia antitrombótica en 
estos pacientes. 

El CRUSADE es el score más utilizado en la práctica 
clínica y es el recomendado en diferentes guías. (2,17) 
Si bien fue desarrollado para SCASEST, ha sido amplia-
mente estudiado en todo el espectro del SCA. (18,19) El 
ACTION-GWTG fue desarrollado incluyendo pacientes 
con SCA con y sin elevación de ST. Varios estudios han 
comparado ambos scores encontrando similar capaci-
dad predictiva. (20,21)Un metaanálisis reciente, (19) 
sobre 17 estudios con más de 18 mil pacientes, reportó 
una moderada capacidad predictiva en ambos scores 
(ABC: 0,71 y 0,76, respectivamente), algo mayor que 
la encontrada en nuestro trabajo (0,68 y 0,70).

Por otro lado, el CRUSADE y el ACTION-GWTG 
comparten numerosas variables como el sexo femenino, 
función renal, signos de IC, diabetes, TAS y la FC, lo que 
podría explicar en parte que en el análisis multivariado 
tiendan a anularse como predictores. A esto se puede 
sumarse el hecho que nuestra población presentó rela-
tivamente pocos eventos para el análisis multivariado 
(26 sangrados para 3 scores), si bien la tasa de sangrado 
es similar a la reportada en otros estudios. (3,5,6,12)

El ORBIT no es el primer score desarrollado para FA 
que se estudia en SCA. EL HASBLED ha sido estudiado 
como predictor de sangrado en SCA, (7,8) con similar 
capacidad predictiva que el CRUSADE, aunque en el 
metaanálisis antes mencionado, (19)la performance 
fue algo menor. El hecho de que los predictores de 
sangrado sean similares en pacientes con SCA y FA, y 
que los scores desarrollados para esta última patología 

	 Univariado	 Multivariado
	 OR	 IC 95%	 p	 OR	 IC95%	 p

ACTION-GWTG	 1,12	 1,02-1,19	 0,001	 0,99	 0,90-1,08	 0,782

CRUSADE	 1,06	 1,03-1,08	 0,012	 1,01	 0,98-1,05	 0,122

ORBIT	 2,56	 1,81-3,36	 <0,001	 2,56	 2,62-3,97	 <0,001

	 Univariado	 Multivariado
	 OR	 IC 95%	 p	 OR	 IC95%	 p

ACTION-GWTG	 2,27	 1,31-2,12	 0,003	 1,19	 0,98-2-43	 0,629

CRUSADE	 1,56	 1,15-2,12	 0,004	 1,01	 0,66-2,43	 0,925

ORBIT	 3,26	 2,06-5,17	 <0,001	 3,06	 1,69-5,52	 <0,001

Tabla 3. Análisis Univariado y 
Multivariado para Sangrado 
Mayor. Scores como variable 
continua

Tabla 4. Análisis Univariado y 
Multivariado para Sangrado 
Mayor. Scores según catego-
rías de riesgo
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sean fáciles de calcular al lado de la cama del paciente, 
hace que sea razonable evaluar su utilidad en el SCA. 

Limitaciones
Nuestro trabajo presenta varias limitaciones. Por un 
lado, se trata de un estudio retrospectivo realizado en 
solo dos centros, por lo que los resultados no pueden 
ser extrapolables a otras poblaciones. Si bien el tamaño 
del estudio es moderado, se registraron relativamente 
pocos eventos para las variables analizadas (26 eventos 
para 3 scores), lo que puede influir en los resultados.

CONCLUSIONES

En conclusión, los tres scores evaluados fueron pre-
dictores en el análisis univariado, pero el ORBIT fue 
el único predictor independiente de sangrado mayor, 
presentando una mejor capacidad de discriminación 
que el CRUSADE y una tendencia a mejor capacidad 
que el ACTION-GWTG. El ORBIT es un score fácil 
de calcular al lado de la cama del paciente, que puede 
ser útil para predecir sangrado en pacientes con SCA
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Cirugía de revascularización coronaria sin bomba con 2 arterias 
mamarias en la enfermedad del tronco ¿genera beneficio en la 
mortalidad a 10 años?

Off-Pump Coronary Artery Bypass Graft Surgery with Bilateral Internal Mammary Arteries in 
Left Main Coronary Artery Disease. Is There Any Benefit in 10-Year Mortality?

JUAN ESPINOZA1, MTSAC, FERNANDO PICCININI1, MTSAC, MARIANO VRANCIC1,    , MTSAC, MARIANO CAMPORROTONDO1,    , MTSAC,
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RESUMEN

Introducción: Los ensayos clínicos aleatorizados que compararon la cirugía de revascularización miocárdica (CRM) con la 
angioplastia transluminal coronaria (ATC) incluyeron todo tipo de técnicas quirúrgicas (con y sin bomba de circulación ex-
tracorpórea) y diversos conductos (arteriales y venosos). ¿Es razonable suponer que todas las técnicas quirúrgicas son iguales 
en términos de mortalidad tardía?
Objetivos: Evaluar si la CRM sin circulación extracorpórea y con el empleo de ambas arterias mamarias tiene un beneficio 
adicional a la revascularización convencional utilizando una sola arteria mamaria en términos de sobrevida a largo plazo para 
la enfermedad del tronco de la coronaria izquierda (TCI).
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo comparativo (n = 723) ajustado por riesgo. Se realizó análisis estrati-
ficado según el uso de arteria mamaria interna única (SITA, n = 144) o ambas arterias mamarias internas (BITA, n = 579). 
Se analizó la sobrevida a los 10 años de la intervención.
Resultados: La supervivencia a los 10 años fue significativamente mayor en el grupo en que se utilizaron ambas arterias 
mamarias (79,0% ± 3,4% vs 67,0% ± 4,9%, log-rank test, p <0,01). Este beneficio también se observó en el análisis ajustado 
por riesgo (93,0% ± 4,6 vs 69,0% ± 5,7 respectivamente, p = 0,03). El uso de ambas arterias mamarias fue un predictor 
independiente de sobrevida a 10 años (HR 0,57, IC 95% 0,37-0,87; p = 0,01).
Conclusión: El uso de ambas arterias mamarias internas en pacientes con enfermedad del tronco coronario izquierdo sometidos 
a revascularización coronaria sin circulación extracorpórea se asoció con mayor sobrevida a los 10 años.

Palabras claves: Cirugía de revascularización coronaria - Cirugía coronaria sin bomba - Enfermedad coronaria - Puente de arteria coronaria - Cirugía con doble mamaria

ABSTRACT

Background: The randomized controlled trials comparing coronary artery bypass graft (CABG) surgery versus percutaneous 
coronary intervention (PCI) included all types of surgical techniques (on-pump and off-pump) and different conduits (arterial 
and venous). Is it reasonable to assume that all surgical techniques are equal in terms of late mortality?
Objectives: The aim of this study was to evaluate whether off-pump CABG surgery using both mammary arteries provides 
additional benefit over conventional revascularization using single mammary artery in terms of long-term survival for left 
main coronary artery (LMCA) disease.
Methods: We conducted a retrospective, observational and comparative study (n=723) adjusted for risk. A stratified analysis 
was performed according to the use of single internal thoracic artery (SITA, n=144) or bilateral internal thoracic arteries 
(BITA, n=579) analyzing survival at 10 years after the intervention.
Results: Survival at 10 years was significantly higher in BITA group (79.0%±3.4% vs 67.0%±4.9%, log-rank test, p <0.01). This 
advantage was also observed in the risk-adjusted analysis (93.0%±4.6 vs 69.0%±5.7 respectively, p=0.03). The use of BITA 
was an independent predictor of 10-year survival (HR 0.57, 95% CI 0.37-0.87, p=0.01).
Conclusion: The use of bilateral internal mammary arteries in patients with left main coronary artery disease undergoing 
off-pump coronary artery bypass grafting was associated with higher survival at 10 years.

Key words: Coronary Artery Bypass, Off-Pump - Coronary Artery Disease -  Coronary Artery Bypass -  Mammary Arterie
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INTRODUCCIÓN

La cirugía de revascularización miocárdica (CRM) se 
ha establecido como el estándar de oro para el tra-
tamiento de la enfermedad arterial coronaria, de tal 
manera que se utiliza como tratamiento de referencia 
para validar la angioplastía transluminal coronaria 
(ATC) en los ensayos clínicos aleatorizados (ECA). Sin 
embargo, estos estudios que compararon la CRM contra 
la ATC  incluyeron todo tipo de  técnicas quirúrgicas 
(con y sin bomba de circulación extracorpórea) como 
también diversos conductos (arteriales y venosos). ¿Es 
razonable suponer que todas las técnicas quirúrgicas 
son iguales en términos de mortalidad tardía? 

La controversia acerca de  cuáles son  los mejo-
res conductos para la CRM todavía persiste, y más aún 
en la enfermedad del tronco de la coronaria izquier-
da (TCI). Los datos agrupados de  grandes estudios 
observacionales han demostrado la  superioridad del 
uso de ambas arterias mamarias internas (Bilateral 
Internal Thoracic Arteries, BITA) frente al uso de la 
arteria mamaria interna única (Single Internal Tho-
racic Artery, SITA) (1) para la enfermedad coronaria 
de múltiples vasos; y aunque incluyeron pacientes con 
enfermedad del TCI no se focalizaron primariamente 
en este subgrupo de pacientes. A pesar del significativo 
beneficio a largo plazo, el uso de BITA no se adoptó 
universalmente principalmente porque es técnicamen-
te más demandante y porque dicho beneficio no ha 
logrado ser confirmado en ECAs. El último publicado 
de éstos (ensayo Arterial Revascularization Trial, ART) 
tenía como objetivo responder a la pregunta si BITA 
era superior a SITA en la enfermedad de múltiples 
vasos,  pero no logró evidenciar un beneficio signifi-
cativo en la supervivencia a largo plazo. (2) Tampoco 
especificó cuántos de los pacientes incluidos padecían 
de enfermedad del TCI haciendo difícil la traslación 
de sus resultados a la práctica clínica en este grupo de 
pacientes. (3)

Los resultados provenientes de otros ECAs cen-
trados en pacientes con enfermedad del TCI tampoco 
lograron evidenciar un beneficio. El subanálisis deri-
vado de un ECA (Ensayo Excel) destinado a evaluar 
si la ATC era no inferior a la CRM en la enfermedad 
del TCI exploró, dentro de la rama que fue a cirugía 
si BITA era superior a SITA. (4) A pesar de que tenía 
poca potencia estadística para detectar una diferencia 
significativa, dado el diseño del estudio, y las impor-
tantes diferencias estadísticamente significativas en las 
características basales (11 de 22 variables reportadas 
en la Tabla 1), los autores concluyeron que no podían 
evidenciar un beneficio en el resultado compuesto de 
muerte, infarto, y accidente cerebrovascular a 3 años de 
seguimiento. Por lo tanto, persiste la controversia so-
bre cuál es la mejor técnica quirúrgica para tratar la 
enfermedad del TCI.

Considerando que  la CRM es utilizada como tra-
tamiento de referencia (estándar de oro) para probar 
nuevas  tecnologías  terapéuticas, como la coloca-

ción  de  stents de nueva generación  para tratar la 
enfermedad del TCI, y la heterogeneidad de las dife-
rentes formas de realizar la CRM en todo el mundo y 
en nuestro país, es primordial determinar cuál es  la 
mejor técnica quirúrgica en términos de supervivencia 
a largo plazo (10 años). Por lo tanto, nuestro objetivo 
fue  evaluar si el  uso de BITA se asocia con mayor 
supervivencia a largo plazo en la enfermedad del TCI.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis observacional comparativo ajustado 
por riesgo de datos recolectados prospectivamente  desde 
noviembre de 1996 a mayo de 2014 en un único centro. 
Se incluyeron pacientes consecutivos sometidos exclusiva-
mente a CRM, sin bomba de circulación extracorpórea, con 
enfermedad del TCI y al menos 2 territorios coronarios que 
recibieron al menos un puente (bypass) coronario con al 
menos un conducto arterial mamario in situ, dado que es el 
estándar de oro internacional para la CRM. El estándar de 
atención en nuestro centro es la cirugía sin circulación ex-
tracorpórea. Se excluyeron las emergencias, definidas como 
aquellos pacientes cuya cirugía no podía esperar >24 horas, 
las cirugías con circulación extracorpórea y aquellos con 
antecedentes de cirugía coronaria previa. Los pacientes se 
estratificaron según el número de arterias mamarias internas 
utilizadas en Grupo BITA (2 arterias mamarias) y Grupo SITA 
(1 arteria mamaria + otro conducto). La técnica quirúrgica 
utilizada en ambos grupos fue descripta anteriormente. (5) 
El punto final primario fue mortalidad de cualquier causa a 
10 años de seguimiento, dado que es menos susceptible de 
interpretación. 

Todos los datos de los pacientes se recopilaron de forma 
prospectiva utilizando nuestra base de datos personalizada 
(Microsoft Access; Microsoft Corp, Redmond, WA), que se 
utiliza en forma diaria para la atención médica. Los datos 
preoperatorios, operatorios y posoperatorios se obtuvieron 
mediante una revisión retrospectiva de los informes clínicos 
de la base de datos y se cotejaron con todas las historias clíni-
cas. Las características preoperatorias de los pacientes en estos 
grupos de estudio se resumieron como media ± desviación 
estándar, mediana ± rango intercuartilo (RIC) o incidencia 
(porcentaje), según correspondiera. Se aplicaron las pruebas 
t de Student para muestras independientes o las pruebas U 
de Mann-Whitney para las variables continuas, y las pruebas 
de chi-cuadrado / exacta de Fisher para las variables categóricas 
para examinar las diferencias entre los grupos.

Se construyó una muestra emparejada por puntuación 
de propensión (propensity score matching) a recibir ambas 
arterias mamarias internas para cada paciente mediante un 
modelo de regresión logística que incluyó todas las variables 
preoperatorias que se muestran en la Tabla 1, obteniéndose 
una muestra comparable. Los pacientes fueron emparejados 
1:1 según el puntaje de propensión utilizando la técnica co-
diciosa sin reemplazo (greedy method without replacement), 
y el algoritmo del vecino más cercano (nearest neighbor) con 
una distancia de calibre de 0,1. Los resultados de interés en-
tre los grupos ajustados por riesgo se compararon mediante 
la prueba t pareada para variables continuas y la  prueba 
de McNemar para variables categóricas. Después del empa-
rejamiento, se examinó el equilibrio de todas las covariables 
observadas, los términos cuadráticos de todas ellas y las inte-
racciones. Las diferencias preoperatorias entre los grupos se 
evaluaron mediante diferencias estandarizadas. El cambio en 
el desequilibrio se representó gráficamente (antes y después 
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Tabla 1. Características de los pacientes

	 SIN AJUSTAR POR RIESGO	 AJUSTADO POR RIESGO	
	 SITA 	 BITA 	 p	 SITA	 BITA	 p	 DME‡
	 (n = 144)	 (n = 579)		  (n: 107)	 (n: 107)		

Edad, años, m (DE)	 70,0 (9,3)	 65,3 (9,0)	 <0,001	 68,9 (9,3)	 69,2 (9,7)	 0,831	 0,029

Género femenino,	 20,10%	 8,80%	 <0,001	 24,30%	 15,00%	 0,121	 0,137

Peso, kg, m (DE)	 79,4 (19,0)	 81,6 (12,9)	 0,254	 80,9 (20,4)	 78,5 (12,5)	 0,352	 0,142

Altura, cm, m (DE)	 168,3 (8,7)	 172,1 (7,3)	 <0,001	 168,3 (9,0)	 170,5 (8,8)	 0,115	 0,145

Hipertensión arterial	 79,20%	 79,40%	 0,941	 78,50%	 79,40%	 0,867	 0,023

Dislipidemia	 73,60%	 79,80%	 0,106	 72,90%	 73,80%	 0,877	 0,021

Antecedentes heredofamiliares	 26,40%	 27,50%	 0,796	 25,20%	 24,30%	 0,874	 0,022

Diabetes mellitus	 25,70%	 26,60%	 0,826	 28,00%	 25,20%	 0,643	 0,063

Tabaquista (Ex o activo)	 54,90%	 67,0%	 0,009	 55,1	 63,6	 0,266	 0,172

ACV previo	 1,40%	 4,50%	 0,084	 0,90%	 3,70%	 0,175	 0,186

EPOC	 5,60%	 4,50%	 0,589	 4,70%	 2,80%	 0,471	 0,099

Insuficiencia renal crónica 	 6,30%	 4,30%	 0,327	 7,50%	 5,60%	 0,581	 0,076

(incluida la diálisis)

FEVI < 45%,	 22,90%	 13,30%	 0,004	 18,70%	 18,70%	 >0,99	 <0,001

Infarto de miocardio previo	 21,50%	 25,40%	 0,336	 21,50%	 26,20%	 0,422	 0,110

ATC previa	 17,40%	 16,90%	 0,901	 17,80%	 21,50%	 0,491	 0,094

Enfermedad arterial periférica								      

Miembros inferiores	 6,30%	 3,30%	 0,099	 4,70%	 2,80%	 0,471	 0,099

Enfermedad carotídea 	 4,20%	 5,70%	 0,466	 3,70%	 2,80%	 0,701	 0,053

(sólo tratamiento médico)

Enfermedad carotídea intervenida 	 0,00%	 1,90%	 0,096	 0,00%	 0,00%	 >0,99	 <0,001

(cirugía / endovascular)

Enfermedad de la aorta abdominal	 2,80%	 1,00%	 0,109	 1,90%	 0,90%	 0,561	 0,080

Cirugía electiva	 40,30%	 46,60%	 0,171	 38,30%	 46,70%	 0,213	 0,171

Enfermedad de 2 vasos	 28,50%	 31,30%	 0,516	 26,20%	 35,50%	 0,139	 0,132

Enfermedad de 3 vasos	 71,50%	 68,70%	 0,516	 73,80%	 64,50%	 0,139	 0,132

Cirugía cardíaca previa								      

Válvula + CRM	 1,40%	 0,00%	 0,005	 0,00%	 0,00%	 >0,99	 <0,001

Válvula aislada	 1,40%	 0,00%	 0,005	 0,00%	 0,00%	 >0,99	 <0,001

SITA: Single internal thoracic artery, arteria mamaria interna única; BITA: Bilateral internal thoracic artery, arteria mamaria interna bilateral; DME: diferencia de 
media estandarizada; DE: Desviación estándar; ACV: Accidente cerebrovascular; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI: Fracción de eyección 
ventricular izquierda; ATC: Angioplastía transluminal coronaria; CRM: Cirugía de revascularización miocárdica.

del  emparejamiento por  puntuación de propensión).  Las 
curvas de sobrevida libre de eventos se estimaron utilizando 
las curvas de Kaplan-Meier. Se utilizó un modelo de regresión 
de Cox estratificado multivariable para estimar el efecto de 
BITA sobre la supervivencia a largo plazo entre los grupos 
emparejados. El primer bloque de la regresión incluyó el tipo 
de conducto utilizado y el segundo bloque incluyó las variables 
operativas utilizando el método de razón de verosimilitud 
escalonada hacia atrás (backward stepwise likelihood ratio 
method) para tener en cuenta la naturaleza emparejada.

Se realizaron análisis de riesgos proporcionales de 
Cox  univariables  y multivariables  para investigar los pre-
dictores significativos de mortalidad tardía.  Las variables 
utilizadas para el análisis univariable fueron las variables 
clínicas de la Tabla 1. Las variables con p < 0,2 en el análisis 

univariable se incluyeron en el modelo multivariado. Para 
asegurar la bondad de ajuste del modelo (goodness of model 
fit) se utilizaron tres pruebas estadísticas (likelihood ratio 
test, Wald test, y score (logrank) test). La presunción de la 
probabilidad proporcional del modelo multivarible de Cox 
se evaluó usando la prueba de Schoenfeld en forma global e 
individual para cada covariable. 

La sobrevida a largo plazo se evaluó mediante la comu-
nicación directa con el paciente, la familia y los médicos 
tratantes. También se revisaron los registros médicos. 

Consideraciones éticas
Se obtuvo el consentimiento quirúrgico informado de cada 
paciente con respecto al método quirúrgico, las evaluaciones 
posoperatorias y el uso de datos clínicos anónimos con fines 
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académicos. El presente estudio obtuvo la aprobación del 
Comité de Investigación y del Comité Independiente de Ética 
del Instituto Cardiovascular de Buenos Aires. 

RESULTADOS

De un total de 3 757 pacientes intervenidos por enfer-
medad de múltiples vasos en forma electiva o urgen-
te, 723 cumplieron los criterios de inclusión (19,2%). Se 
estratificaron según el número de arterias mamarias 
internas mamarias utilizadas en Grupo BITA (2 ar-
terias mamarias, n = 579, 80,1%) y Grupo SITA (1 
arteria mamaria + otro conducto, n = 144, 19,9%). 
Las características preoperatorias de la población de 
estudio se presentan en la Tabla 1. Los pacientes del 
Grupo BITA eran más jóvenes (BITA, 65,3 ± 9,1 años 
versus SITA, 70,0 ± 9,9 años; p <0,0001), con mayor 
talla (p < 0,001), con menos antecedentes de cirugía 
cardíaca previa (p <0,01)  y menos frecuentemen-
te deterioro moderado/grave de la función ventricular 
izquierda (p = 0,004). 

Luego del emparejamiento según puntaje de propen-
sión se obtuvieron 107 parejas comparables (n=214), 
sin diferencias significativas en las características 
basales (Tabla 1). Las diferencias preoperatorias entre 
los grupos también se evaluaron mediante diferencias 
estandarizadas. No hubo desequilibrios evaluados 
mediante pruebas univariadas y multivariadas.  La 
prueba de equilibrio global de chi-cuadrado (overall 
chi-squared balance test, Hansen y Bowers) (6) tampoco 
fue significativa (Chi-cuadrado [grados de libertad: 18] 
= 8,474; p = 0,998). La medida de desequilibrio mul-
tivariable  (multivariable imbalance measure, Iacus, 
King y Porro, L1) fue mayor en la muestra sin empa-
rejar (0,972) que en la muestra emparejada (0,935), lo 

que también indica que el emparejamiento mejoró el 
equilibrio general. (7)

El seguimiento de los supervivientes hospitalarios 
fue completo en el 96,2 %: Grupo BITA vs SITA , 91,8% 
vs 95,6%, sin diferencia entre ellos (p = 0,136). La me-
diana de seguimiento de todos los pacientes fue de 5,2 
años (RIQ  2,2-8,1 años), nuevamente sin diferencia 
significativa entre los dos grupos (p = 0,189).  La 
Figura 1  muestra los  resultados posoperatorios de 
los pacientes a los 10 años para la población de pa-
cientes no ajustada por riesgo donde se observa un 
beneficio de sobrevida a 10 años  a favor del Grupo 
BITA (79,0  %  ±  3,4% vs 67,0%  ±  4,9%, p log-rank 
test = 0,008).

También en la población ajustada por riesgo (según 
puntaje de propensión) los pacientes con BITA mostra-
ron supervivencia significativamente más alta que los 
pacientes con SITA al final del seguimiento, 93,0% ± 
4,6 frente a 69,0% ± 5,7 respectivamente (HR: 0,27, 
IC95%: 0,07-0,76, p = 0,016,  modelo de Cox  univa-
riable). El injerto BITA también fue un predictor de 
mejor supervivencia en el análisis multivariable (HR 
0,26, IC95%: 0,08-0,89, p = 0,03, modelo multivariable 
de Cox).

El análisis de tiempo-evento mediante regresión 
de Cox multivariable identificó al Grupo BITA como 
beneficioso con respecto a la supervivencia a 10 años 
(HR 0,57; IC 95% 0,37–0,87, p<0,01), como se muestra 
en la Tabla 2. En general, el Grupo BITA tuvo una 
significativa y mayor supervivencia a largo plazo que 
el Grupo SITA. La prueba de Schoenfeld no fue esta-
dísticamente significativa para cada covariable indivi-
dualmente ni tampoco la prueba global (p = 0,6595); 
por tanto, podemos asumir los riesgos proporcionales 
del modelo de Cox. 

Fig. 1. Supervivencia general a 
largo plazo por todas las causas 
no ajustada. BITA: arteria ma-
maria interna bilateral;  SITA: 
arteria mamaria interna única.
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DISCUSIÓN

El uso de ambas arterias mamarias internas sin bomba 
de circulación extracorpórea parece agregar un efecto 
beneficioso en la supervivencia a  largo plazo  de los 
pacientes con enfermedad del TCI en comparación con 
una cirugía de revascularización más tradicional, con 
el uso de una única arteria mamaria interna más otro 
conducto (arteria radial o vena safena).

Existe importante discrepancia en la literatura con 
respecto a ambas técnicas quirúrgicas entre los grandes 
ensayos observacionales ajustados al riesgo, y los ECA. 
Se publicaron 4 ECAs que compararon BITA y SITA 
en enfermedad de múltiples vasos que no evidencia-
ron diferencias significativas en la supervivencia en 
el mediano plazo a 5 años. (8-11) En el diseño de esos 
estudios  no se hizo ninguna mención explícita a la 
enfermedad del TCI, (3) por lo que no sería prudente 
extrapolar su conclusión a la misma. Además, el segui-
miento a mediano plazo podría ser insuficiente para re-
velar el beneficio del conducto arterial respecto de una 
mayor supervivencia. Otras cuestiones metodológicas 
importantes también podrían haber modificado 
el efecto del tratamiento, como el uso o no de circula-
ción extracorpórea. En ninguno de ellos las técnicas 

quirúrgicas fueron estandarizadas ni homogéneas, de 
tal forma que el cirujano podía realizar la revasculari-
zación con o sin bypass cardiopulmonar, que por sí solo 
sigue siendo un gran tema de controversia con respecto 
a la sobrevida a largo plazo. (12-14) De estos ECAs, el 
ensayo ART no sólo fue el más grande en número de 
participantes sino también el de mayor seguimiento 
(10 años). Desafortunadamente, existen otros reparos 
metodológicos con respecto a este ensayo. Fue un aná-
lisis por intención de tratar, pero sufrió más del 36% 
de cruzamiento entre grupos. Es decir, solo el 64% de 
los pacientes aleatorizados recibieron efectivamente 
el tratamiento asignado y solamente tuvo un 40,9% 
(1259 pacientes de un total de 3078) de CRM sin bom-
ba. (15) Considerando estas limitaciones, diseñamos el 
presente estudio con la inclusión de solo cirugías sin 
bomba, para estandarizar la técnica quirúrgica, y por-
que es el estándar de atención en nuestra institución. 

Por otro lado, la evidencia proveniente de grandes 
estudios observacionales favoreció el uso de ambas 
arterias mamarias en la  enfermedad  de múltiples 
vasos,  como se muestra  en 6  metaanálisis.  (16-21) 
El mayor de ellos comprendió 29  estudios observa-
cionales, con un total de 89 399 pacientes. Los datos 
agrupados arrojaron una supervivencia a largo plazo 

 	 HR	 IC 95%	 p

Enfermedad arterial periférica	 2,06	 1,07-3,99	 0,032

Insuficiencia renal crónica (incluida la diálisis)	 3,06	 1,55-6,03	 0,001

Cirugía electiva	 0,56	 0,36-0,87	 0,010

Infarto de miocardio posoperatorio	 3,43	 1,32-8,87	 0,011

BITA	 0,57	 0,37-0,87	 0,010

BITA: Bilateral internal thoracic artery, arteria mamaria interna bilateral

Tabla 2. Regresión proporcio-
nal de Cox multivariable para la 
mortalidad por cualquier causa 
a los 10 años

Fig. 2. Supervivencia a largo 
plazo por todas las causas ajus-
tada al riesgo (puntuación de 
propensión emparejada). BITA: 
arteria mamaria interna bila-
teral; SITA: arteria mamaria 
interna única 
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(10 años) significativamente mayor del grupo BITA 
en  comparación  con la  del grupo SITA  (82,1% vs 
70,5%, HR 0,78; p <0,00001). En el presente estudio 
realizado exclusivamente en pacientes con enfermedad 
del TCI observamos un beneficio similar. 

La evidencia acerca de cuál es la mejor estrategia 
quirúrgica para tratar la enfermedad del TCI sigue 
siendo limitada. Se podría argumentar que no es tan 
diferente de la enfermedad de múltiples vasos en cuan-
to a su tratamiento. Aunque desde el punto de vista 
del cirujano podría ser cierto, desde la cardiología 
intervencionista es muy diferente.  La cirugía trata 
el vaso afectado por aterosclerosis, mientras que la 
angioplastia percutánea trata cada lesión del vaso. 
En este sentido, se publicaron ECAs que compara-
ron nuevas tecnologías empleadas en la ATC, con la 
cirugía de revascularización coronaria, con inclusión 
de cualquier estrategia quirúrgica. Estos diseños me-
todológicos  implican aceptar que todas las técnicas 
quirúrgicas son igualmente beneficiosas. Pero, ¿lo son 
en verdad? En el presente estudio, se observó una di-
ferencia significativa a favor de BITA respecto de SITA 
con respecto a la mortalidad de cualquier causa a 10 
años, lo que agrega evidencia de que no todas las CRM 
son igualmente beneficiosas.  Un subanálisis del ensayo 
EXCEL abordó esta cuestión analizando únicamente 
la rama quirúrgica. De los 905 pacientes sometidos 
a CRM, 688 (76,0%) recibieron SITA y 217 (24,0%) 
BITA. No se encontraron diferencias significativas en 
la supervivencia a 3 años (HR 1,36; IC95%: 0,60-3,12; 
p = 0,46). Probablemente este corto seguimiento fue 
insuficiente para exponer el beneficio del segundo 
conducto arterial.  De hecho, en el presente estudio 
observamos una probabilidad de supervivencia a 3 años 
de seguimiento no significativamente diferente entre 
ambos grupos (97,0% ± 0,8% vs 94,0% ± 2,1%, p = 
0,1); mientras que a 10 años de seguimiento si lo fue 
(79,0 % ± 3,4% vs 67,0% ± 4,9 %, p = 0,008).

Este estudio presenta varias limitaciones, la princi-
pal inherente a su diseño, y es que se trata de un estudio 
observacional retrospectivo comparativo en un único 
centro. Para mitigar el efecto de confundidores, se em-
plearon dos métodos estadísticos diferentes e indepen-
dientes (score de propensión y regresión multivariable 
de Cox). A su vez, se incluyeron pacientes sometidos a 
CRM sin bomba únicamente lográndose así reducir el 
posible efecto del uso o no de bomba en el resultado. 
Sin embargo y a pesar de que se realizaron todos los 
esfuerzos para minimizar el efecto de confundidores 
no se puede descartar el efecto de confundidores no 
medidos. (21)

En conclusión, este estudio sugiere que la revascu-
larización miocárdica en la enfermedad del tronco de la 
coronaria izquierda exclusivamente con BITA en una 
configuración de injerto en T y una técnica sin bomba se 
puede realizar de manera segura podría estar asociada 
con una mejor supervivencia a largo plazo en compa-
ración con la estrategia más tradicional utilizando una 
arteria mamaria más otro conducto.
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Resultados a largo plazo de la cirugía de revascularización 
coronaria según la presencia o no de enfermedad del tronco de la 
arteria coronaria izquierda 

Long-term Outcomes of Coronary Artery Bypass Surgery According to the Presence or 
Absence of Left Main Coronary Artery Disease

GUILLERMO N. VACCARINO1, MTSAC,  , RENZO MELCHIORI2, GUILLERMO GUTIÉRREZ1, MANUEL CLUSA1, HORACIO FERNÁNDEZ2, MTSAC, 
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RESUMEN

Introducción: La cirugía de revascularización miocárdica (CRM) ha modificado la evolución natural de los pacientes con 
enfermedad de tronco de la arteria coronaria izquierda (TCI). En nuestro medio es escasa la información relacionada con el 
seguimiento a mediano y largo plazo de los pacientes intervenidos.
Objetivo: Evaluar la implicancia de la enfermedad del TCI en la evolución alejada de los pacientes intervenidos con CRM, y 
conocer la mortalidad e incidencia de infarto de miocardio (IAM) y/o accidente cerebrovascular (ACV).
Resultados: El seguimiento se completó en 438 pacientes (95,6%) con una mediana de 58 meses [Rango intercuartilo (RIC) 
35-88 meses]. La sobrevida actuarial fue a 10 años del 91,8% para toda la población, sin diferencias significativas entre el 
grupo TCI (91,57%) vs. el grupo no TCI (91,86%), HR 1,008, IC95% 0,38-2,65, p=0,98. En el análisis multivariado se encon-
traron como predictores de mortalidad alejada la fracción de eyección ventricular izquierda preoperatoria (HR 0,95, IC 95% 
0,93-0,97, p<0,001),  la edad (HR 1,1, IC 95% 1,04-1,13, p< 0,001) y la prioridad no electiva de la cirugía (HR = 3,71; IC 95%: 
1,3-10,35; p = 0,01). La sobrevida libre de IAM fue del 96,8% (TCI 94% vs. no TCI 97,4%, p= 0,8) y la libertad de ACV fue 
del 98% (TCI 97,8% vs. no TCI 98,1%, p= 0,8).
Conclusión: En los pacientes sometidos a CRM, la presencia de enfermedad del TCI no incrementó la tasa de eventos duros 
(muerte, IAM y ACV) en el seguimiento alejado. Los resultados obtenidos en esta serie de pacientes son similares a los publi-
cados en la bibliografía internacional utilizada para desarrollar las guías de revascularización miocárdica.

Palabras clave: Revascularización miocárdica - Estudios de Seguimiento -Puente de Arteria Coronaria - Enfermedad de tronco de Arteria coronaria izquierda

ABSTRACT

Background: Coronary artery bypass grafting (CABG) has modified the natural evolution of patients with left main coronary 
artery (LMCA) disease. There is little information in our setting regarding the mid- and long-term follow-up of operated patients.
Objective: The aim of this study was to evaluate the implication of LMCA disease in the long-term evolution of patients oper-
ated on with CABG, and to assess the mortality and incidence of myocardial infarction (AMI) and/or stroke. 
Results: Follow-up was completed in 438 patients (95.6%) with a median of 58 months [interquartile range (IQR) 35-88 
months]. Actuarial survival at 10 years was 91.8% for the entire population, with no significant differences between the LMCA 
group (91.57%) vs. the non-LMCA group (91.86%), HR 1,008 95% CI 0.38-2.65, p=0.98. In multivariate analysis, preopera-
tive left ventricular ejection fraction (HR = 0.95; 95% CI 0.93-0.97; p < 0.001), age (HR 1.1, 95% CI 1.04-1.13, p<0.001) and 
non-elective priority of surgery (HR=3.71; 95% CI 1.3-10.35; p=0.01) were independent predictors of long-term mortality. 
AMI-free survival was 96.8% (LMCA 94% vs. non-LMCA 97.4%, p=0.8) and freedom from stroke was 98% (LMCA 97.8% vs. 
non-LMCA 98.1 %, p=0.8).
Conclusion: In patients undergoing CABG, the presence of LMCA disease did not increase the rate of hard events (death, 
AMI, and stroke) at the long-term follow-up. The results obtained in this series of patients are similar to those published in 
the international literature used to develop myocardial revascularization guidelines.

Key words: Myocardial Revascularization - Follow-Up Studies - Coronary Artery Bypass - Left Main Coronary Artery Disease
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INTRODUCCIÓN

Los resultados de la cirugía de revascularización mio-
cárdica (CRM) en pacientes con enfermedad multivaso 
ha sido previamente documentada, y se ha analizado la 
presencia o no de enfermedad del tronco de la coronaria 
izquierda (TCI) en la coronariografía preoperatoria. 
Asimismo, el desarrollo de la técnica quirúrgica y los 
cambios en el manejo anestésico y del postoperatorio 
han contribuido a reducir la morbimortalidad del pro-
cedimiento. En nuestros pacientes, el grupo con TCI no 
tuvo mayor incidencia de muerte, infarto de miocardio 
(IAM) y/o accidente cerebrovascular (ACV) en forma 
aislada; sin embargo, al combinar estos eventos duros 
hubo una mayor incidencia del punto final combinado 
en comparación con el grupo no TCI. (1) Conocidos los 
resultados en el perioperatorio inmediato de la CRM, 
evaluar el seguimiento alejado es el siguiente paso a la 
hora de evaluar la calidad de la misma. La evidencia 
muestra las ventajas de esta estrategia y deberíamos 
contar con información de referencia para compararla 
con nuevos procedimientos de revascularización. (2,3) 
El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar la mortalidad 
y la incidencia de infarto y ACV a 10 años en los pa-
cientes tratados con CRM, analizados según presencia 
o no de enfermedad del TCI.

MATERIAL Y MÉTODOS

El nuestro es un estudio de cohorte retrospectivo de los 
pacientes sometidos a CRM aislada (único procedimiento) 
desde el 01/01/2011 al 31/03/2020 en forma consecutiva en el 
Hospital Universitario Austral (HUA). Los pacientes incluidos 
eran mayores de 18 años, y se definió la presencia de enfer-
medad coronaria significativa en el TCI por una obstrucción 
mayor del 50%, y en el resto de las arterias coronarias por una 
lesión obstructiva del 70% o más. Se excluyeron los pacientes 
que recibieron un procedimiento adicional a la CRM.

Se recolectaron los datos de las historias clínicas electró-
nicas del HUA y se creó una base de datos propia para este 
estudio. El registro fue aprobado por el comité independiente 
de Evaluación y Ética de la Institución y renunció a la nece-
sidad del consentimiento individual dado que no se identificó 
a los pacientes, ni se requirieron datos sensibles (según ley 
25.326 de Hábeas Data sobre Protección de Datos Personales).

La supervivencia y los eventos a mediano plazo se evalua-
ron mediante el seguimiento realizado y documentado en las 
historias clínicas de nuestra institución, y epicrisis en caso de 
internación fuera del HUA como así también comunicación 
con el paciente, familiares y médicos tratantes. Se recolec-
taron los datos de muerte, IAM y ACV en el seguimiento.

Análisis estadístico
Las variables continuas se describen como sus medias ± des-
viación estándar o mediana y rango intercuartilo de acuerdo 
con su distribución; para las categóricas se presentan números 
y porcentajes. Para el análisis bivariado se utilizó test de t o 
Mann Whitney U para la comparación de variables continuas 
según correspondiera y chi cuadrado o test exacto de Fischer 
con corrección de Yates, para las dicotómicas. Se realizó un 
análisis de sobrevida para evaluar la ocurrencia de los puntos 
finales preespecificados en el seguimiento en ambos grupos. 
Para ello se realizó una curva de Kaplan- Meier, y se evaluó 
la diferencia de las curvas con log-rank test. Se confeccionó 

un modelo de Cox para evaluar la relación de la edad, función 
ventricular preoperatoria, diabetes y condición electiva de la 
cirugía con la incidencia de mortalidad. Se verificó la asunción 
de proporcionalidad de “hazards” mediante gráficos y test 
estadísticos (test de Schoenfeld). Se evaluó la capacidad de 
discriminación del modelo mediante el índice C. Se repitió 
el mismo análisis para la ocurrencia de IAM y ACV en el 
seguimiento. Se consideraron diferencias significativas entre 
variables aquellas con p < 0,05.

Punto final
Se definió como punto final la ocurrencia de eventos aislados 
y la combinación de muerte, ACV y/o IAM en el seguimiento 
alejado de CRM, incluidos los resultados dentro de los 30 días 
del postoperatorio. 

Las definiciones fueron las siguientes:
IAM perioperatorio: desarrollo de nuevas ondas Q per-

sistentes de al menos 0,04 seg en dos o más derivaciones 
consecutivas y/o disminución del voltaje de la onda R en 
precordiales >25%, con aumento de troponina >10 veces y/o 
alteraciones parietales en el ecocardiograma concordantes a 
los trastornos del electrocardiograma. 

IAM durante el seguimiento: se tomaron los criterios de 
la cuarta definición de infarto o el diagnóstico referido en la 
epicrisis del paciente cuando se hubiera internado en otra 
institución. (4) 

Accidente cerebrovascular: lesión cerebral focal y/o difusa 
confirmada por hallazgos clínicos y tomografía computarizada 
con secuela al alta del paciente. 

RESULTADOS

De un total de 458 pacientes consecutivos intervenidos 
con CRM aislada entre enero de 2011 y marzo de 2020, 
187 (40,82%) presentaron enfermedad de TCI y 271 
(59,18%) no. Como fue reportado en la publicación 
anterior, los resultados hospitalarios globales fueron los 
siguientes: mortalidad 1,96%, ACV 0,65%, IAM 1,74%, 
sin diferencias estadísticamente significativas entre los 
dos grupos analizados dependiendo de la presencia o 
no del TCI. Sin embargo, en el análisis univariado los 
pacientes del grupo con TCI tuvieron mayor incidencia 
de eventos adversos cardiovasculares mayores (MACE): 
3,93% vs. 2,2%, p = 0,022. (1) 

El seguimiento alejado se completó en 438 pacientes 
(95,6%) con una mediana de 58 meses (RIC 35-88 me-
ses). La sobrevida global del grupo TCI a 120 meses fue 
del 91,57%, sin diferencia significativa con la población 
con TCI (91,86%) (Log-rank p = 0,9) (Figura 1). Se 
evaluaron los predictores independientes de muerte 
en un análisis multivariado, incluyendo como covaria-
bles  deterioro de función ventricular, edad, diabetes 
y la condición no electiva de la cirugía. El deterioro de 
la función ventricular HR 0,95, IC 95% 0,93-0,97, p 
<0,001) la edad (HR 1,1, IC 95% 1,04- 1,13, p<0,001 y 
la prioridad no electiva de la cirugía (HR = 3,71; IC 95% 
1,3-10,35; p = 0,01) se asociaron significativamente con 
la mortalidad, no así la diabetes. Se verificó la asunción 
de proporcionalidad de hazards mediante métodos 
gráficos y estadísticos (test de Schoenfeld) (Tabla 1).

La sobrevida global libre de IAM del grupo TCI fue 
del 96%, sin diferencia significativa con el 97,4% del 
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grupo no TCI (Log-rank test p = 0,8) (Figura 2). Ni la 
función ventricular, la edad o la diabetes se asociaron 
significativamente con la ocurrencia de IAM. La sobre-
vida libre de ACV a 120 meses del 97,8% para el grupo 
TCI vs. 98,1% para el grupo no TCI, sin diferencia 
estadísticamente significativa. (Log-rank test p = 0,86) 
(Figura 3). Tampoco en este caso las variables citadas 
se asociaron significativamente con la incidencia de 
este desenlace. 

Al analizar los eventos del punto final combinados 
no se observó peor evolución en los pacientes con en-
fermedad del TCI preoperatoria (Figura 2).

DISCUSIÓN

Existe una sólida evidencia para indicar la CRM en la 
enfermedad coronaria de múltiples vasos y del TCI. 
Esto se resume en el metaanálisis de Yusuf y col pu-

blicado en 1994, que consideró 7 ensayos aleatorios de 
CRM vs. tratamiento médico, que involucraron a 2650 
pacientes seguidos durante 10 años (5). A pesar de 
que esos trabajos son ahora obsoletos en comparación 
con las mejores técnicas quirúrgicas y terapia médica 
actuales, establecieron ciertos principios que siguen 
aún vigentes. Los estudios mostraron que había una 
mayor supervivencia y una mejoría en el alivio de los 
síntomas en pacientes sometidos a CRM que tenían 
enfermedad de tres vasos o TCI, especialmente cuando 
está afectada principalmente la arteria descendente 
anterior proximal. 

Claramente la CRM fue mejorando desde esa época 
a la actualidad con la utilización de conductos arteria-
les, el advenimiento de la cirugía sin circulación extra-
corpórea (CEC), mejoría del proceso perioperatorio y 
la utilización del tratamiento médico optimizado en 
el seguimiento acorde a las comorbilidades de cada 

Variable	 HR	 IC 95%	 p

Edad	 1,1	 1,04-1,13	 <0,001

Diabetes	 1,28	 0,85-1,94	 0,228

FEVI 	 0,95	 0,93-0,97	 <0,001

Estado

Electiva	 Referencia

No electiva	 3,71	 1,30-10,35	 0,01

FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo

Tabla 1. Análisis multivariado 
de predictores de mortalidad 
alejada

Fig. 1. Sobrevida actuarial a 10 
años. Curva de Kaplan-Meier. 
Comparacion en pacientes 
coronarios intervenidos con 
CRM con (CCGTCI=1) y sin 
(CCGTCI=0) enfermedad del 
tronco de coronaria izquierda
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paciente, como así también el manejo de la prevención 
secundaria de la enfermedad cardiovascular con drogas 
probadas para tal fin.

En el estudio ART (Arterial Revascularization 
Trial), de Taggart y col, multicéntrico, con asignación 
aleatoria al uso de una o dos arterias mamarias, se 
generaron dos grupos de 1260 pacientes cada uno, di-

vididos por el uso o no de la CEC para la CRM (6). La 
mortalidad registrada a 30 días fue comparable entre 
la CRM sin CEC y con CEC (1% vs. 1,2%; p = 0,7). La 
mortalidad por cualquier causa a 5 años fue del 8,9% 
vs. 8,3% respectivamente, sin diferencias significativas 
(HR, 1,14; IC 95% 0,86-1,52; p = 0,35), y la mortalidad 
de causa cardiovascular 4,1% vs. 3,1% respectivamente 

Fig. 2. Sobrevida libre de IAM. 
Curva de Kaplan-Meier. Com-
paracion en pacientes corona-
rios intervenidos con cirugía de 
revascularización miocárdica 
con (CCGTCI = 1) y sin (CCGT-
CI = 0) enfermedad del tronco 
de coronaria izquierda

Fig. 3. Sobrevida libre de ACV. 
Curva de Kaplan-Meier. Com-
paracion en pacientes corona-
rios intervenidos con cirugía de 
revascularización miocárdica 
con (CCGTCI = 1) y sin (CCGT-
CI = 0) enfermedad del tronco 
de coronaria izquierda.
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(HR 1,39; IC 95% 0,90-2,13; p = 0,13). En cuanto al 
IAM alejado no hubo diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre CRM sin CEC, 3%, y con CEC, 4,1% 
(HR 0,66; IC 95% 0,43-1,02; p = 0,06), como tampoco 
en la aparición del ACV tardío 3,3% vs. 2,6% respecti-
vamente (HR 1,32; IC 95% 0,83-2,11; p = 0,24).

Estos resultados del ART son de gran valor ya que 
demuestra que la CRM sin CEC es un tratamiento 
seguro con seguimiento a 5 años comparable a la CRM 
con CEC, similares a los reportados en nuestra expe-
riencia actual. (1)

En un análisis posterior del ART se concluyó que 
los centros de bajo volumen en CRM sin CEC están 
asociados a la realización de menor número de puen-
tes, mayor índice de conversión a cirugía con CEC y 
mayor riesgo cardiovascular (7). Asimismo, refiere 
Benedetto que la CRM sin CEC es tan segura como 
con CEC a corto y largo plazo en grupos quirúrgicos 
de alta experiencia. (8)

En el estudio EXCEL, de angioplastia coronaria 
(ATC) vs. CRM en enfermedad del TCI, la aleatori-
zación se interrumpió prematuramente con 1900 en 
lugar de los 2600 pacientes inicialmente previstos.(9) 
Los pacientes incluidos debían tener una anatomía co-
ronaria definida como de baja a moderada complejidad. 
Los resultados a 5 años no demostraron diferencias 
en el punto final combinado de muerte, IAM y ACV 
(ATC 22% vs. CRM 19,2%; OR 1,19; IC 95% 0,9-1,5; 
p = 0,13). La mortalidad por cualquier causa ocurrió 
con más frecuencia en el grupo ATC (13 vs. 9,9%; OR 
1,38, IC  95% 1,03-1,85); sin embargo, la mortalidad 
de causa cardiovascular fue similar en ambos grupos 
(5% y 4,5%; OR 1,26, IC  95% 0,85-1,85) y la tasa de 
IAM similar (10,6% y 9,1% respectivamente; OR 1,14; 
IC 95% 0,84-1,55). Tampoco hubo diferencia en la 
incidencia de ACV (CRM 3,7% vs. ATC 2,9%, OR 0,78; 
IC 95%, 0,46-1,31). La revascularización impulsada 
por isquemia fue más frecuente después de la ATC que 
luego de la CRM (16,9% vs. 10,0%; OR 1,84; IC 95% 
1,39-2,44; p <0,001).

El estudio SYNTAX incluyó 1800 pacientes con le-
sión de 3 vasos o TCI asignados aleatoriamente a ATC 
(n = 903) o CRM (n = 897); a 5 años en los pacientes 
con enfermedad de 3 vasos el tratamiento con CRM 
demostró menores tasas de muerte e IAM; por lo tanto, 

la CRM debería seguir siendo el estándar de atención 
para lesión coronaria de tres vasos. (10) Parecería que 
los pacientes con enfermedad coronaria más compleja 
se beneficiarían con la CRM mientras que la ATC se-
ría una opción válida de tratamiento en pacientes con 
enfermedad menos compleja, aunque con una mayor 
tasa de reintervención posterior.

Se logró en este estudio un seguimiento mayor al 
93% a 10 años, (11) con mortalidad alejada de 248 pa-
cientes (28%) después de la ATC y 212 (24%) después 
de la CRM (OR 1,19; IC 95% 0,99-1,43; p = 0,06). Entre 
los pacientes con enfermedad de tres vasos, 153 (28%) 
de 546 habían muerto después de la ATC versus 114 
(21%) de 549 después de la CRM (OR 1,42; IC 95% 1,11-
1,81); sin embargo, no hubo diferencias en mortalidad 
entre los pacientes con enfermedad del TCI: con ATC 
27%, con CRM 28%, OR 0,92, IC 95% 0,69-1,22; p de 
interacción = 0,023.

La evolución alejada de los pacientes sometidos 
a CRM claramente depende también del tipo de 
injertos utilizados. Tal es así que el gran aporte 
del trabajo de Lytle y col., en el cual se observa una 
superioridad en la sobrevida alejada en aquellos pa-
cientes con doble mamaria con respecto a una sola 
para la CRM es haber impulsado un cambio en la 
estrategia de revascularización con mayor tenden-
cia a utilizar más de un conducto arterial para la 
revascularización. (12) Taggart en el editorial de la 
Rev Argent Cardiol sobre nuestra publicación justa-
mente resalta la necesidad de investigar y publicar 
los resultados quirúrgicos tanto del perioperatorio 
como en el seguimiento para analizar las estrategias 
quirúrgicas realizadas. (13)

Gaudino y col realizaron un metaanálisis en el cual 
se incluyeron 35 estudios con 149 902 pacientes en los 
cuales se utilizaron conductos venosos y arteriales. (14) 
El tiempo medio de seguimiento fue de 6,9 años. La 
utilización de conductos arteriales (mamarias y radial) 
se asoció con una disminución de la mortalidad opera-
toria (OR 0,68; IC 95% 0,55-0,83), IAM perioperatorio 
(OR 0,77; IC 95% 0,64-0,92) y ACV perioperatorio (OR 
0,80; IC 95% 0,65-0,98) con respecto a la utilización 
de conductos venosos. También observó una menor 
mortalidad alejada en la CRM con conductos arteriales 
(OR 0,80; IC 95%, 0,75-0,85). 

Tabla 2. Pacientes en segui-
miento alejado. Incidencia de 
IAM, ACV y muerte  y del punto 
final combinado (MACE)

	 Grupo TCI	 Grupo no TCI	 Total	 Valor p

Pacientes	 175	 263	 438	

IAM	 7 (4%)	 7 (2,6%)	 14 (3,2%)	 NS

ACV	 4 (2,2%)	 5 (1,9%)	 9 (2%)	 NS

Muerte	 15 (8,5%)	 21 (8%)	 36 (8,2%)	 NS

MACE	 26 (15,8%)	  33 (12,5%)	 59 (13,5%)	 NS

TCI: tronco de coronaria izquierda; IAM: infarto agudo de miocardio; ACV: accidente cerebrovascular; MACE: eventos 
adversos cardiovasculares mayores 
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La evidencia obtenida en este metaanálisis no revela 
diferencias estadísticamente significativas entre la 
utilización de arteria radial o mamaria derecha como 
segundo conducto (la mamaria izquierda in situ es el 
primer conducto) respecto de la mortalidad operatoria 
(OR 0,96; IC 95% 0.83-1,11), el ACV perioperatorio (OR 
0,87; IC 95% 0,45-1,68) o el IAM perioperatorio (OR 
0,32; IC 95% 0,03-3,13). Por otro lado, se observó que 
al utilizar la técnica de esqueletización de las arterias 
mamarias no aumentó el riesgo de mediastinitis.

Estos datos demuestran que los grupos quirúrgicos 
deberían cada vez más realizar la CRM con utilización 
de puentes arteriales preferentemente. En nuestra 
población estudiada, en el 82,5% se realizó la CRM 
con puentes arteriales exclusivamente, con un pro-
medio de 3 puentes por paciente. Este tipo de técnica 
quirúrgica evidentemente incide y ayudaría a dismi-
nuir los riesgos cardiovasculares en el perioperatorio 
inmediato y el seguimiento alejado. Creemos que los 
resultados satisfactorios obtenidos en nuestra serie son 
comparables a los centros de referencia internacionales 
con mayor volumen de cirugías/año. La realización 
de CRM sin CEC con conductos arteriales múltiples 
preferentemente (arterias mamarias y radial) debería 
ser la información de referencia para comparar nuevos 
procedimientos de revascularización. Cabe decir que al 
comienzo de la experiencia se debe considerar la curva 
de aprendizaje por parte del grupo quirúrgico en la 
realización de CRM sin CEC, y que existe quizás sesgo 
de selección para esta modalidad quirúrgica. 

Asimismo, es importante aclarar que no ha existido 
selección de pacientes para CRM según la distribución 
de la enfermedad coronaria, aspecto que debe ser te-
nido en cuenta en el análisis de los resultados de otros 
estudios comparativos de estrategias de tratamiento 
de la lesión del TCI en anatomías seleccionadas. En 
este sentido, no todas las lesiones de TCI son iguales.

Limitaciones del estudio
La mayor limitación del presente análisis es su diseño 
unicéntrico, observacional y retrospectivo. La mayoría 
de los pacientes fueron direccionados a CRM de acuerdo 
con las recomendaciones actuales de las guías america-
na y europea de revascularización, como así también 
de acuerdo al consenso logrado entre los servicios de 
cardiología, terapia endovascular y cirugía cardíaca de 
nuestro hospital. Por ello no se pueden hacer conside-
raciones estrictas sobre la indicación de la terapéutica 
indicada por el sesgo de selección previo.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, en pacientes intervenidos con 
CRM, con enfermedad coronaria multivaso, la presencia 
de enfermedad de TCI no incrementó la tasa de eventos 
duros (muerte, infarto y ACV) tanto en el perioperatorio 
inmediato como en el seguimiento alejado. Los resulta-
dos obtenidos en esta serie de pacientes son similares a 
los publicados en la bibliografía utilizada para desarro-

llar las guías de práctica cardiovascular y constituyen 
una referencia local para evaluar resultados alejados.
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INOCA: Evaluación no invasiva de los mecanismos fisiopatológicos 
mediante CZT-SPECT

INOCA: Non-Invasive Assessment of the Pathophysological Mechanisms Using CZT-SPECT

MAGALI Y. GOBBO1,    , ALEJANDRO H. MERETTA1, MTSAC, MARÍA SCIANCALEPORE 2, ERICA RETAMOZO3, ESTEFANIA BEBER3, 4,

DANIEL ROSA1, NÉSTOR A. PÉREZ BALIÑO1, MTSAC, OSVALDO H. MASOLI1, MTSAC,     

RESUMEN

Introducción: Una de las causas propuestas del síndrome INOCA (por sus siglas en inglés: Ischemia with Non-Obstructive 
Coronary Arteries) es la disfunción microvascular (DMV), la cual puede evaluarse en forma no invasiva, mediante la cuanti-
ficación del flujo sanguíneo miocárdico (FSM) y la reserva de flujo miocárdica (RFM).
Las imágenes de perfusión miocárdica (IPM) y dinámicas con CZT-SPECT en reposo - dipiridamol - y prueba de frio (PF), 
permiten establecer la presencia de DMV evaluando diferentes mecanismos fisiopatológicos: endotelio independiente o de-
pendiente, respectivamente. 
Objetivos: Evaluar la utilidad de CZT-SPECT en el diagnóstico de DMV y los diferentes mecanismos patológicos involucrados, 
en pacientes con diagnóstico de INOCA.
Material y métodos: Se incluyeron en forma prospectiva 93 pacientes consecutivos con diagnóstico de INOCA, a los que se 
les realizó IPM e imágenes dinámicas con CZT-SPECT en reposo-dipiridamol-PF. El FSM se cuantificó con el software 4DM. 
Se consideró respuesta anormal al dipiridamol una RFM menor a 2 y a la variación del FSM (∆FSM) menor a 1,5 con PF.  Se 
definió DMV a la presencia de una o ambas respuestas anormales. 
Resultados: El CZT-SPECT detectó DMV en un 85% (n=79) de los pacientes con INOCA. El 42% tuvo respuesta anormal 
con ambos apremios mientras que el 43% restante, mostró una respuesta alterada del FSM sólo con PF. 
Conclusiones: El uso de CZT-SPECT empleando ambos apremios, permitió evaluar diferentes mecanismos fisiopatológicos 
que causan DMV presente en la mayoría de los pacientes con INOCA.
 
Palabras clave: Flujo sanguíneo microvascular - endotelio vascular - músculo liso vascular - SPECT

ABSTRACT

Background: One of the causes of INOCA (Ischemia with Non- Obstructive Coronary Arteries) is microvascular dysfunc-
tion (MVD), which can be noninvasively assessed through the quantification of myocardial blood flow (MBF) and myocardial 
flow reserve (MFR).
Dynamic myocardial perfusion imaging (MPI) by CZT-SPECT at rest, with dipyridamole stress test and cold pressor test 
(CPT) can establish the presence of two different pathophysiological mechanisms of MVD: endothelium-independent or 
endothelium-dependent, respectively. 
Objectives: The aim of this study was to evaluate the usefulness of CZT-SPECT for the diagnosis of MVD and the different 
mechanisms involved in patients with INOCA.
Materials and Methods: A total of 93 consecutive INOCA patients were prospectively included and underwent dynamic 
MPI with CZT-SPECT at rest and with dipyridamole stress test and CPT. THe MBF was quantified using 4DM® software. A 
MFR response to dipyridamole <2, and changes in MBF (∆MBF) <1.5 with CPT were considered abnormal responses. MVD 
was defined in the presence of one abnormal response or both. 
Results: CZT-SPECT detected MVD in 85% (n=79) of the patients with INOCA. Forty-two percent had an abnormal response 
to both stressors while 43% presented an abnormal response of MBF only with CPT. 
Conclusion: The use of CZT-SPECT with both stress tests allowed the evaluation of different possible pathophysiological 
mechanisms of MVD present in most patients with INOCA.
 
Key words: Microvascular blood flow - Vascular endothelium - Vascular smooth muscle-SPECT
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INTRODUCCIÓN  

El síndrome INOCA (por sus siglas en inglés: Ischemia 
with Non-Obstructive Coronary Arteries) se define 
por la presencia de signos o síntomas de isquemia sin 
enfermedad coronaria epicárdica obstructiva y es un 
hallazgo cada vez más frecuente, principalmente en 
mujeres. (1-3)

La prevalencia global se estima cercana al 39%, sin 
embargo, varía notablemente según el sexo, hallándose 
en el 33% de los hombres y hasta en un 65% de las 
mujeres sintomáticas estudiados electivamente con 
cinecoronariografía.  (1-3)

Entre las distintas causas fisiopatológicas pro-
puestas para explicar estos síndromes, se plantean 
principalmente dos mecanismos: la ocurrencia de 
vasoespasmo epicárdico o la presencia de disfunción 
microvascular (DMV). (4,5)

La vasorreactividad coronaria puede evaluarse en 
forma invasiva, mediante angiografía coronaria. Otra 
alternativa para valorar la función microvascular es 
a través de métodos de imágenes, de manera no inva-
siva, siendo actualmente la PET (Positron Emission 
Tomography) cardíaca el método de referencia y con 
mayor validación, a través de la cuantificación del 
flujo sanguíneo miocárdico (FSM) y la reserva de flujo 
miocárdica (RFM). (6-10)

Las nuevas cámaras gamma con detectores CZT-
SPECT, poseen mayor sensibilidad y resolución que las 
tradicionales cámaras con detectores de yoduro de sodio 
y cuentan con la capacidad de realizar una adquisición 
dinámica que permite la cuantificación del FSM y el 
cálculo de la RFM de manera análoga a la PET. (11-13)

Para cuantificar el FSM y la RFM, es necesario pro-
vocar una hiperemia máxima, que puede alcanzarse por 
diferentes estímulos, con la evaluación de diferentes 
mecanismos fisiológicos: la administración de dipiri-
damol actúa inhibiendo la recaptación de la adenosina 
endógena, y genera vasodilatación microvascular por 
inhibición del flujo de entrada de calcio en las células 
del músculo liso, mientras que la prueba de frío (PF), 
es un potente factor estresante del sistema simpático 
que conduce a la liberación de óxido nítrico (de manera 
similar a la acetilcolina) y factores hiperpolarizantes 
derivados del endotelio.  (7,14-17)

La realización de pruebas no invasivas de medición 
del FSM y la RFM con el uso de ambos apremios, podría 
resultar útil para establecer el diagnóstico de DMV y dife-
renciar el o los mecanismos fisiopatológicos involucrados.

El objetivo de esta investigación fue determinar la pre-
valencia de DMV en pacientes con INOCA, a través de la 
medición de la RFM con dipiridamol y la variación del FSM 
(∆FSM) con PF, de manera no invasiva.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio: unicéntrico, cohorte única prospectiva.  
Población: Se incluyeron en forma consecutiva 93 pa-

cientes con INOCA, en quienes se había descartado la presen-
cia de lesiones coronarias obstructivas (mayor o igual a 50%), 

mediante angiografía coronaria electiva (n=83) o tomografía 
coronaria multicorte (n=10). Se excluyeron los pacientes con 
evidencia de infarto de miocardio, miocardiopatías, deterioro 
de la fracción de eyección y valvulopatías.  

Método para adquisición y procesamiento de imágenes 
A todos los pacientes se les realizó un estudio de perfusión 
miocárdica con CZT-SPECT mediante protocolo de dos días, 
sin suspender la medicación habitual. 

En el primer día, se obtuvieron los valores hemodinámi-
cos basales tras lo cual se inyectaron 7mCi de Tc99m-MIBI en 
reposo y se obtuvieron imágenes dinámicas para la determi-
nación de FSM basal, seguidas de las imágenes de perfusión 
miocárdica (IPM) convencionales. A los 60 minutos, se les 
administró 0,56 mg/kg de dipiridamol endovenoso en 4 
minutos, seguidos de 21mCi de Tc99m-MIBI y se obtuvieron 
nuevamente los valores hemodinámicos e imágenes dinámicas 
para la determinación del FSM tras el apremio e IPM.   

 En el segundo día, se obtuvieron nuevamente los valores 
hemodinámicos basales y se los comparó con los obtenidos 
el día previo. Como no hubo variación significativa  y por 
acuerdo con el comité de ética de la institución, siguiendo 
las normas regulatorias establecidas de administrar la me-
nor dosis de material radiactivo que sea posible, no se volvió 
a inyectar Tc99m-MIBI a los pacientes en reposo, sino que 
directamente se inició el protocolo con el segundo apremio. 

La PF se realizó sumergiendo la mano a temperatura de 4 ºC du-
rante 2 minutos, tras lo cual se inyectaron 21mCi de Tc99m-MIBI y se 
obtuvieron nuevamente valores hemodinámicos, imágenes dinámicas 
para la determinación del FSM, seguidas de las IPM convencionales.

Las imágenes y la cuantificación del FSM en reposo y tras ambos 
apremios fueron procesadas con el software 4DM®. El FSM se expresó 
en ml/min/gr. La RFM se expresa como la relación entre el FSM con 
dipiridamol/ FSM reposo, mientras que la ∆FSM con PF se expresa 
como la relación FSM PF/FSM de reposo.

Se consideró anormal a una RFM con  valor menor a 2, y a una 
∆FSM a la PF al valor menor a 1,5. (14-17) Se definió como DMV 
a la presencia de una o ambas respuestas anormales. Combinando 
estos resultados obtenidos en nuestra muestra de pacientes, se obtu-
vieron 4 grupos: 1) RFM normal y ∆FSM anormal, 2) RFM anormal 
y ∆FSM anormal, 3) RFM anormal y ∆FSM normal, y 4) RFM y 
∆FSM normales.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se expresaron como mediana con 
su correspondiente rango intercuartilo (RIC), de acuerdo a 
su distribución y para la comparación entre grupos se uti-
lizó el test de Kruskal-Wallis. Las variables cualitativas se 
expresaron en porcentajes y fueron comparadas mediante 
Chi-square test múltiple. Se utilizó el test de Bonferroni para 
la comparación inter grupos. 

Se estableció el nivel de significancia estadística como p 
<0.05. Para los análisis se utilizó StatsDirect version 3.3.5. 

Consideraciones Éticas:
El estudio fue aprobado por el Comité de Investigación y el 
Comité de Ética en investigación de la institución y todos los 
sujetos firmaron un formulario de consentimiento informado. 

RESULTADOS

Fueron analizados 93 pacientes. No se observaron di-
ferencias significativas entre las características basales 
ni la medicación de los pacientes entre los diferentes 
grupos, a excepción del uso de estatinas (Tabla 1). 
Ningún paciente formó parte del grupo 3.
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		  Grupo 1 	 Grupo 2	 Grupo 4	 p
		  (n = 40)	  (n = 39)	  (n = 14)

Edad (a.) (media ± DE)	 59 ± 11 	  58 ± 12	 56 ± 10 	 ns

Sexo:	  	  	  	  

	 Masculino	 12 (30%)	 16 (41%)	 6 (43%)	 ns

	 Femenino	 28 (70%)	 23 (59%)	 8 (57%)	 ns

Síntomas o cambios en ECG:	  	  	  	  

	 Angina atípica	 34 (74%)	 28 (72%)	 10 (71%)	 ns

	 Angina típica	 3 (8%)	 9 (23%)	 4 (29%)	 ns

	 IST >3mm	 3 (8%)	 2 (5%)	 0	 ns

FRCV presentes:	  	  	  	  

	 Diabetes	 5 (12%)	 5 (13%)	 1 (7%)	 ns

	 Hipertensión 	 19 (48%)	 19 (48%)	 6 (43%)	 ns

	 Tabaquismo	 14 (35%)	 15 (38%)	 5 (36%)	 ns

	 Dislipemia	 24 (60%)	 24 (62%)	 7 (50%)	 ns

	 4 FRCV	 1 (2%)	 3 (8%)	 0	 ns

	 3 FRCV	 5 (12%)	 6 (16%)	 3 (21%)	 ns

	 2 FRCV	 17 (43%)	 10 (25%)	 3 (21%)	 ns

	 1 FRCV	 9 (23%)	 13 (33%)	 4 (29%)	 ns

 	 Sin FRCV	 8 (20%)	 7 (18%)	 4 (29%)	 ns

Menopausia	 25 (89%)	 18 (78%)	 8 (100%)	 ns

Medicación habitual:	  	  	  	  

	 Aspirina	 16 (40%)	 17 (44%)	 7 (50%)	 ns

	 Beta-bloqueantes	 11(28%)	 15 (38%)	 9 (64%)	 ns

	 IECA	 11(28%)	 9 (23%)	 9 (64%)	 ns

	 ARA II	 6 (15%)	 5 (13%)	 0	 ns

	 Clopidogrel	 2 (5%)	 2 (5%)	 2 (5%)	 ns

	 Bloqueantes cálcicos	 6 (15%)	 12 (31%)	 2 (5%)	 ns

	 Trimetazidina 	 4 (10%)	 6 (15%)	 2 (5%)	 ns

	 Dinitrato de Isosorbide	 2 (5%)	 7 (18%)	 0	 ns

	 Estatinas	 25 (63%)	 20 (51%)	 14 (100%)	 0.005

DE: desviación estándar, ECG: Electrocardiograma, IST: Infradesnivel del segmento ST, FRCV: Factores de riesgo 
cardiovascular, IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, ARA II: Antagonistas de receptores 
de angiotensina II

Tabla 1. Características basales 
de los pacientes

Ochenta y ocho pacientes eran sintomáticos. La 
DMV fue evaluada luego de haber tenido el primer 
episodio de dolor precordial en 32, mientras que en los 
56 restantes la evaluación se realizó luego de varios 
episodios sintomáticos. Incluso, a 18 de ellos, se les 
realizó angiografía diagnóstica en más de una opor-
tunidad. Todos los casos tuvieron el último episodio 
de dolor precordial, al menos 30 días previos al estu-
dio. Cinco pacientes fueron considerados INOCA por 
antecedentes de infradesnivel del segmento ST (IST) 
asintomático en pruebas de esfuerzo (3 pacientes del 
grupo 1 y 2 pacientes de grupo 2)

Las IPM fueron normales en reposo y con ambos 
apremios en todos los pacientes. Se consideró IPM nor-
mal a aquella que no mostraba defectos segmentarios 

de la captación de Tc99m-MIBI, valorado en forma cuan-
titativa por una escala de suma tras cada apremio y en 
reposo igual a cero y en forma cualitativa, comparando 
los mapas polares de cada paciente con los de referencia 
del software. Tampoco debían presentar trastornos en 
la motilidad parietal regional o global ni fracción de 
eyección ventricular izquierda < 55%.

Cinco pacientes manifestaron molestia precordial 
durante el apremio con dipiridamol y ninguno presentó 
alteraciones en el electrocardiograma durante ambos 
apremios. 

Se observaron 79 (85%) pacientes con DMV. Hubo 40 
pacientes (43%) en el grupo 1, 39 pacientes (42%) en el 
grupo 2, ningún paciente en el grupo 3, y 14 pacientes 
(15%) en el grupo 4.
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Los parámetros hemodinámicos basales y tras 
ambos apremios no mostraron diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos, a excepción del 
FSM en reposo entre los grupos 2 y 4 (p< 0,05), tras el 
dipiridamol entre el grupo 1 vs  el 2 (p< 0,0001) y vs 
el 4 (p<0,05), como así también entre los grupo2 y 4 
(p<0,05), y en la PF entre los grupos 1 y 2 vs el grupo 
4 (p<0,0001).

 Encontramos diferencia significativa en la RFM 
entre el grupo 1 y el 2 (p < 0,0001) y entre el grupo 2 
y el 4 (p < 0,0001), así como en  la ∆FSM con PF entre 

el grupo 1 vs. el grupo 2 (p = 0,0013), el grupo1 vs. el 
grupo 4 (p < 0,0001) y entre el grupo 2 vs. el grupo 4 (p 
< 0,0001). Los valores de ∆FSM menores a 1 también 
mostraron diferencia significativa entre los grupos 1 
y 2 (p< 0,0001) (Tabla 2). 

DISCUSIÓN

En nuestro trabajo, la mayoría (n=79) de los pacien-
tes con INOCA estudiados con CZT-SPECT, tuvieron 
respuesta vasodilatadora anormal con el PF, lo que 

		  Grupo 1 	 Grupo 2	 Grupo 4
		  (n = 40)	  (n = 39)	  (n = 14)

Reposo	  	  	  

	 FC  (lpm)	 65 (58-75)	 64 (59-70)	 62 (59-71)

	 TAS  (mmHg)	 130 (120-135)	 130 (120-130)	 130 (120-140)

	 TAD (mmHg)	 80 (80-80)	 80 (80-80)	 80 (70-90)

	 DP	 7975 (7450-10010)	 8160 (7200-9100)	 8305 (7080-9230)

	 FEVI(%)	 75 (68-83)	 71 (66-71)	 70 (67-77)

	 FSM (ml/min/gr)	 1,05 (0,81-1,29)	 1,18 (0,93-1,32) *vs G4	 0,71 (0,66-1,15)

Dipiridamol:	  	  	  

	 FC  (lpm)	 80 (68-93)	 74 (68-80)	 75 (64-86)

	 TAS  (mmHg)	 120 (117-130)	 130 (120-140)	 125 (110-140)

	 TAD (mmHg)	 80 (75-80)	 80 (80-80)	 80 (70-80)

	 DP	 9615 (8425-11850)	 9000 (8360-10200)	 9030 (7920-10360)

	 FEVI(%)	 73 (70- 82)	 74 (70-80)	 75 (70-81)

	 FSM (ml/min/gr)	 2,69 (2,15-3,32) †vs G2*vs G4 	 1,84 (1,49-2,07) *vs G4	 2,09 (1,72-2,84)

PF:	  		   

FC  (lpm)	 70 (61-80)	 72 (67-78)	 70 (66-80)

TAS  (mmHg)	 120 (110-130)	 120 (120-130)	 125 (120-140)

TAD (mmHg)	 80 (75-80)	 80 (70-80)	 80 (80-80)

DP	 8400 (7250-9610)	 8760 (8040-9620)	 9045 (8260-9940)

FEVI(%)	 74 (69-81)	 72 (67-77)	 73 (69-80)

FSM (ml/min/gr)	 1,04 (0,83-1,59) †vs G4	 0,99 (0,77-1,23) †vs G4	 1,70 (1,19-1,96)

RFM	 2,58 (2,13-3,26) 	 1,56 (1,41-1,69 †vs G1 y G4	 2,53 (2,25-3,18)

∆FSM	 1,08 (0,95-1,26) *vs G2 †vs G4 	 0,87 (0,72-1,11) †vs G4 	 1,79 (1,54-2,02)

∆FSM<1	 0,87 (0,71-0,94) 	 0,79 (0,69-0,87) †vs.G1	 –

*p< 0,05  †p< 0,0001

Todos los valores se presentan como mediana y rango intercuartilo
FC: Frecuencia cardíaca TAS: Tensión arterial sistólica, TAD: Tensión arterial diastólica, DP:  doble producto (TASmáx 
x FCmáx), FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda, FSM: Flujo sanguíneo miocárdico, RFM: Reserva de flujo 
miocárdica, ∆FSM: variación del flujo sanguíneo miocárdico, PF: prueba de frío

Tabla 2. Valores hemodiná-
micos y resultados obtenidos 
por grupos
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pone en evidencia, una DMV endotelio dependiente. 
Los pacientes del grupo 2 además, tuvieron RFM 
con dipiridamol disminuida, evidenciándose un 
doble componente fisiopatológico en este subgrupo 
(Figura 1).

La realización de ambos apremios en nuestros pa-
cientes, nos permitió evaluar diferentes mecanismos 
fisiopatológicos posibles de la DMV: dependiente del 
endotelio o dependiente del músculo liso. Con el agre-
gado de la PF, pudimos detectar una DMV en la mayoría 
de los casos, aún en aquellos pacientes con respuesta 
vasodilatadora normal al dipiridamol, como fueron los 
pacientes del grupo 1. 

La respuesta del FSM con PF fue anormal no solo 
porque no aumentó el 50% esperado, sino que ade-
más en 38 pacientes, el FSM disminuyó con respecto 
del valor basal, lo que podría interpretarse como un 
vasoespasmo microvascular endotelio dependiente (Fi-
gura 2). De estos 38 pacientes, 12 (32%) pertenecían al 
grupo 1 y 26 pacientes (68%), al grupo 2 (p< 0,001), lo 
que podría reflejar una mayor afectación microvascular 

en este último grupo de pacientes, con un compromiso 
tanto funcional como estructural.(18)

En los pacientes (n=14) que tuvieron ∆FSM con 
PF y RFM con dipiridamol normales, no pudimos 
establecer características clínicas ni metodológicas 
que justifiquen una diferencia con el resto de los pa-
cientes. Sin embargo, ello podría estar relacionado a la 
existencia de una angina de origen vasoespástico, no 
detectable por este método, o bien podría deberse a la 
existencia de otras causas de dolor precordial, como el 
de origen neuropático. Sólo podemos mencionar como 
dato distintivo, que este grupo de pacientes en su to-
talidad estaban medicados con estatinas.

En ninguno de nuestros pacientes se realizó prueba 
de acetilcolina ni ergonovina intracoronaria durante 
el estudio angiográfico invasivo inicial, por lo que no 
podemos afirmar que la DMV sea el único mecanismo 
fisiopatológico involucrado, ya que un pequeño por-
centaje de los pacientes que padecen este síndrome, 
pueden presentar angina vasoespástica asociada a la 
angina microvascular.  (8,9)

Fig. 1. Paciente con DMV mús-
culo liso y endotelio dependien-
te. A. Dipiridamol (RFM: 1,84) 
B. Prueba de frío (∆FSM: 0,71)
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Existe evidencia actual de que la DMV está presente 
en las primeras etapas de la aterogénesis como conse-
cuencia de cambios estructurales y funcionales que se 
producen en las paredes de las arteriolas y capilares 
intramurales, con frecuencia relacionada a la presencia 
de factores de riesgo cardiovascular (FRCV). (7)

Los FRCV aumentan las especies reactivas de 
oxígeno con lo que el endotelio vascular se vuelve 
disfuncional. Como consecuencia de esta disfunción 
endotelial, se libera menor cantidad de sustancias 
vasodilatadoras como el óxido nítrico, por lo que dis-
minuye la relajación de las células musculares lisas. 
De manera tal que la estimulación con PF al evaluar 
la respuesta vasodilatadora dependiente del endotelio, 
podría detectar estadios más precoces de la DMV aún 
en presencia de una respuesta vasodilatadora músculo 
liso dependiente normal. Además, cuanto mayor es 
el tiempo de exposición a estos FRCV, mayor será el 
deterioro vascular. (7)

La población estudiada en nuestro trabajo pre-
sentaba en su mayoría uno o más FRCV. De los 19 
pacientes que no tenían ninguno de los FRCV clásicos, 
9 eran mujeres en período de menopausia. Numerosos 
estudios con PET demostraron que la disminución de 
estrógenos en mujeres post- menopaúsicas es de por sí, 
un factor que predispone a una menor vasodilatación 
coronaria similar a la observada en pacientes diabéticas 
premenopáusicas. (19-21) 

En cuanto a las manifestaciones clínicas de la DMV, 
los pacientes pueden presentar angina típica inducida 
por esfuerzo, en la recuperación inmediata post-ejer-
cicio o incluso durante el reposo, pero también pueden 
referir dolor atípico o síntomas equivalentes de angina, 
tales como disnea al esfuerzo. Ante esta gran variedad 
de síntomas, fue que se establecieron diferentes cri-
terios para del diagnóstico de angina microvascular, 
donde no solo se tienen en cuenta aspectos clínicos, 
sino que también se incorporaron valores anormales 

Fig. 2. Paciente con vasoespas-
mo microvascular endotelio 
dependiente. A. Dipiridamol 
(RFM: 2,77) B. Prueba de frío 
(∆FSM: 0,60)
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de vasorreactividad coronaria según los diferentes 
métodos, dentro de los cuales encontramos el FSM y 
RFM. (9, 21,22)

Si bien es sabido que la presencia de DMV empeora 
el pronóstico, tanto en pacientes con o sin enfer-
medad coronaria obstructiva y más aún cuando 
producen síntomas, actualmente no contamos con 
un tratamiento específico. Esto trae aparejado, la 
existencia de múltiples combinaciones de diferentes 
fármacos, tal como mostraban nuestros pacientes, 
incluso algunos sin una evidencia certera de su be-
neficio. (23,24)

La importancia de conocer los mecanismos fisiopa-
tológicos involucrados en los síndromes INOCA, radica 
en la posibilidad de poder ajustar el tratamiento en cada 
caso en particular. Existen estudios que demostraron 
mejoría en la calidad de vida de estos pacientes, cuando 
se evalúan los diferentes mecanismos y se medica según 
la causa fisiopatológica involucrada. El CormicA trial 
evaluó la función coronaria de 151 pacientes con INO-
CA durante la angiografía diagnóstica invasiva inicial, 
y los asignó aleatoriamente a dos grupos: 1) manejo 
terapéutico orientado por los resultados fisiopatológi-
cos invasivos y 2) grupo control.  Se compararon los 
efectos sobre la calidad de vida y los eventos clínicos 
a largo plazo entre ambos grupos, y se demostró en el 
seguimiento que el grupo 1 presentó una mejoría clínica 
marcada y sostenida y una mejor calidad de vida frente 
al grupo control.(2,25)

Presentamos un algoritmo diagnóstico sencillo y 
no invasivo, que incluye la realización de ambos apre-
mios para poder estudiar los dos mecanismos posibles 

de vasorreactividad coronaria que producen DMV en 
pacientes con INOCA (Figura 3).

Limitaciones
La población estudiada fue pequeña y la metodología 
utilizada es relativamente reciente, aunque con valida-
ción y reproducibilidad actualmente aceptadas. Serán 
necesarios estudios en poblaciones más numerosas para 
evaluar la utilidad de esta metodología de estudio en 
pacientes con INOCA.

Si bien en nuestro país no se realiza de forma 
rutinaria la evaluación funcional coronaria invasiva 
en los pacientes con INOCA, consideramos que sería 
conveniente realizarla durante la angiografía coronaria 
diagnóstica, para descartar el vasoespasmo epicárdico 
como causa probable o concomitante.   

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, el uso de CZT-SPECT detectó 
DMV en el 85% de los pacientes estudiados con INOCA. 

El uso de ambos apremios permitió evaluar dos 
mecanismos fisiopatológicos diferentes de DMV, de-
pendiente del músculo liso y dependiente del endotelio.

La evaluación con PF debería incluirse en el estudio no 
invasivo de pacientes con INOCA, ya que la DMV puede 
estar presente aún con RFM conservada con dipiridamol.

Declaración de conflicto de intereses
Los autores declaran que no presentan conflicto de intereses.

(Véase formulario de conflicto de intereses de los autores 
en la web / Material suplementario).

Fig. 3. Algoritmo diagnóstico 
propuesto para la evaluación 
no invasiva de la función mi-
crovascular en pacientes con 
INOCA

RFM: reserva de flujo miocárdico, ∆FSM: variación de flujo sanguíneo miocárdico, DMV: disfunción microvascular
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APÉNDICE:

Comparación entre los valores hemodinámicos en reposo (Día 1 vs Día 2) entre los 
diferentes grupos:

	 Reposo Día 1 	 Reposo Día 2	 p

Grupo 1

FC (lpm)	 65 (58,5-75,5)	 67 (58,5-76)	 ns

TAS (mmHg)	 130 (120-135)	 130 (120-130)	 ns

TAD (mmHg)	 80 (80-80)	 80 (75-80)	 ns

DP	 7975 (7450-10010)	 8140 (7285-9755)	 ns

Grupo 2	  	  	  

FC (lpm)	 64 (59-70)	 64 (59-68)	 ns

TAS (mmHg)	 130 (120-130)	 130 (120-140)	 ns

TAD (mmHg)	 80 (80-80)	 80 (80-80)	 ns

DP	 8160 (7200-9100)	 8260 (7370-9100)	 ns

Grupo 4	  	  	  

FC (lpm)	 62 (59-71)	 68 (62-77)	 ns

TAS (mmHg)	 130 (120-140)	 125 (120-140)	 ns

TAD (mmHg)	 80 (70-90)	 80 (80-80)	 ns

DP	 8305 (7080-9230)	 8400 (7680-10140)	 ns

FC: Frecuencia cardíaca, TAS: Tensión arterial sistólica, TAD: Tensión arterial diastólica, DP: Doble producto 
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Actitudes y prácticas clínicas en la insuficiencia cardiaca en médicos 
de Argentina

Attitudes and Clinical Practice in Heart Failure Among Physicians in Argentina

LUCRECIA MARÍA BURGOS1, MTSAC,    , MARÍA LORENA CORONEL2, JORGE THIERER3, MTSAC,    

RESUMEN

Introducción: Es necesario identificar áreas de mejora en la atención de los pacientes con insuficiencia cardíaca (IC), para 
implementar intervenciones educativas con el fin de optimizar la calidad de atención y los resultados clínicos. 
Objetivo: Evaluar las actitudes, conocimiento, confianza y formas de atención a pacientes con IC, de médicos de Argentina.
Material y métodos: Estudio de corte transversal a través de una encuesta auto administrada para evaluar los patrones de 
práctica clínica y las actitudes/percepciones relacionadas con el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con IC en 
el ámbito ambulatorio y el hospitalario.  Se incluyeron médicos de 22 centros de Argentina que participaron de un programa 
integral educativo de IC entre marzo y julio de 2021.
Resultados: Se encuestaron 50 médicos, con edad media de 41 (±8) años; el 86% eran cardiólogos. En pacientes con fracción de 
eyección ventricular izquierda deprimida, el 24% inicia con la terapia cuádruple, y privilegia en un 88% los betabloqueantes, 
72% los inhibidores duales de la neprilisina y la angiotensina II, 48% los antagonistas de los receptores mineralocorticoides 
y en el 34% los inhibidores del cotrasportador sodio glucosa 2. El 50% de los encuestados refiere que no llega a alcanzar la 
cuádruple terapia. El 44% refiere sentirse muy inseguro con el diagnóstico de IC con fracción de eyección preservada. El 46% 
de los médicos considera relevante la determinación de anemia o ferropenia. 
Conclusión: Se identificaron brechas de conocimiento en el diagnóstico y tratamiento de la IC, especialmente en el diagnósti-
co de IC con fracción de eyección preservada, y la cuádruple terapia. Esto refuerza la necesidad de implementar estrategias 
educativas que tengan como foco el conocimiento y seguridad, y las formas de atención. 

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca - calidad de atención - Atención Ambulatoria - Disfunción Ventricular - Argentina

ABSTRACT

Background: It is necessary to identify areas of improvement in the care of heart failure (HF) patients and thus implement 
educational interventions to optimize quality of care and their clinical outcomes. 
Objective: The aim of this study was to evaluate attitudes, knowledge, confidence and care pathways of patients with HF 
among physicians in Argentina.
Methods: We conducted a cross-sectional study using a self-administered survey to evaluate clinical practice patterns, and 
attitudes/perceptions regarding the diagnosis, treatment and follow-up of HF patients in the outpatient and inpatient set-
ting. The survey respondents were physicians from 22 centers in Argentina who participated in a comprehensive educational 
program for the care of HF patients carried out between March and July 2021.
Results: A total of 50 physicians were surveyed; mean age was 41±8 years and 86% were cardiologists. In patients with reduced 
left ventricular ejection fraction, 24% of the respondents reporting starting with quadruple therapy; 88% chose beta-blockers, 
72% dual angiotensin receptor-neprilysin inhibitors, 48% mineralocorticoid receptor antagonists and 34% sodium-glucose 
cotransporter-2 inhibitors. Fifty percent of the survey respondents answered that they do not reach quadruple therapy. Forty-
four percent of physicians reported they felt very uncertain about the diagnosis of HF with preserved ejection fraction, and 
46% considered relevant to evaluate the presence of anemia or iron deficiency 
Conclusion: There are knowledge gaps in the diagnosis and treatment of HF, especially in the diagnosis of HF with preserved 
ejection fraction, and in the indication of quadruple therapy. This highlights the need for implementing educational strategies 
that focus on knowledge, confidence, and care pathways. 

Key words: Heart failure - Quality of care - Ambulatory Care - Ventricular Dysfunction, Argentina

1 Instituto Cardiovascular de Buenos Aires. Ciudad de Buenos Aires
2 Instituto de Cardiología “Juana F. Cabral”. Corrientes 
3 Centro de Educación Médica e Investigaciones Clínicas “Norberto Quirno” (CEMIC). Ciudad de Buenos Aires

Rev Argent Cardiol 2022;90:203-214. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v90.i3.20520
VER ARTÍCULO RELACIONADO: Rev Argent Cardiol 2022;90. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v90.i3.20531

Recibido: 16/04/2022 - Aceptado: 18/05/2022

Dirección para separatas: Lucrecia M. Burgos. Instituto Cardiovascular de Buenos Aires, Argentina. Blanco de Encalada 1543. 1428, Buenos Aires, 
Argentina - E-mail: lburgos@icba.com.ar

INTRODUCCIÓN

A pesar de los importantes avances terapéuticos, la in-
suficiencia cardíaca (IC) continúa siendo un importante 

problema sanitario. (1, 2) La IC se asocia a frecuentes 
hospitalizaciones, elevadas tasas de morbilidad y mor-
talidad y elevados costos sanitarios. (3)  Además, dado 
el envejecimiento de la población y la supervivencia 
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prolongada de los pacientes con enfermedad cardiovas-
cular, se espera que aumente la prevalencia y la carga 
para el sistema de salud. (4)

Por tanto, el diagnóstico y tratamiento eficaz basado 
en recomendaciones de guías de práctica clínica de los 
pacientes con IC es fundamental (5-8); sin embargo, 
el traslado a la práctica clínica es subóptimo y muchos 
pacientes con IC no reciben tratamientos y / o dosis 
adecuadas. (10-12)

En la Argentina la información disponible en la li-
teratura sobre las actitudes y opinión médica respecto 
a práctica diagnósticas y terapéuticas utilizadas en la 
IC crónica y descompensada, provienen de la encuesta 
nacional DIME-IC del año 2005, donde se encontró una 
amplia disparidad entre la mayoría de las estrategias 
diagnósticas, evaluativas y terapéuticas empleadas. (13)

Por lo tanto, con esta iniciativa buscamos obtener 
información actualizada sobre las actitudes, el conoci-
miento y las formas de atención con respecto al diag-
nóstico y manejo contemporáneo de la IC entre médicos 
de Argentina de segundo y tercer nivel asistencial.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio y población
Estudio transversal. Se incluyeron médicos representantes 
de 22 centros públicos y privados del segundo y tercer nivel 
asistencial de Argentina que participaron de forma voluntaria 
de un programa educativo integral de atención al paciente con 
IC llevado a cabo entre los meses de marzo y julio de 2021. 
La intervención educativa tuvo como objetivo optimizar el 
diagnóstico y tratamiento de los pacientes con IC en el esce-
nario ambulatorio y hospitalario. Se basó en un programa de 
entrenamiento en clínicas de insuficiencia cardíaca, con una 
carga horaria total de 30 horas y examen final.

Desarrollo de la encuesta
Se realizó una encuesta basal en el mes de marzo de 2021. 
El cuestionario en línea se creó, distribuyó y administró 
mediante Google Forms. (Mountain View, CA). El enlace 
del cuestionario se envió a través de correos electrónicos. Al 
recibir y hacer clic en el enlace, los participantes se dirigie-
ron automáticamente a la información sobre el estudio y al 
consentimiento informado. 

Se recopiló información demográfica, antecedentes educa-
tivos de los participantes, así como información relacionada 
al sitio donde realizan su mayor rol asistencial y las carac-
terísticas de los pacientes atendidos. Además, se evaluaron 
áreas claves de las actitudes y la práctica clínica general y 
específica para el manejo de la IC según las guías de práctica 
clínica nacionales e internacionales.

La encuesta fue auto administrada, en formato online, y 
se utilizó una variedad de formatos de preguntas para medir 
la confianza, los patrones de práctica clínica y las actitudes / 
percepciones relacionadas con el diagnóstico, el tratamiento, 
el seguimiento, el manejo a largo plazo y la atención multi-
disciplinaria de los pacientes con IC en ambulatorio y hospi-
talizados.  Las 55 preguntas de la encuesta se desarrollaron a 
partir de una revisión de la literatura y recomendaciones de 
guías de práctica clínica (5-8,14), y de la opinión de expertos 
(Apéndice suplementario). Se valoró la confianza auto repor-
tada en el conocimiento y las decisiones de práctica a partir 
de una escala de 5 puntos: 1 (nada seguro), 2 a 4 (confianza 
media) y 5 (muy confiado). 

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como media y desvia-
ción estándar o mediana y rango intercuartilo (RIC), según 
su distribución. Las variables categóricas se expresaron como 
números y porcentajes. Los datos generados por preguntas de 
opción múltiple se analizaron utilizando estadística descripti-
va. Se utilizó el software estadístico IBM® SPSS® Statistics, 
Versión 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.).

Consideraciones éticas
Los autores desarrollaron el informe sin la participación del 
patrocinador del programa educativo (laboratorio AstraZene-
ca). No se obtuvo la aprobación de la junta de investigación 
de ética institucional o central porque nuestro estudio estaba 
destinado a examinar las percepciones y el conocimiento de 
los médicos en lugar de recopilar información de los pacientes. 
Los profesionales no recibieron honorarios para responder la 
encuesta y la misma fue completamente anónima. 

RESULTADOS

Características de los médicos y centros 
asistenciales
De los 50 médicos participantes de la intervención edu-
cativa, el 100% respondió a las solicitudes y completó la 
encuesta. La intervención se basó en un programa de
entrenamiento en clínicas de insuficiencia cardíaca, 
con una carga horaria total de 30 horas y examen final.

El 24% de los encuestados trabajaba en la Ciudad de 
Buenos Aires, 21% Córdoba, 12% Corrientes, 10% Bue-
nos Aires, 7% Chaco y Misiones, 5% La Pampa, Neuquén 
y Santa Fe, y el 4% restante en Mendoza y Tucumán.

La edad media fue de 41± 8 años, con una media-
na de tiempo desde la finalización de los estudios de 
medicina de 13 años (RIC 7-20). 

El 86% eran cardiólogos, el 12% médicos especialis-
tas en medicina interna/general y el 2% endocrinólogos. 
El trabajo asistencial se desarrollaba en un centro 
polivalente en el 92% de los casos. El 34% de los pro-
fesionales se desempeñaba en un centro privado o con 
cobertura social, un 14% en el sector público y el 52% 
restante en ambos.  El 100% de los profesionales refirió 
que basaba sus conductas diagnósticas y terapéuticas 
en guías de práctica clínica.

La mediana de camas totales del centro donde ma-
yormente trabajaban era de 65 (RIC 16-150), con 12 
(RIC 8-25) camas destinadas a pacientes cardiológicos.

Los médicos consultados atendían 8 pacientes (RIC 
4-10) con IC por semana en forma ambulatoria, y el 
74% que atiende pacientes hospitalizados por IC aguda, 
una mediana de 4 (RIC 2-6). 

En cuanto a los servicios de IC y disponibilidad de 
recursos, el 80% contaba en su centro con unidades de 
cuidados críticos, y el 28% con unidades de IC. A su vez, 
el 59% tenía consultorio específico de IC, 18% servicios 
de cuidados paliativos y el 12% hospital de día.  

Las especialidades disponibles para interconsultas 
en los centros fueron múltiples: neumonología (98%), 
diabetología (98%), nefrología (94%), neurología (92%) 
y hematología (88%).
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En relación con los estudios diagnósticos dispo-
nibles, más del 90% de los centros de los médicos 
consultados contaban con electrocardiograma (ECG), 
ecocardiograma, balanza, ECG Holter, laboratorio con 
troponina (Figura 1), y el 60-70% disponía de péptidos 
natriuréticos y cateterismo derecho e izquierdo.  

Al consultar sobre las opciones terapéuticas dispo-
nibles, más del 70% de los centros contaba con terapias 
de sustitución renal, hierro endovenoso, implantar car-
diodesfibriladores (CDI) o resincronizadores cardíacos 
(TRC), y angioplastia coronaria. Solo el 10% contaba 
con capacidad de realizar trasplantes cardíacos y el 15% 
con dispositivos de asistencia ventricular (Figura 1, 
material suplementario). 

Características de los pacientes con insuficiencia 
cardíaca atendidos
Respecto de los pacientes con IC atendidos, el 40% (RIC 
30-60) tenía entre 50-70 años, y el 43% (RIC 25-60) 
más de 70 años. 

Las comorbilidades como anemia, ferropenia y 
diabetes fueron frecuentes. Predominó la fracción 
de eyección ventricular izquierda (FEVI) <40%, con 
etiología isquémico-necrótica, seguida de cardiopatía 
hipertensiva (Tabla 1). 

Los pacientes atendidos presentaban como cober-
tura médica en el 40% una obra social nacional (RIC 
20-50), en el 20% (RIC 5-40) obra social provincial y 
en el 10% (0-20%) prepaga.

Diagnóstico
Se consultó a los médicos acerca de los signos y sín-
tomas que consideran para el diagnóstico de IC en la 
práctica clínica rutinaria. Los más jerarquizados fueron 
la disnea paroxística nocturna (98%), la ortopnea y la 
presencia de rales (ambos 96%), y la presencia de soplos 
cardíacos (42%) y las palpitaciones (28%)  los menos 
tenidos en cuenta. 

Las prácticas diagnósticas consideradas más 
relevantes fueron la determinación de la FEVI y la 

	 Mediana (RIC)

Comorbilidades	

	 Anemia	 30% (15-50)

	 Ferropenia	 20% (10-40)

	 Diabetes	 60% (30-80)

	 Hiperkalemia	 10% (5-20)

	 Insuficiencia renal crónica con clearence de creatinina menor a 60 mL/min/m2

	 ó creatinina mayor a 1,5 mg/dL:	 30% (20-50)

Fracción de eyección del VI <40%	 60% (45-75)

Etiología	

	 Isquémico necrótica	 50% (40-60)

	 Hipertensiva	 20% (10-35)

	 Valvular	 10% (5-20)

	 Idiopática	 5% (5-15)

	 No filiada	 5% (1-10)

	 Chagásica	 4% (1-10)

	 Otra	 6% (2-10)

Tabla 1. Características basales 
de la población con insuficien-
cia cardíaca atendida por los 
médicos encuestados

Fig. 1. Estudios complementa-
rios disponibles en los centros

CP: cardiopulmonar   RMC: resonancia magnética cardíaca  ECG: electrocardiograma
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función renal, seguidas por la determinación de la 
clase funcional y la etiología de la cardiopatía. Solo el 
46% consideró relevante la determinación de anemia 
o ferropenia (Figura 2). 

El 44% de los médicos refirieron sentirse muy inse-
guros con el diagnóstico de IC con fracción de eyección 
preservada (ICFEP) y el 24% se sintió muy inseguro en 
el diagnóstico de IC en el paciente con comorbilidades 
(Figura 3).

En relación a las hospitalizaciones, el 82% creyó 
muy importante el hallazgo del factor descompensante.

Tratamiento
Al consultar qué drogas privilegian al momento de 
iniciar el tratamiento en el ámbito ambulatorio de 
pacientes con IC con FEVI reducida, ICFER, el 88% 
eligió  betabloqueantes (BB), el 78% los inhibidores de 
la enzima convertidora (IECA) y los antagonistas de la 
angiotensina II (ARA II), el 72% los inhibidores duales 
de la neprilisina y la angiotensina II (ARNI), el 48% 
los antagonistas de los receptores mineralocorticoides 
(ARM) y el 34% los inhibidores del cotrasportador sodio 
glucosa 2 (iSGLT-2).

En relación a las combinaciones de drogas que 
privilegian en el inicio del tratamiento, el 24% de los 

médicos refirió comenzar con una terapia cuádruple (BB; 
iSGLT2; ARM y IECA/BRA/ARNI), el 32% terapia triple, 
el 30% doble y el 14% solo una terapia.  La combinación 
más frecuentemente utilizada fue el esquema clásico 
compuesto por un IECA/ARA II, un BB y un ARM.

La mediana de tiempo que transcurre hasta al-
canzar tratamiento con al menos el 50% de la dosis 
recomendada de cada droga en un paciente con ICFER 
con cuádruple terapia es de 4 semanas (RIC 2-8), y para 
la dosis objetivo la mediana es de 8 semanas (4-12). El 
50% de los encuestados refiere que no llega a alcanzar 
la cuádruple terapia. 

El 50% de los médicos refirió confianza para identi-
ficar pacientes con indicación de rehabilitación cardio-
vascular, sin embargo, solo el 20% se sintió confiado al 
indicar trasplante cardíaco. (Figura 4)

Entre los pacientes hospitalizados, respecto del 
ajuste del tratamiento farmacológico previo al alta, 
el 84% titula la medicación y el 16% prefiere realizar 
modificaciones por ambulatorio.  Se indagó sobre la 
importancia sobre la administración de solución salina 
hipertónica y hierro endovenoso en el paciente hospi-
talizado por IC. Solo el 12% y 6% de los médicos en-
cuestados consideró fundamental la administración de 
hierro y solución salina hipertónica respectivamente. 

Escala de valor del 1 a 5: 1 “no lo considero relevante” y 5 “lo considero fundamental” CF: Clase funcional. *Urea; 
creatinina; clearence de creatinina. 

Escala de valor del 1 a 5: 1 “me siento muy inseguro en el diagnóstico” y 5 “me siento muy seguro con mi diagnós-
tico”. ICFEr: Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida. ICFEp: Insuficiencia cardíaca con fracción 
de eyección preservada. FA: Fibrilación auricular. BCRI: Bloqueo completo de rama izquierda.

Fig. 2. Relevancia de prácticas 
diagnósticas

Fig. 3. Seguridad y confianza 
en relación al diagnóstico de 
IC ambulatoria
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En relación a los signos o métodos para evaluar 
el estado de congestión de un paciente hospitalizado 
por IC para definir el alta hospitalaria, el 100% indicó 
el examen físico, el 82% el descenso de peso y la clase 
funcional, el 62% el ecocardiograma, y el 42% utiliza 
biomarcadores o ecografía pulmonar.

Seguimiento
Los encuestados consideraron tener una mediana de 
tiempo desde el inicio del tratamiento ambulatorio hasta 
el próximo control de 14 días (RIC 7-15). El 18% de los 
encuestados refirió tener la segunda consulta dentro de 
la semana, el 64% a los 7-15 días y el 18% restante luego 
de los 15 días. Una vez iniciado el tratamiento para la 
IC, la mediana de tiempo de laboratorio control se con-
sideró de 15 días (RIC 7-30).  El 68% de los encuestados 
indicaba el laboratorio luego de las 2 semanas. 

En relación al tiempo de ecocardiograma control 
una vez iniciada la terapia, la mediana fue de 3 meses 
(RIC 1-6). El 66% considera fundamental la consulta 
con otros especialistas.

Con respecto al alta hospitalaria el 74% no disponía 
de un check list al alta. La mayoría de los profesionales 
(86%) coincidió en que es sumamente importante la 
entrega de indicaciones generales escritas al momento 
del alta hospitalaria. En cuanto al control post alta, el 
50% de los encuestados refiere citar al paciente a los 7 
días, y el 34% entre los 10 y 30 días. 

DISCUSIÓN

A partir de este estudio pudimos evaluar las actitudes, 
conocimiento, confianza y formas de atención relacio-
nadas al diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 
pacientes con IC en el escenario ambulatorio y hospi-
talario entre médicos, mayoritariamente cardiólogos, 
de 22 centros en Argentina de mediana complejidad. 

A pesar de la amplia disponibilidad de guías de IC 
basadas en la evidencia, y que el 100% de los encues-
tados reportaron su uso para basar sus conductas 
diagnósticas y terapéuticas, se hallaron ciertas brechas 
entre las recomendaciones de las guías y la práctica del 
mundo real. Estas diferencias fueron evidentes tanto 
en el ámbito ambulatorio como hospitalario. 

Fig. 4. Seguridad y confianza 
en relación a la identificación 
de pacientes con IC que se 
beneficien de distintos trata-
mientos

Escala de valor del 1 a 5: 1 “me siento muy inseguro con la identificación” y 5 “me siento muy seguro con la 
identificación”. CRT: Terapia de resincronización cardiaca. CDI: Cardiodesfibrilador implantable.

Hemos encontrado ciertos hallazgos que conside-
ramos relevantes remarcar.

En primer lugar, en cuanto a los servicios de las insti-
tuciones consideradas, existió baja tasa de unidades de IC, 
con una gran ausencia de servicios de cuidados paliativos. 
La IC es una enfermedad crónica y evolutiva, que afecta 
la calidad y cantidad de vida de las personas. (15,16) 

La creación de sistemas de atención especializada, 
como unidades de IC, ha permitido mejorar la atención 
de estos pacientes, como se ha plasmado en diversos 
metaanálisis (17-19). Por ello, ya han sido incluidos 
hace más de 1 década como recomendación en las Guías 
del tratamiento de la IC crónica de la Sociedad Europea 
de Cardiología (20): clase I, nivel de evidencia A para 
disminuir los ingresos hospitalarios, y clase IIa, nivel 
de evidencia B para reducir la mortalidad.

Las mismas no requieren de gran complejidad y 
podrían ser instauradas en centros de mediana y baja 
complejidad. Los cuidados paliativos mejoran de forma 
notable la calidad de vida de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca y de sus familias, por lo que se deben 
considerar desde el mismo momento del diagnóstico 
y no solo en las fases finales de la enfermedad, infor-
mando al paciente de forma activa y promoviendo su 
implicación en la toma de decisiones. 

En segundo lugar, en cuanto al diagnóstico de la en-
fermedad, notamos que la mayoría de los profesionales 
se siente confiado en el diagnóstico de ICFER pero no 
así con la ICFEP ni con el reconocimiento de comor-
bilidades. Dentro de las mismas, la que genera según 
lo relevado mayor dificultad es la anemia, tanto en su 
diagnóstico, su clasificación, tratamiento y diagnóstico. 
La anemia asociada con la IC es un hecho conocido, pero 
poco considerado en la práctica clínica, siendo en algunos 
casos causa, pero en la gran mayoría consecuencia de 
la patología. En la Euro Heart Failure Survey, la esti-
mación de la prevalencia de anemia se incrementaba a 
33% con el punto de corte en 12 g/dl de hemoglobina. 
La anemia afecta significativa la morbimortalidad de 
los pacientes con IC, por lo que su reconocimiento y 
tratamiento es imprescindible para estos pacientes. (21)

En tercer lugar, notamos gran disparidad en cuanto 
a las indicaciones al alta y el seguimiento estricto post 
alta de una hospitalización. 
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Tras su primera hospitalización el paciente entra 
en un periodo de vulnerabilidad, con un elevado riesgo 
de reingreso, y posteriormente en una meseta de falsa 
estabilidad, que terminará en un periodo final de la 
enfermedad, en el que el fallecimiento muchas veces 
va precedido de hospitalizaciones recurrentes. (22-24) 
Para abordar esta vulnerabilidad, resulta fundamental 
actuar sobre la transición del paciente antes y después 
del alta, integrando medidas organizativas y la mejora 
del tratamiento capaz de modificar la enfermedad. 
Pensamos que estandarizar medidas recomendadas 
al egreso, controles sistemáticos post alta y guías de 
seguimiento pueden ayudar a los centros mapeados 
a contrarrestar esta dificultad. Acercar a los centros 
protocolos estandarizados, como por ejemplo un check 
list al alta, resulta una medida sencilla, que puede tener 
mucho impacto para mejorar la evolución del paciente 
en este período de vulnerabilidad. 

Otro déficit encontrado fue el momento adecuado 
en derivar a un paciente a un centro de mayor com-
plejidad para evaluación para un potencial trasplante. 
Generaremos como parte del programa educativo hojas 
de ruta sencillas, que ayuden a combatir los déficits en-
contrados, facilitando el diagnóstico, el seguimiento, el 
manejo de comorbilidades y los criterios de diagnóstico. 

Existen múltiples limitaciones que deben mencio-
narse en el presente estudio. En primer lugar, el diseño 
fue una encuesta observacional que incluyó a médicos 
mayoritariamente cardiólogos con amplia experiencia, 
con un rango desde finalización de estudios de 7 a 
20 años. En segundo lugar, si bien los profesionales 
encuestados representan más de 20 centros del país, 
formar parte de un programa de formación y capacita-
ción lo cual puede significar un sesgo de médicos con 
mayor motivación en la participación de este tipo de 
actividades académicas. La interpretación de las pre-
guntas de la encuesta se dejó a criterio de los médicos 
que respondieron.

En resumen, nuestro estudio destaca una necesi-
dad importante de mejorar la educación y confianza 
entre los médicos con respecto al diagnóstico clínico, 
la investigación y el tratamiento de la IC en el ámbito 
ambulatorio y hospitalario. Es importante destacar 
que se requiere educación médica continua sobre IC, 
con un enfoque clínico en el diagnóstico adecuado y 
el uso de pruebas diagnósticas para la confirmación, 
junto con la traducción de conocimientos de las guías 
de práctica. Las preceptorías en clínicas especializa-
das en IC podrían inspirar una mayor confianza en 
el manejo de la IC. (25) Los programas de educación 
médica continua deberán adaptarse a las diferentes 
necesidades de aprendizaje, incluidas las conferencias 
didácticas tradicionales, los podcasts, los tutoriales 
basados ​​en casos y los programas de aprendizaje que 
incorporan evaluaciones del desempeño. Los programas 
educativos multifacéticos y los programas de auditoría 
de prácticas, han demostrado mejorar la confianza 
y el desempeño clínico entre los profesionales de la 
salud. (26)

Consideramos luego de la información recolectada, 
que, al haber detectado áreas de déficit, encontramos 
allí ventanas de mejora. Realizaremos las intervencio-
nes propuestas previamente y volveremos a realizar 
la misma encuesta a los profesionales luego de su 
formación continua durante estos meses para evaluar 
y medir el impacto del proyecto.

CONCLUSIONES

Se obtuvo información actualizada con respecto al 
manejo contemporáneo de la IC entre médicos de Ar-
gentina. Se identificaron brechas de conocimiento en 
el diagnóstico y el tratamiento de la IC, especialmente 
en el diagnóstico de IC con fracción de eyección preser-
vada, y tratamiento con cuádruple terapia. 

Contar con información real de cómo se manejan 
los pacientes en nuestro país es un puntapié inicial 
fundamental para mejorar el diagnóstico precoz y la 
prevención de esta patología, mejorar la interconec-
tividad de la atención en los 3 niveles logrando una 
estandarización del tratamiento y finalmente mejorar 
la alta morbimortalidad de los pacientes con IC.  
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MATERIAL SUPLEMENTARIO 

Identificación
Edad
Años de recibido de médico
¿Realizó residencia de alguna especialidad médica?
En su práctica clínica diaria Ud. se guía por recomendaciones de guías de práctica clínica nacionales/internacionales? (Si/No)

En relación a su área de trabajo

1.	 Trabaja en un centro
	 A.	 Monovalente
	 B.	 Polivalente
2.	 Trabajo en consultorio y hospitalización
	 a.	 Ámbito privado/seguridad social
	 b.	 Ámbito público
	 c.	 Ambos
3.	 El centro de salud donde Ud. trabaja, cuenta con (marque todas las opciones apropiadas)
	 a.	 Unidad o servicio de insuficiencia cardíaca
	 b.	 Consultorio de insuficiencia cardíaca
	 c.	 Hospital de día /unidad de observación para insuficiencia cardíaca
	 d.	 Unidad de cuidados críticos (terapia intensiva, unidad coronaria)
	 e.	 Enfermero especialista en insuficiencia cardíaca
	 f.	 Cuidados paliativos
	 g.	 Ninguno de ellos
	
4.	 Su centro cuenta con sala general destinada a tratamiento exclusivo para pacientes con patología cardiológica
	 a.	 Si
	 b.	 No
5.	 ¿Cuál es el número de camas total con el que dispone su centro?
	 Campo numérico
6.	 ¿Cuál es el número de camas destinadas a pacientes cardiológicos con el que dispone su centro?
	 Campo numérico
7.	 Respecto a los estudios complementarios relacionados al diagnóstico/evaluación y/o manejo del paciente con insuficiencia 

cardíaca, su centro/consultorio cuenta con (marque todas las opciones apropiadas)
	 a.	 Laboratorio básico
	 b.	 Electrocardiograma
	 c.	 Balanza
	 d.	 BNP/Nt proBNP
	 e.	 Troponina
	 f.	 Radiografía de tórax
	 g.	 Ecocardiograma
	 h.	 Holter
	 i.	 Cámara Gamma
	 j.	 Test de caminata de 6 minutos
	 k.	 Test de ejercicio cardiopulmonar
	 l.	 Resonancia magnética cardíaca
	 m.	 Coronariografía
	 n.	 Monitoreo hemodinámico mediante Swan Ganz
	 o.	 No cuento con………………………………………..(colocar letra correspondiente) pero tengo una vía de acceso rápida 

para que el paciente se realice el estudio en otro centro.
8.	 En relación a diferentes tipos de procedimientos terapéuticos que potencialmente requiera el paciente con insuficiencia 

cardíaca, su centro/consultorio, cuenta con 
	 a.   Administración de furosemida en bolos
	 b.	 Administración de furosemida en infusión continua
	 c.	 Administración ambulatoria de agentes inotrópicos 
	 d.	 Administración de solución salina hipertónica
	 e.	 Diálisis/ultrafiltración
	 f.	 Administración de hierro intravenoso
	 g.	 Angioplastia coronaria
	 h.	 Cirugía cardíaca
	 i.	 Implante de marcapasos/resincronizador/cardiodesfibrilador
	 j.	 Implante de válvula aórtica percutánea/mitraclip
	 k.	 Dispositivo de asistencia ventricular
	 l.	 Trasplante cardíaco
	 m.	 No cuento con………………………………………..(colocar letra correspondiente) pero tengo una vía de acceso rápida 

para que el paciente se realice el procedimiento en otro centro
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9.	 Indique si su centro/consultorio dispone de los siguientes interconsultores
	 a.	 Hematólogo
	 b.	 Nefrólogo
	 c.	 Neumonólogo
	 d.	 Diabetólogo
	 e.	 Otros: indique

Las siguientes son preguntas relacionadas a su población de pacientes con insuficiencia cardíaca

1.	 ¿En promedio, cuántos pacientes con insuficiencia cardíaca Ud. atiende por semana en su consultorio ambulatorio?
Campo numérico
2.	 ¿En promedio, cuántos pacientes hospitalizados por insuficiencia cardíaca Ud. atiende por semana?
Campo numérico
De la población de sus pacientes con insuficiencia cardíaca, por favor describa la proporción aproximada de las siguientes 
comorbilidades:
Anemia: ___%
Ferropenia: ____%
Diabetes: ____%
Insuficiencia renal crónica con clearence de creatinina menor a 60 ml/min/m2 ó creatinina mayor a 1.5 mg/dl:___%
3.	 Proporción de pacientes con insuficiencia cardíaca en cada rango etario
	 a.	 < 50 años; 50-70 años; >70 años
4.	 Del total de su población de pacientes con insuficiencia cardíaca, qué proporción de pacientes tiene una fracción de eyección 

<40%
5.	 Distribución de pacientes de acuerdo a etiología de su cardiopatía
	 a.	 Isquémico necrótica
	 b.	 Hipertensiva
	 c.	 Valvular
	 d.	 No filiado
	 e.	 Otra
6.	 Distribuya la proporción de sus pacientes de acuerdo a la cobertura social
	 a.	 Obra social provincial
	 b.	 Seguro nacional de salud (PAMI; Incluir Salud)
	 c.	 Prepaga
	 d.	 Sin obra social
En la siguiente encuesta no existe una respuesta correcta, el objetivo de la misma es conocer su opinión del manejo del paciente 
con insuficiencia cardíaca en el ámbito ambulatorio y hospitalario.

Manejo del paciente con IC en el consultorio (ámbito ambulatorio)
En su práctica clínica rutinaria en el ámbito de consultorio, cuál de los siguientes signos y síntomas Ud considera para el 
diagnóstico de insuficiencia cardíaca (marque todos aquello que considera apropiados)
	 a)	 Ingurgitación yugular mayor a 8 cm 
	 b)	 Fatiga 
	 c)	 Olvidos
	 d)	 Soplo cardíaco
	 e)	 Nicturia
	 f)	 Ortopnea
	 g)	 Palpitaciones
	 h)	 Disnea paroxística nocturna
	 i)	 Rales pulmonares
	 j)	 Disminución de la tolerancia al ejercicio
	 k)	 Esputo
	 l)	 Taquicardia
	 m)	 Tercer ruido
	 n)	 Edemas de miembros inferiores
	 o)	 Distensión abdominal

En base a signos y síntomas Ud sospecha que su paciente tiene insuficiencia cardíaca. ¿Realiza algún estudio complementario 
para confirmar este diagnóstico?
No realizo ningún estudio complementario, es suficiente con los signos y síntomas compatibles con insuficiencia cardíaca, 
antecedentes del paciente y comorbilidades.
Radiografía de tórax
Electrocardiograma
Perfil lipídico y glucemia
Laboratorio para evaluación de la función renal y electrolitos
Laboratorio para evaluación de la función hepática (hepatograma)
Perfil tiroideo 
Ecocardiograma
Péptidos natriuréticos
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Espirometría
Coronariografía
AngioTC coronaria

1.	 ¿Qué tan importante considera Ud la determinación de la clase funcional en su paciente con diagnóstico de insuficiencia 
cardíaca. Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “no lo considero relevante” y 5 “lo considero funda-
mental”? 1 – 2 – 3 – 4 – 5 

2.	 ¿Qué tan importante considera Ud la determinación de la fracción de eyección en su paciente con diagnóstico de insufi-
ciencia cardíaca. Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “no lo considero relevante” y 5 “lo considero 
fundamental”? 1 – 2 – 3 – 4 – 5 

3.	 Qué tan importante considera Ud la determinación de la etiología de la cardiopatía en su paciente con diagnóstico de insu-
ficiencia cardíaca. Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “no lo considero relevante” y 5 “lo considero 
fundamental” 1 – 2 – 3 – 4 – 5

4.	 ¿Qué tan importante considera Ud la determinación de la función renal (BUN; urea; creatinina; clearence de creatinina) 
en su paciente con diagnóstico de insuficiencia cardíaca. Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “no lo 
considero relevante” y 5 “lo considero fundamental”? 1 – 2 – 3 – 4 – 5

5.	 ¿Qué tan importante considera Ud la determinación de ferropenia con o sin anemia en su paciente con diagnóstico de 
insuficiencia cardíaca. Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “no lo considero relevante” y 5 “lo con-
sidero fundamental”? 1 – 2 – 3 – 4 – 5

6.	 ¿Qué tan seguro/confiado Ud está en su diagnóstico de insuficiencia cardíaca en el marco de un paciente con varias co-
morbilidades?. Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “me siento muy inseguro en el diagnóstico” y 5 
“me siento muy seguro con mi diagnóstico” 1 – 2 – 3 – 4 – 5

7.	 ¿Qué tan seguro/confiado Ud está en el diagnóstico de insuficiencia cardíaca con deterioro de la fracción de eyección?. 
Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “me siento muy inseguro en el diagnóstico” y 5 “me siento muy 
seguro con mi diagnóstico”? 1 – 2 – 3 – 4 – 5

8.	 ¿Qué tan seguro/confiado Ud está en el diagnóstico de insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada?. Marque 
en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “me siento muy inseguro en el diagnóstico” y 5 “me siento muy seguro 
con mi diagnóstico” 1 – 2 – 3 – 4 – 5

9.	 ¿Qué tan seguro/confiado Ud está en la identificación de fibrilación auricular?. Marque en la siguiente escala un valor del 
1 a 5, siendo 1 “me siento muy inseguro en el diagnóstico” y 5 “me siento muy seguro con mi diagnóstico” 1 – 2 – 3 – 4 – 5

10.	¿Qué tan seguro/confiado Ud está en la identificación de bloqueo de rama izquierda?. Marque en la siguiente escala un 
valor del 1 a 5, siendo 1 “me siento muy inseguro en el diagnóstico” y 5 “me siento muy seguro con mi diagnóstico” 1 – 2 
– 3 – 4 – 5 

11.	Señale que drogas Ud privilegia al momento de iniciar tratamiento de un paciente con fracción de eyección reducida (puede 
marcar más de 1) 

	 a.	 Betabloqueantes
	 b.	 Inhibidores SGLT2
	 c.	 Antagonistas mineralocorticoides
	 d.	 IECA/BRA
	 e.	 Sacubitrilo/valsartan
	 f.	 Ninguno
12.	Describa con un número, el tiempo que transcurre desde el inicio del tratamiento hasta el próximo control: ___días; 

___meses
13.	Una vez iniciado el tratamiento para insuficiencia cardíaca. ¿En cuánto tiempo pide un laboratorio control? ___días; 

___meses; ___años
14.	Una vez iniciado el tratamiento para insuficiencia cardíaca.En cuanto tiempo pide un ecocardiograma control? ___días; 

___meses; ___años
15.	¿Qué tan importante considera Ud la consulta con otros especialistas en su paciente con diagnóstico de insuficiencia cardía-

ca?. Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “no lo considero relevante” y 5 “lo considero fundamental” 
1 – 2 – 3 – 4 – 5

16.	Describa con un número, el tiempo que transcurre hasta alcanzar tratamiento completo en un paciente con insuficiencia 
cardíaca y fracción de eyección reducida con cuádruple terapia (cuádruple terapia hace referencia a betabloqueantes; 
inhibidores SGLT2; antagonistas mineralocorticoides; IECA/BRA/ARNI)

	 a.	 con cualquier dosis: ___días; ___meses; ___años
	 b.	 dosis de al menos el 50%: ___días; ___meses; ___años
	 c.	 con dosis objetivo: ___días; ___meses; ___años
	 d.	 No llego a alcanzar la cuádruple terapia

17.	¿Qué tan seguro/confiado Ud está en identificar aquellos pacientes que requieren un cardiodesfibrilador implantable? 
Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “me siento muy inseguro” y 5 “me siento muy seguro” 1 – 2 – 3 
– 4 – 5

18.	¿Qué tan seguro/confiado Ud está en identificar aquellos pacientes que requieren un resincronizador cardíaco? Marque 
en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “me siento muy inseguro” y 5 “me siento muy seguro” 1 – 2 – 3 – 4 – 5

19.	¿Qué tan seguro/confiado Ud. está en identificar aquellos pacientes que pueden requerir un trasplante cardíaco? Marque 
en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “me siento muy inseguro” y 5 “me siento muy seguro” 1 – 2 – 3 – 4 – 5

20.	¿Qué tan seguro/confiado Ud. está en identificar aquellos pacientes que pueden beneficiarse de rehabilitación cardiovas-
cular? Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “me siento muy inseguro” y 5 “me siento muy seguro” 
1 – 2 – 3 – 4 – 5
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Manejo del paciente con IC durante una hospitalización (ámbito hospitalario, hospital de día)

Atiende pacientes con IC hospitalizada:
Si (avanza) / No (termina acá). 
1.	 En su práctica clínica rutinaria en el ámbito de hospitalario, ¿cuál de los siguientes signos y síntomas Ud. considera para 

el diagnóstico de insuficiencia cardíaca? (marque todos aquello que considera apropiados)
	 a.	 Ingurgitación yugular mayor a 8 cm 
	 b.	 Fatiga (falta de memoria)
	 c.	 Olvidos
	 d.	 Soplo cardíaco
	 e.	 Nicturia
	 f.	 Ortopnea
	 g.	 Palpitaciones
	 h.	 Disnea paroxística nocturna
	 i.	 Rales pulmonares
	 j.	 Disminución de la tolerancia al ejercicio
	 k.	 Esputo
	 l.	 Taquicardia
	 m.	 Tercer ruido
2.	 En base a signos y síntomas Ud sospecha que su paciente tiene insuficiencia cardíaca. ¿Realiza algún estudio complemen-

tario para confirmar este diagnóstico?
	 a.	 No realizo ningún estudio complementario, es suficiente con los signos y síntomas compatibles con insuficiencia car-

díaca, antecedentes del paciente y comorbilidades.
	 b.	 Radiografía de tórax
	 c.	 Electrocardiograma
	 d.	 Perfil lipídico y glucemia
	 e.	 Laboratorio para evaluación de la función renal y electrolitos
	 f.	 Laboratorio para evaluación de la función hepática (hepatograma)
	 g.	 Perfil tiroideo 
	 h.	 Ecocardiograma
	 i.	 Péptidos natriuréticos
	 j.	 Espirometría
	 k.	 Coronariografía
	 l.	 AngioTC coronaria
3.	 Qué tan importante considera Ud hallar el factor decompensante del cuadro de insuficiencia cardiaca aguda que derivó 

en la hospitalización del paciente. Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “no lo considero relevante” y 
5 “lo considero fundamental” 1 – 2 – 3 – 4 – 5

4.	 Marque el/los métodos que Ud. considera apropiados para realizar el seguimiento de un paciente hospitalizado por insu-
ficiencia cardíaca.

	 a.	 Examen físico y signos vitales
	 b.	 Peso
	 c.	 Función renal e ionograma
	 d.	 Volumen de diuresis
5.	 Marque el/los métodos que Ud. considera apropiados para evaluar el estado de congestión de un paciente hospitalizado 

por insuficiencia cardíaca para definir el alta hospitalaria.
	 a.	 Examen físico
	 b.	 Clase funcional
	 c.	 Ecocardiograma
	 d.	 Ecografia pulmonar (cometas)
	 e.	 Biomarcadores
	 f.	 Descenso de peso
6.	 Qué tan importante considera Ud. la administración de solución salina hipertónica en un paciente hospitalizado por insu-

ficiencia cardíaca.  Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “no lo considero relevante” y 5 “lo considero 
fundamental” 1 – 2 – 3 – 4 – 5

7.	 Qué tan importante considera Ud. la administración de hierro IV en un paciente hospitalizado por insuficiencia cardíaca.  
Marque en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “no lo considero relevante” y 5 “lo considero fundamental” 1 – 
2 – 3 – 4 – 5

8.	 Marque los ajustes de tratamiento farmacológico que Ud. realiza previo al alta
	 a.	 Titula drogas recomendadas en guías de práctica clínica para el tratamiento de la insuficiencia cardíaca
	 b.	 Agrega drogas
	 c.	 Disminuye dosis de drogas
	 d.	 Prefiere realizar modificaciones por ambulatorio
9.	 Marque las recomendaciones que Ud. realiza al momento del alta
	 a.	 Dieta hiposódica
	 b.	 Actividad física
	 c.	 Restricción hídrica
	 d.	 Peso diario
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	 e.	 Signos de alarma
	 f.	 Régimen elástico de diuréticos
10.	Señale que drogas Ud. privilegia al alta de un paciente con fracción de eyección reducida (puede marcar más de 1) 
	 a.	 Betabloqueantes
	 b.	 Inhibidores SGLT2
	 c.	 Antagonistas mineralocorticoides
	 d.	 IECA/BRA
	 e.	 Sacubitrilo/valsartan
	 f.	 Ninguno
11.	¿Disponen de check list al alta específica para pacientes hospitalizados por insuficiencia cardíaca? Sí/No
12.	Qué tan importante considera Ud. la entrega de indicaciones generales escritas al momento del alta hospitalaria. Marque 

en la siguiente escala un valor del 1 a 5, siendo 1 “no lo considero relevante” y 5 “lo considero fundamental” 1 – 2 – 3 – 4 
– 5

13.	En qué periodo de tiempo cita al paciente para primer control luego del alta hospitalaria: ___días; ___meses

CDI: Cardiodesfibrilador implantable. CRT: Terapia de resincronización cardiaca. EV: Endovenoso.

Fig. 1. Terapéuticas disponibles en los centros
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Estudio AHORA 6: Angioplastia coronaria con alta HOspitalaria 
RÁpida en 6 horas

Early Hospital Discharge (Within Six Hours) for Patients Undergoing Coronary Angioplasty
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RESUMEN

Introducción: Es de práctica habitual la internación durante 24 h en los pacientes (P) intervenidos con una angioplastia coro-
naria (ATC) programada. Experiencias previas proponen el alta post ATC en el mismo día en P seleccionados.
Material y métodos: Estudio prospectivo, aleatorizado, controlado, simple ciego. Se incluyeron P de 18 a 75 años candidatos 
a una ATC programada por acceso radial, con posibilidad de acceder al sistema de emergencias en menos de 40 minutos. Se 
excluyeron los P con fracción de eyección ventricular izquierda < 30%, Creatinina > 1,5 mg/dL, insuficiencia cardíaca, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, diabetes descompensada, o anatomía coronaria muy compleja. Se dividió a la población 
en dos grupos (G). G 1: alta en 6 horas. G2: alta al día siguiente. Punto final primario: muerte o necesidad de rehospitalización 
dentro de las 24 h de realizado el procedimiento. Se realizó seguimiento telefónico la noche del procedimiento y a la mañana 
siguiente, presencial a las 48 h, y telefónico al mes, seis meses y un año. 
Resultados: Se adjudicaron aleatoriamente 80 P. Seis P (7,5%) presentaron criterios de exclusión durante el procedimiento. 
No se produjo ninguna muerte ni evento cardiovascular mayor en ninguno de ambos grupos. Al año de seguimiento se detectó 
3,75% de reestenosis intra stent. Se detectó elevación de troponina en 20 P (25%) de los cuales 4 habían sido excluidos por 
complicaciones durante la ATC. En los restantes 16, la elevación de la troponina no tuvo repercusión clínica.
Conclusión: En una población de pacientes entre 55 y 75 años, en su mayoría de género masculino, con alta prevalencia de 
infarto de miocardio previo, y depresión de la función ventricular, pudo realizarse una angioplastia programada por acceso 
radial con alta en 6 horas, con un adecuado margen de seguridad.

Palabras clave: Angioplastia - Tiempo de Internación - Factores de Tiempo -  Alta del Paciente 

ABSTRACT

Background: 24-hour hospitalization is common practice in patients (P) who underwent scheduled coronary angioplasty (PCI). 
Previous experiences propose same-day discharge in selected P.
Methods: Prospective, comparative, randomized, single-blind study. P aged 18 to 75 years were included as candidates for a 
scheduled radial-access PCI with the possibility of accessing the emergency system in less than 40 minutes. P with left ven-
tricular ejection fraction <30%, creatinine >1.5 mg/dL, heart failure, chronic obstructive pulmonary disease, decompensated 
diabetes or very complex coronary anatomy were excluded. The population was divided in two groups (G). G 1: same-day 
discharge in 6 hours. G2: discharge the next day. Primary endpoint: death or need for rehospitalization within 24 hours of 
the procedure. Follow-up was carried out by phone the night of the procedure and the next morning, in person at 48 hours, 
and by telephone after a month, six months and a year. Continuous variables were expressed as median and their respective 
interquartile range, and qualitative variables as percentages.
Results: 80 P were randomized. Six P (7.5%) presented exclusion criteria during the procedure. There were no deaths or major 
cardiovascular events in either groups. At one year of follow-up, 3.75% of in-stent restenosis was detected. Troponin elevation was 
detected in 20 P (25%); 4 were P excluded due to complications during PCI, in the remaining 16 it had no clinical repercussion.
Conclusion: In a population of patients between 55 and 75 years old, mostly male, with a high prevalence of previous myocardial 
infarction, and ventricular function depression, a scheduled radial-access PCI could be performed with same day discharge 
in 6 hours, with an adequate safety margin.

Key words: Angioplastia - Length of Stay - Time Factors - Patient Discharge
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular es el problema sanitario 
de mayor relevancia en los países industrializados. (1) 
En ese contexto, la angioplastia transluminal coronaria 
(ATC) es un método terapéutico seguro y eficaz. (2)

La ATC programada constituye un procedimiento 
con muy baja probabilidad de presentar complicaciones 
graves en las primeras 24 horas. (3) Asociado a lo an-
terior, el acceso radial permite una recuperación muy 
rápida y evita el peligro de sangrado del sitio de punción 
femoral, que puede ocasionar graves complicaciones. (2)
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La Society for Cardiac Angiography and Interven-
tions (SCAI), con la aprobación de la American College 
of Cardiology Foundation, desarrolló un consenso en 
2009, que definió las características que debía reunir un 
paciente para que se considerara factible intervenirlo 
en forma ambulatoria. (4) El consenso SCAI de abril 
de 2016, sobre “Buenas Prácticas en el Laboratorio 
de Cateterismo Cardíaco” reafirmó como una práctica 
habitual la ATC con alta en el día. (5)

En 2021, el Colegio Americano de Cardiología pu-
blicó nuevas recomendaciones que brindan un marco 
de referencia para el desarrollo de un programa de 
angioplastia con alta en el día, excluyendo de esta es-
trategia únicamente a los pacientes que se encuentren 
cursando un síndrome coronario agudo. (6)

Se han publicado varios estudios de ATC por vía 
radial, o femoral con dispositivos de cierre percutáneo, 
donde pudo otorgarse el alta médica el mismo día del 
procedimiento con buenos resultados. (7-10)

Uno reciente, multicéntrico, demostró la seguridad 
de la ATC ambulatoria por acceso radial, inclusive en 
procedimientos complejos (ATC multivaso >50%; bi-
furcaciones >20%). (10). En nuestro país, los estudios 
ACA I y ACA II publicados en el año 2009 y 2016, pro-
ponen esta práctica, en P seleccionados, con excelentes 
resultados. (12)

En este contexto desarrollamos un estudio con el 
objetivo de evaluar la seguridad del alta precoz (defi-
nida como la que se efectiviza dentro de las 6 horas de 
efectuado el procedimiento), luego de una angioplastia 
coronaria realizada por vía radial en pacientes progra-
mados, de bajo a moderado riesgo, 

MATERIAL Y MÉTODOS

El nuestro fue un estudio prospectivo, aleatorizado, simple 
ciego. Se incluyeron pacientes de 18 a 75 años candidatos 
para una ATC programada por acceso radial con moderado 
riesgo  clínico y angiográfico. 

Se dividió a la población en dos grupos (G): G1 o de alta 
precoz: el paciente se retiraba a su domicilio el mismo día de 
la realización del procedimiento, luego de una estancia de 6 
horas en sala de recuperación; G2 o control: permanecía 3 
horas en sala de recuperación, para luego internarse en la 
sala de Cardiología hasta la mañana del día siguiente. Los 
candidatos desconocían si permanecerían internados o no. 

Debían proceder exclusivamente del área programática 
del Hospital, poseer una línea telefónica para seguimiento 
y la posibilidad de acceder al sistema de emergencias en un 
vehículo (particular, contratado o del sistema de emergencias) 
en menos de 40 minutos.

Los criterios de exclusión se dividieron en clínicos, an-
giográficos, vinculados al procedimiento y socioeconómicos.

•	 Clínicos:

a.	 Edad < 18 o >75 años 
b.	 Sindrome coronario agudo
c.	 Alergia al contraste iodado.
d.	 Contraindicaciones para recibir doble antiagregación, o 

coagulopatía
e.	 Insuficiencia Renal Crónica (creatinina >1,5 mg/dl o 

eGFR <60mL/min)

f.	 Insuficiencia cardíaca o enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) descompensados

g.	 Fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) < 30%
h.	 Diabetes sin control adecuado
i.	 Falta de tratamiento optimizado

•	 Angiográficos

a.	 Anatomía compleja (lesión de Tronco de Coronaria 
Izquierda, ostium de arterias Descendente Anterior o 
Circunfleja, puente venoso o Mamaria Interna, único vaso 
permeable, tratamiento de bifurcación).

•	 Vinculados al procedimiento

a.	 Inestabilidad hemodinámica
b.	 Necesidad de utilizar inhibidores de la glicoproteína IIB/

IIIA o Balón de Contrapulsación Intraórtico.
c.	 No reflow o flujo TIMI <3
d.	 Oclusión aguda
e.	 Presencia de trombo
f.	 Disección coronaria persistente
g.	 Conversión a acceso femoral
h.	 Oclusión de una rama de relevancia (> 2 mm o que genera 

síntomas)
i.	 Embolia distal
j.	 Arritmia ventricular o auricular nueva persistente

•	 Socioeconómicos

a.	 Falta de adecuado soporte social (familiar o acompañante 
terapéutico para proveer rápida asistencia la noche del 
procedimiento)

b.	 Falta de teléfono para control
c.	 Imposibilidad de acceso al sistema de emergencias 

El punto final primario (PFP) del estudio fue muerte o 
necesidad de re-hospitalización dentro de las 24 h de reali-
zado el procedimiento. El punto final secundario combinado 
(PFSC) fue un compuesto de admisión en Unidad Coronaria 
por cualquier causa, necesidad de re intervención coronaria 
y/o cualquier evento vascular o no vascular que condujera a 
una intervención correctiva luego de la ATC.

En cada etapa del estudio, el paciente fue evaluado por un 
grupo de cardiólogos intervencionistas, denominado grupo de 
evaluación (GE), que incluyó al/los vinculados directamente 
con el procedimiento y el  hemodinamista de guardia. 

El estudio se desarrolló en escenarios sucesivos:

a) Escenario 1: consultorio de Hemodinamia
Se realizaron las evaluaciones estándar para cualquier 
procedimiento: del cuadro clínico y de la necesidad de reali-
zación de la angioplastia, enfermedades asociadas, estudios 
complementarios y de laboratorio, que incluyen hemograma, 
química con función renal y coagulograma. Para ello se utilizó 
el check list homologado por el SCAI en el año 2016, traducido 
al castellano (anexo 1). A todos los pacientes se les realizó un 
Doppler radial ciego pre-procedimiento. Luego se determinó si 
presentaban criterios de exclusión para el programa. En caso 
de no ser así, se proponía el ingreso al estudio y se firmaba 
un Consentimiento Informado general y otro específico del 
estudio, aprobado por el Comité de Docencia e Investigación 
y el Comité de Ética de nuestra Institución. Se iniciaba en 
ese momento la doble antiagregación.

b) Escenario 2: unidad de Hemodinamia
Entre las 8-9 AM, previamente a la realización de la ATC, el 
paciente era reevaluado por el GE; se confirmaba que el pa-
ciente hubiera recibido doble antiagregación. Se realizaba un 
electrocardiograma y se extraía una muestra de sangre para 
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Tabla 1. Características basales 
de la población

Variables	 G1 (n = 43)	 G2 (n = 37)	 p

Edad, años (media ± DE)	 65±8	 64 ±10	 ns

Género femenino	 21%	 16%	 ns

HTA	 81,4%	 86,5%	 ns

DBT	 34,9%	 40,5%	 ns

DLP	 58,1%	 45,9%	 ns

TBQ	 34,9%	 24,3%	 ns

Infarto previo	 46,5%	 56,8%	 ns

ACV	 2,3%	 2,7%	 ns

FEVI deprimida	 45,5%	 66,7%	 ns

HTA: hipertensión arterial, DBT: diabetes, DLP: dislipidemia, TBQ: tabaquismo, ACV: accidente cerebrovascular, 
FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda

análisis de troponina basal. Se calculó el riesgo de Nefropatía 
por contraste, complicaciones hemorrágicas y muerte según 
el score SCAI randomización 1:1 utilizando un programa de 
aleatorización simple (OxMaR®). El paciente y el cardiólogo 
intervencionista a cargo del procedimiento desconocían en 
ese momento el resultado de la randomización. 

En el caso de asignación a G1 se continuaba con la ATC. 
En el caso de G2, se comprobaba la disponibilidad de cama 
de internación para tomar esa conducta. De no disponerse 
de la misma, se suspendía el procedimiento hasta un máximo 
de tres oportunidades. En la tercera oportunidad se debía 
entrecruzar a G1 por protocolo.

El paciente ingresaba a la sala de Hemodinamia para la 
realización de la ATC por acceso radial según técnica. De 
presentarse alguna de las complicaciones listada dentro de los 
criterios de exclusión vinculados al procedimiento, el paciente 
era excluido del estudio. De no ser así, se daba por finalizada 
la ATC. Se procedía al retiro del introductor radial y vendaje 
compresivo. Se descartaba la presencia de complicaciones a 
nivel del sitio de punción.

c) Escenario 3: recuperación
El paciente ingresaba a la sala de recuperación, se verificaban 
los signos vitales y se  realizaba un interrogatorio dirigido a 
la presencia de síntomas de isquemia y complicaciones vincu-
ladas al procedimiento. Se realizaba un ECG para descartar 
cambios isquémicos agudos. Se lo autorizaba a deambular a 
las dos horas junto a un acompañante. Completadas 3 horas 
de permanencia en sala de recuperación, se procedía a una re-
evaluación por el GE. En caso de evolucionar favorablemente, 
los pacientes del G1 permanecían en el área hasta el alta (6 h).

El G2 era referido a la sala de cardiología para el control ha-
bitual. Se realizaban los mismos procedimientos y se registraban 
las mismas variables que en el G1. Recibía los cuidados habitua-
les post-ATC. Se daba de alta a las 24 h de realizada la misma.

Respecto del seguimiento, se realizaba control telefónico 
nocturno y a la mañana siguiente del procedimiento. Tam-
bién control presencial el primer día hábil 48-72 h luego del 
procedimiento, con laboratorio de control. Se continuaba con 
control telefónico al mes, 6 y 12 meses.

RESULTADOS

Se randomizaron 80 P. Las características basales se 
describen en la Tabla 1. Seis P (7,5%) presentaron crite-
rios de exclusión durante el procedimiento, 3 en el G1 (1 
conversión a femoral, 1 disección persistente, 1 oclusión 
de rama) y 3 en el G2 (2 por oclusión de rama, 1 dolor 

persistente) y cursaron internación en Unidad Coronaria 
luego de la ATC. Todos fueron dados de alta en 24 h.

No se detectaron eventos cardiovasculares mayores 
o muerte en el seguimiento al mes y a los seis meses 
en ninguno de los dos grupos. Al año de seguimiento 
se detectó angina en 5% (4 P en el G1, ninguno en el 
G2), con 3,75% de reestenosis intra stent (3 P en el G1, 
ninguno en el G2).

La mayoría de los pacientes (61, el 76%) fueron 
testeados con troponina ultrasensible (TUS) y el 
resto con Troponina I. Se detectó elevación de la 
troponina en un 25% de los casos (n = 20, 15 de ellos 
testeados con TUS). En 4 casos se trató de P exclui-
dos por complicaciones durante la ATC, tres de ellos, 
por oclusión de rama lateral; en los restantes 16 la 
elevación no tuvo repercusiones clínicas ni influencia 
en la evolución. 

DISCUSION

La sistemática de internación post ATC por al menos 
24 h en muchos casos limita la posibilidad de realizar 
el procedimiento, con el consiguiente retraso en la 
resolución de la problemática del paciente.

En el análisis de nuestra experiencia previa, pu-
dimos observar que, en un grupo de pacientes no se-
leccionados, la frecuencia de eventos no deseados fue 
baja. Cabe destacar que más de un 90% de los mismos 
no requirieron más de un día de internación. 

Al excluir aquellos sujetos catalogados como “angio-
plastias coronarias de alto riesgo” en base al criterio de 
selección determinado por el consenso SCAI, más de un 
tercio de la muestra cumplía criterios de ATC programa-
das de bajo o moderado riesgo. (2, 4) En este grupo de 
pacientes, la mortalidad fue nula, sin complicaciones he-
morrágicas mayores ni nefropatía inducida por contraste.

Como argumento adicional, la pandemia COVID 
19 expone a los pacientes cardiovasculares a un doble 
riesgo: el propio de su enfermedad, y el asociado al 
aumento de la probabilidad de contagio durante la 
internación. La postergación de procedimientos en el 
contexto de la pandemia ya ha demostrado aumentar 
la mortalidad cardiovascular. (13)
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La sistemática de atención de estos pacientes debe 
ser cuidadosamente respetada, ya que consideramos 
que la clave para aplicar un programa de angioplastia 
coronaria con alta en el mismo día radica en asegurar 
la seguridad del paciente.

Limitaciones
Pese a que, a diferencia de otras experiencias realizadas 
en nuestro país, se optó por llevar adelante un estudio 
randomizado, el bajo número de pacientes incluidos, 
y la baja tasa de eventos detectados en esta población, 
impide obtener conclusiones definitivas. Sin embargo, 
el diseño seleccionado impidió que el médico operador 
tomara la decisión de incluir al paciente en el grupo de 
alta en el día según elementos subjetivos, y permitió 
que se establecieran criterios duros de seguridad y 
seguimiento. Estudios con mayor número de pacientes 
quizás puedan contribuir a modificar el paradigma del 
manejo post procedimiento en estos casos.

CONCLUSIONES

En una población de pacientes entre 55 y 75 años, en 
su mayoría de género masculino, con alta prevalencia 
de infarto de miocardio previo, y depresión de la fun-
ción ventricular leve a moderada, pudo realizarse una 
angioplastia programada por acceso radial con alta en 
6 horas, con un adecuado margen de seguridad.

El hecho de que en el grupo de alta en 24 h, nueve 
procedimientos fueron suspendidos por falta de cama 
de internación, reafirma la importancia de adoptar 
nuevas estrategias en el manejo de estos pacientes, 
más aún durante la pandemia COVID 19.

En un porcentaje no despreciable de casos pudo 
observarse elevación de troponinas, a predominio de 
troponina ultrasensible. Lo anterior no tuvo influencias 
en la evolución de los pacientes incluidos.

Por otro lado, los pacientes intervenidos en el G2 cur-
saron su internación en la sala general de Cardiología, y 
no en la Unidad Coronaria. Lo anterior constituye por sí 
mismo un cambio significativo en el manejo post ATC.
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	 Global	 G1	 G2	 P

PFP	 0	 0	 0	 –

PFS	 0	 0	 0	 –

E. Troponina	 25%	 20,9%	 29,7%	 ns

SFC	 11,2%	 0	 24,2%	 –

MACE 30 días	 0	 0	 0	 –

MACE 6 meses	 0	 0	 0	 –

MACE 12 meses	 5%	 9,3%	 0	 ns

RIS	 5%	 6,97%	 0	 ns

Tabla 2. Resultados. PFP: pun-
to final primario. PFS: punto 
final secundario. E. Troponina: 
elevación de troponina. SFC: 
suspensión por falta de cama. 
MACE: muerte y eventos car-
diovasculares mayores. RIS: 
reestenosis intra stent
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Características de pacientes hospitalizados en Unidad Coronaria 
del Hospital Provincial Neuquén por síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST (SCASEST)

Non-ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndrome (NSTE-ACS) Patient Characteristics 
Admitted to the Coronary Care Unit of Hospital Provincial Neuquén 

LEONARDO M VILLALBA, VICTORIA A PARRELLO, LILIAN BAEZ

RESUMEN

Introducción: Los síndromes coronarios agudos (SCA) son parte del espectro de presentación clínica de la enfermedad coro-
naria, y estos pacientes constituyen una población heterogénea en la cual el pronóstico difiere según las variables clínicas y 
de laboratorio.
Objetivo: Describir las características clínicas de los pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 
(SCASEST) que ingresaron a la Unidad Coronaria (UCO) del Hospital Provincial Neuquén (HPN) en el período 2017-2019.
Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y unicéntrico de pacientes hospitalizados en UCO del 
HPN entre 1 de enero de 2017 y 31 de diciembre de 2019. Se utilizaron datos recabados de las epicrisis e historias clínicas. A 
6 meses del egreso hospitalario, se realizó un nuevo contacto para corroborar datos sobre la mortalidad posterior al evento.
Resultados: se registraron 107 pacientes con diagnóstico de SCASEST, con edad promedio de 62,2 ± 10,5 años (65,4% de sexo 
masculino). El 45,8% era tabaquista y el 46,7% presentaba comorbilidades, siendo las más prevalentes la hipertensión arterial 
(HTA, 69,2%) y la diabetes Mellitus (DM, 36;4%). El 35,5% tenía infarto previo, y el 7,5% insuficiencia cardíaca. El 91,6% 
presentó Troponinas Ultrasensibles (T-us) positivas; el 85% recibió terapia antiisquémica, el 35,5% tratamiento vasodilatador 
y el 70,1% fue sometido cinecoronariografía (CCG). El 22,4% requirió la colocación de al menos 1 stent coronario. La lesión 
más prevalente fue de la Arteria Descendente Anterior (ADA) en 12,1%.
Conclusiones: Las características más prevalentes de los pacientes con SCASEST en nuestro centro, así como la presentación 
clínica y el riesgo de mortalidad intrahospitalaria (MIH) fueron similares a los reportados en otros centros. 

Palabras claves: Síndrome Coronario Agudo - Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación Del ST - Mortalidad Intrahospitalaria - Riesgo Cardiovascular

ABSTRACT

Background: Acute coronary syndromes (ACS) are part of the clinical presentation spectrum of coronary heart disease, and 
patients presenting with these syndromes constitute a heterogeneous population in which prognosis differs according to 
clinical and laboratory variables.
Objective: The aim of this study was to describe the clinical characteristics of patients with non-ST-segment elevation acute 
coronary syndrome (NSTE-ACS) who were admitted to Hospital Provincial Neuquén (HPN) coronary care unit (CCU) from 
2017 to 2019.
Methods: This was an observational, retrospective, longitudinal and single-center study of patients hospitalized in HPN CCU 
between January 1, 2017 and December 31, 2019. Data collected from the epicrisis and medical records were used. Six months 
after hospital discharge, a new contact was made to corroborate data on mortality after the event.
Results: A total of 107 patients diagnosed with NSTE-ACS, with mean age of 62.2 ±-10.51 years (65.4% male gender) were 
included in the study. Among them, 45.8% were smokers and 46.7% had comorbidities, the most prevalent being hyperten-
sion (69.2%) and diabetes mellitus (36.4%). In 35.5% of cases, patients had a previous heart attack, 7.5% heart failure, 85% 
received anti-ischemic therapy, 35.5% vasodilator treatment, 70.1% required coronary angiography, 91.6% presented positive 
high-sensitivity troponin levels and 22.4% required coronary stent placement. The most frequent lesion corresponded to the 
anterior descending artery in 12.1% of patients.
Conclusions: The most prevalent characteristics of patients with NSTE-ACS, as well as the clinical presentation and risk of 
in-hospital mortality, were similar to those reported by other centers.

Key words: Acute Coronary Syndrome - Acute Coronary Syndrome without ST elevation - Intrahospital Mortality - Cardiovascular Risk
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INTRODUCCIÓN

La cardiopatía isquémica continúa siendo la principal 
causa de muerte en el mundo. Los síndromes coronarios 
agudos (SCA) son parte del espectro de presentación 
clínica de la enfermedad coronaria. Estos pacientes 
constituyen una población heterogénea en la cual el 
pronóstico difiere según las variables clínicas y de 
laboratorio. (1)

El SCA engloba al infarto agudo de miocardio (IAM) 
con y sin supradesnivel de segmento ST, con y sin 
onda Q y a la angina inestable (AI). (2) Mientras que 
el IAM con elevación del segmento ST (IAMCEST) es 
hoy una identidad fisiopatológica clara con estrategias 
de tratamiento consolidadas, las AI y los infartos sin 
elevación del ST (IAMSEST) se han agrupado bajo 
diferentes denominaciones y actualmente se definen 
como SCASEST. (3)

Basados en la información de los registros últimos 
de SCA en nuestro país suponemos que la cantidad 
de SCASEST es notablemente mayor que la de los 
SCACEST. Gagliardi y col. publicaron el registro 
EPI-Cardio en el cual detectaron 2855 pacientes con 
SCACEST (37,96%) y 4667 SCASEST (62,04%). (4) 
El recientemente publicado estudio EPICOR muestra 
el 40,64% con SCACEST y el resto con SCASEST. (5) 
Los dos registros referidos fueron realizados en redes 
con centros de distinto origen como públicos, privados 
y universitarios. Si a partir de los datos de un registro 
poblacional se estimó una cantidad de 31 425 en la 
Argentina, es muy probable que por año se hospitalice 
un número claramente mayor de SCASEST. (6)

Como respuesta a la necesidad de ajustar el trata-
miento en función del riesgo individual de desenlaces 
cardiovasculares adversos, se han desarrollado siste-
mas de pronóstico como las escalas Global Registry of 
Acute Coronary Events (GRACE, su sigla en inglés). 
(7-9) La alta prevalencia de los factores de riesgo coro-
nario y el envejecimiento de la población mundial son 
dos aspectos por los cuales la mortalidad por IAM ha 
aumentado en los últimos años. 

El conocimiento de diversos factores que se asocian 
con un riesgo incrementado de fallecer por IAM ha 
servido para la realización de diversos scores o escalas 
para la estratificación de riesgo de estos pacientes. (10) 

Por lo expuesto, y con el objetivo de conocer la rea-
lidad actual en cuanto al abordaje de SCASEST en una 
pequeña UCO en crecimiento (10 camas) del hospital de 
mayor complejidad de la ciudad de Neuquén, el HPN, 
desarrollamos el presente estudio epidemiológico, en 
el cual se obtuvieron datos de los pacientes hospitali-
zados por un período de 2 años y la correspondiente 
estratificación del riesgo de muerte en estos pacientes.

Consideramos de suma importancia obtener datos 
que permitan evaluar la casuística local para determi-
nar mejores formas de trabajo, así como para la autoe-
valuación de los equipos de salud que se desempeñan en 
esta función y servir de parámetro a otras instituciones 
en la misma situación.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente fue un estudio observacional, retrospectivo, lon-
gitudinal y unicéntrico que se llevó a cabo sobre pacientes 
hospitalizados en la UCO del HPN durante el período entre 
1 de enero de 2017 y 31 de diciembre de 2019. Fue realizado 
por un grupo de investigación integrado por el Servicio de 
Clínica Médica y Cardiología del HPN. 

Como dato a destacar, los pacientes incluidos fueron 
hospitalizados en una UCO pequeña, con un servicio de He-
modinamia en pleno desarrollo. Se utilizaron datos recabados 
de las epicrisis que se completaron con información obtenida 
de las historias clínicas.

A los 6 meses del egreso hospitalario de los pacientes, se 
realizó un nuevo contacto, por llamada telefónica o a través 
del seguimiento en consultas ambulatorias, para corroborar 
datos sobre la mortalidad posterior al evento.

Los criterios de inclusión fueron: 
Pacientes que ingresaron a la UCO en el período de tiempo 

comprendido entre enero de 2017 y diciembre de 2019 y que 
cumplieron con los criterios diagnósticos de SCASEST: dolor 
precordial en las últimas 48 horas, asociado a niveles de la 
troponina ultrasensible T-Us por encima del percentil 99, o 
cambios electrocardiográficos de isquemia, definidos como 
inversión de la onda T, infradesnivel del ST mayor a 1 mm o 
elevación transitoria (menor a 20 minutos) del ST al egreso.

Fueron excluidos:
–	Pacientes con diagnóstico de AI por clínica que requirieron 

internación, pero con troponinas en ventana negativas. 
–	Pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo 

con electrocardiograma compatible con SCACEST.
–	Alta voluntaria del paciente.

Los factores de riesgo cardiovascular y antecedentes 
clínicos de relevancia se obtuvieron mediante la anamnesis 
al momento del ingreso hospitalario. Se evaluaron anteceden-
tes de HTA, DM, dislipidemia, tabaquismo (activo o pasivo; 
actual o pasado), etilismo, antecedentes médicos relevantes 
y antecedentes cardiovasculares.

Fueron consideradas las siguientes variables:
–	Frecuencia cardíaca al ingreso 
–	Tensión arterial al ingreso 
–	Creatininemia al ingreso 
–	Clasificación Killip y Kimball al momento del ingreso 
–	ECG con signos isquémicos agudos: presencia de altera-

ciones electrocardiográficas sugerentes de isquemia aguda 
durante el transcurso de la internación.

–	Ecocardiograma con signos isquémicos agudos: presencia 
o ausencia de signos ecocardiográficos de isquemia aguda 
en las evaluaciones intrahospitalarias

–	Terapéutica antiisquémica: necesidad de utilización de 
terapia antiisquémica en pacientes hospitalizados (nitritos, 
aspirina, betabloqueantes, antagonistas cálcicos, oxígeno).

–	Terapéutica vasodilatadora: necesidad de utilizar específi-
camente nitritos durante el período agudo del SCASEST.

–	Troponinas positivas: elevación de troponinas considera-
das clínicamente relevantes según su punto de corte y en 
el contexto clínico de SCASEST.

–	Necesidad de cinecoronariografía (CCG) durante la inter-
nación.

–	Hallazgos en la CCG.
–	Necesidad de colocación de stent coronario.
–	Días totales de hospitalización en UCO.
–	Porcentaje de riesgo según escala de GRACE: Categoría de 

riesgo de mortalidad a los 6 meses del alta según GRACE.
Análisis estadístico
Los datos fueron registrados en una base de datos online 

en Kobotoolbox y analizados utilizando el programa estadís-
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Tabla 1. Características basales de la población n = 107

Variables	 Valor

Edad – años media ± DE	 62.2 ± 10.51

Sexo masculino – n (%)	 70 (65,4%)

Tabaquismo – n (%)	 49 (45,8%)

Etilismo – n (%)	 2 (1,9%)

Comorbilidades – n (%)	 50 (46,7%)

DM – n (%)	 39 (36,4%)

HTA – n (%)	 74 (69,2%)

Insuficiencia cardíaca – n (%)	 8 (7,5%)

ERC – n (%)	 10 (9,3%)

Sobrepeso/Obesidad – n (%)	 30 (28%)

Dislipidemia – n (%)	 34 (31,8%)

EPOC – n (%)	 2 (1,9%)

IAM – n (%)	 38 (35,5%)

EVP – n (%)	 2 (1,9%)

DM: Diabetes Mellitus. HTA: Hipertensión Arterial. ERC: Enfermedad Renal 
Crónica. EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. IAM: Infarto 
Agudo de Miocardio. EVP: Enfermedad Vascular Periférica.

tico SPSS, versión 21. Para la descripción de las variables 
cualitativas se realizó análisis de frecuencias y porcentajes. 
En el caso de las variables cuantitativas se calcularon media 
y desvío estándar. Se determinó la distribución paramétrica o 
no paramétrica de las variables mediante el test Kolmogórov-
Smirnov o Shapiro Wilk.

Los resultados se expresaron en porcentajes, medias (con 
desvíos estándar) y medianas (con rango intercuartilo). 

Ética
La participación de pacientes en el registro no requirió la 
firma de consentimiento informado ya que se respetan las 
prácticas habituales de cada centro, sin intervenciones. Los 
datos son anonimizados automáticamente al ser enviados al 
centro coordinador.

RESULTADOS

Entre enero de 2017 y diciembre de 2019 se registraron 
un total de 107 pacientes con diagnóstico de SCASEST 
en la UCO del HPN, con una edad promedio de 62,2 
±10,5 años (65,4% de sexo masculino). El 45,8% refirió 
consumo de tabaco actual o previo y el 46,7% presenta-
ba comorbilidades, las más prevalentes la hipertensión 
arterial (HTA, 69,2%) y la diabetes Mellitus (DM, 
36;4%). Un 35,5% de los individuos tenían infarto pre-
vio, y 7,5% presentaban el antecedente de insuficiencia 
cardíaca. Más información se presenta en la Tabla 1.

Evolución hospitalaria
La mediana de estadía hospitalaria fue de 3 días (RIC 
2-4). El 72% de los pacientes presentaron dolor angi-
noso típico. Prácticamente la totalidad de los indivi-
duos presentó Killip & Kimball I. Además, el 65,4% 
presentaron cambios electrocardiográficos con signos 
isquémicos agudos, siendo las alteraciones en la onda T 

las más frecuentes, presentes en el 38,3% de los casos. 
El 32,7% de los individuos mostró cambios ecocardio-
gráficos compatibles con isquemia aguda.

El 91,6% presentó troponinas ultrasensibles posi-
tivas durante el cuadro agudo, siendo diagnosticados 
como IAMSEST; el 85% de los pacientes recibió terapia 
antiisquémica, el 35,5% requirió tratamiento específico 
con vasodilatadores y el 70,1% tuvo necesidad de CCG 
durante la internación; solo un 22,4% requirió de la 
colocación de un stent coronario. (Tabla 2)

La arteria más frecuentemente involucrada fue la 
descendente anterior, en el 12% de los pacientes (37,3% 
de las lesiones encontradas)

Si consideramos la probabilidad de MIH de los 
pacientes incluidos, sólo el 12,1% tenían alto riesgo 
de mortalidad estimada por el score GRACE (mayor 
al 3%). El puntaje de GRACE promedio fue de 133,8 
±52,1. Pese a ello, ninguno de los pacientes falleció 
durante la internación. El resto de las categorías de 
riesgo se encuentran en la Tabla 3.

La mortalidad a los 6 meses posteriores al egreso 
hospitalario fue del 12,1%. 

DISCUSIÓN

El presente trabajo nos permite conocer las caracte-
rísticas de los pacientes que ingresaron y egresaron a 
la UCO del HPN, que consta de aproximadamente 10 
camas y un servicio de hemodinamia en pleno desarro-
llo. También posibilita apreciar los múltiples espectros 
de presentación del SCASEST y analizar las estrategias 
diagnósticas y terapéuticas utilizadas. Si bien el n total 
de nuestro trabajo no es equiparable al de otros repor-
tes, consideramos que no es despreciable respecto al 
número de camas que dispone nuestro centro.

Al comparar con el estudio de Costabel y col., la 
edad promedio de ocurrencia de este tipo de eventos 
coincidió con el promedio de 62 años, así como su pre-
sentación más frecuente en el sexo masculino, en el 
70% de los individuos. (11) Este dato es similar al de 
otros trabajos de la literatura. Respecto de las comor-
bilidades, también hubo datos similares en cuanto a la 
prevalencia de DM e IAM previos, cercanas al 30%. En 
nuestra población prevaleció el antecedente de HTA, 
casi un 70%, como en el trabajo de Mauro y col. (12) 
La prevalencia de tabaquismo también fue similar a 
la de este último.

La estadía hospitalaria de este cuadro suele ser cor-
ta, siendo similar nuestra casuística a otras reportadas 
con un tiempo de estadía de 3 días. La casi totalidad de 
nuestros pacientes se encontraban en Killip & Kimball 
I, como en otros reportes.

En relación al trabajo de Mauro y col., las alte-
raciones electrocardiográficas en nuestros pacientes 
fueron más prevalentes (65,4% vs 46%), siendo tam-
bién las alteraciones de la onda T las más frecuentes 
en ambos estudios, 38,3% vs 25%. (12) Respecto a la 
positividad de las T-Us obtuvimos un alto porcentaje 
en referencia al trabajo de referencia citado (91,6% vs 
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65%) aunque podría haber discrepancias en el punto 
de corte y metodología.

Al analizar la necesidad de CCG, en nuestro cen-
tro se practicaron un menor número en relación al 
reportado por Costabel y col. (70% vs 87%), quizá por 
diferencias en criterios de los equipos. Lamentable-
mente no contamos con el dato del tiempo hasta la 
realización de la CCG. La mortalidad a los 6 meses fue 
mayor en nuestro caso (12,1% vs 5,7%), y esto podría 
deberse al gran número de comorbilidades presentado 
por nuestros pacientes y que un importante porcen-
taje, cercano al 35%, tenía compromiso de la arteria 
descendente anterior.

La necesidad de colocación de stent coronario 
(22.4%) fue mucho menor a la reportada en el trabajo 
de referencia previo (79.6%) y en otros registros na-
cionales e internacionales en los que esta es cercana al 
100%. No contamos con el registro sobre los tipos de 
stent coronarios utilizados en nuestro centro.

La media del puntaje GRACE que aportó el trabajo 
de Garmendia y col. fue 133,8 ± 52,1, mientras que 
nuestros datos aportan una media menor de 112,5 ± 

23,8, quizá justificado por tratarse la primera de una 
población con más comorbilidades. (13)

CONCLUSIONES

Nuestro registro aporta datos de que no difieren 
considerablemente de centros con UCO de mayor 
complejidad y de las estadísticas que aportan estudios 
con mayor caudal de pacientes. Estos datos permiten 
identificar que, independientemente del centro, las 
características más prevalentes de los pacientes con 
SCASEST, así como también la presentación clínica y 
el riesgo de MIH continúan siendo similares. El pre-
sente registro es de suma utilidad para complementar 
las bases de datos de estudios multicéntricos como los 
aquí citados, para que la información se acerque más 
a la población real.

Declaración de conflicto de intereses 
Los autores declaran que no presentan conflicto de intereses.

(Véase formulario de conflicto de intereses de los autores 
en la web / Material suplementario).

Característica del evento	 Valor

Tiempo de estadía hospitalaria en días (mediana y RIC)	 3 (2-4)

Dolor anginoso típico, n (%)	 77 (72%)

Frecuencia cardíaca – lpm, media ± DE	 74,7 ± 15,7

TAS – mm de Hg ±DE	 140,0 ± 26,7

Creatininemia – mg/dl ± DE	 1,2 ± 0,9

Killip & Kimball I, n (%)	 106 (99,1%)

ECG con signos isquémicos agudos n (%)	 70 (65,4%)

Alteración electrocardiográfica, n (%)	

Alteraciones de la onda T	 41 (38,3%)

Infradesnivel del ST	 19 (17,8%)

Infradesnivel del ST + alteración de la onda T	 6 (5,6%)

Onda Q	 3 (2,8%)

Ecocardiograma con signos isquémicos agudos	 35 (32,7%)

Terapéutica antiisquémica, n (%)	 91 (85%)

Terapéutica vasodilatadora, n (%)	 38 (35,5%)

Necesidad de CCG, n (%)	 75 (70,1%)

Positividad de T-ustroponinas n (%)	 98 (91,6%)

Necesidad de stent coronario n (%)	 24 (22,4%)

TAS: Tensión Arterial Sistólica. DE: desviación estándar. ECG: Electrocardiograma. CCG: cinecoronariografía. T-us: tro-
ponina ultrasensible

Tabla 2. Características del 
evento de SCASEST

Categoría de riesgo	 MIH (%)	 Porcentaje de pacientes
GRACE Intrahospitalario

Bajo	 <1	 39,3%

Intermedio	 1-3	 48,6%

Alto	 >3	 12,1%

Tabla 3. Estratificación del 
riesgo de MIH
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Niveles elevados de lipoproteína (a) y riesgo de eventos clínicos 
relacionados con la estenosis valvular aórtica: una revisión 
sistemática

High Lipoprotein(a) Levels and Risk of Aortic Valve Stenosis Related Clinical Events:
A Systematic Review
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RESUMEN

Introducción: Varios estudios han evaluado la asociación entre los niveles plasmáticos de lipoproteína (a) [Lp(a)] y la aparición 
de eventos relacionados con la estenosis valvular aórtica, aunque los resultados fueron contradictorios.
Objetivo: El objetivo de esta revisión fue analizar la capacidad predictiva de los niveles elevados de Lp(a) sobre los eventos 
clínicos relacionados con la estenosis valvular aórtica.
Material y métodos: Esta revisión sistemática se realizó de acuerdo con las recomendaciones PRISMA y STROBE. Se realizó 
una búsqueda en diferentes bases de datos con el objetivo de identificar estudios de cohorte que evaluaran la asociación entre 
los niveles de Lp(a) y los eventos de interés. El punto final primario fue la incidencia de eventos clínicos relacionados con la 
estenosis aórtica (reemplazo valvular aórtico, muerte u hospitalización). Esta revisión fue registrada en PROSPERO.
Resultados: Se consideraron elegibles para el análisis siete estudios observacionales con un total de 58 783 pacientes. Los valores 
elevados de Lp(a) se asociaron con un mayor riesgo de eventos relacionados con la estenosis valvular aórtica en la mayoría de 
los estudios evaluados (entre un 70% y aproximadamente 3 veces más riesgo), a pesar de ajustar por otros factores de riesgo.
Conclusión: Esta revisión sugiere que los niveles elevados de Lp(a) se asocian con una mayor incidencia de eventos clínicos 
relacionados con la estenosis valvular aórtica. Sin embargo, y considerando las limitaciones de este estudio, la utilidad clínica 
de la Lp(a) como marcador pronóstico en la enfermedad valvular aórtica deberá confirmarse en futuras investigaciones. 

Palabras clave: Lipoproteina (a) - Estenosis valvular aórtica - Reemplazo valvular aórtico - Mortalidad - Revisión sistemática

ABSTRACT

Background: Several studies have evaluated the association between lipoprotein(a) plasma levels [Lp(a)] and the occurrence 
of aortic valve stenosis related events, with contradictory results.
Objective: The main objective of this systematic review was to analyze the predictive capacity of elevated Lp(a) levels on major 
clinical events associated with aortic valve stenosis.
Methods: This systematic review was conducted in accordance with PRISMA and STROBE recommendations. A search was 
carried out in order to identify studies with a cohort design evaluating the association between Lp(a) levels and the events 
of interest. The primary endpoint was the incidence of clinical events related with aortic valve stenosis (aortic valve replace-
ment, death or hospitalization). This review was registered in PROSPERO.
Results: Seven observational studies with a total of 58 783 patients were eligible for analysis. Our findings showed that the 
presence of elevated Lp(a) levels was associated with an increased risk of events related with aortic valve stenosis in most of 
the studies evaluated (between 70% and approximately 3-fold higher risk), despite adjusting for other risk factors.
Conclusion: This review suggests that elevated Lp(a) levels are associated with a higher incidence of aortic valve stenosis related 
clinical events. However, considering the limitations of this study, the clinical usefulness of Lp(a) as a prognostic marker in 
aortic valve disease should be confirmed in future investigations. 

Key words: Lipoprotein (a) - Aortic valve stenosis - Aortic valve replacement - Mortality - Systematic review
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INTRODUCCIÓN

La lipoproteína (a) [Lp(a)] consiste en una molécula 
similar a la lipoproteína de baja densidad (LDL), que 

contiene una molécula de apolipoproteína B y que está 
unida covalentemente a una glicoproteína de peso mo-
lecular variable, la apolipoproteína (a), mediante un 
enlace disulfuro. (1, 2) Con base en la evidencia actual, 
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queda bien establecido que los niveles elevados de Lp(a) 
confieren un mayor riesgo de enfermedad cardiovas-
cular (fundamentalmente de enfermedad coronaria). 
La asociación entre el mayor riesgo cardiovascular y 
los niveles elevados de Lp(a) ha surgido de estudios 
epidemiológicos y genéticos. (3-5)

La estenosis valvular aórtica se asocia con una 
reducción progresiva del orificio valvular y de la mo-
vilidad de las valvas. La estenosis valvular aórtica es 
la valvulopatía más frecuente y la más prevalente en 
la población de más edad, y la degeneración cálcica es 
la causa adquirida más común. (6)

Curiosamente, se ha observado dentro de las válvu-
las aórticas estenóticas una acumulación de lipoproteí-
nas o precursores lipídicos. Estas incluyen partículas de 
LDL convencionales, LDL oxidadas y fosfolípidos oxi-
dados. (7,8) Asimismo, varios estudios observacionales 
han evaluado la relación  entre los niveles de Lp(a) y la 
calcificación aórtica. (9) Por otro lado, varios reportes 
provenientes en su mayoría de estudios de cohorte, han 
analizado si los niveles elevados de Lp(a) constituyen 
un factor de riesgo independiente para la progresión de 
la estenosis valvular aórtica o la aparición de eventos 
clínicos, aunque los resultados fueron discordantes. 
(10-17) La identificación de la Lp(a) como un potencial 
factor de riesgo para desarrollar enfermedad cardio-
vascular (incluyendo la enfermedad valvular aórtica) 
ha despertado el interés de la industria en desarrollar 
terapias farmacológicas específicamente dirigidas a 
reducir sus niveles. 

Por tanto, el objetivo principal de la presente revi-
sión sistemática fue analizar la capacidad predictiva 
de los niveles elevados de Lp(a) sobre la ocurrencia de 
eventos clínicos relacionados con la estenosis valvular 
aórtica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Esta revisión sistemática se realizó de acuerdo con las 
recomendaciones PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses) y STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology) desarrolladas para guiar la realización de 
revisiones sistemáticas y analizar estudios observacionales 
en epidemiología, respectivamente. (18,19)

Se realizó una búsqueda bibliográfica para detectar 
estudios que hayan evaluado la asociación entre los niveles 
de Lp(a) y los eventos clínicos relacionados con la estenosis 
valvular aórtica. Dos revisores independientes realizaron 
búsquedas en las bases de datos electrónicas de PubMed/
MEDLINE, Embase, Science Direct, Scopus, Google Scholar 
y Cochrane Controlled Trials, utilizando el término “lipo-
proteín (a)”, solo o combinado con los siguientes términos: 
“aortic valve stenosis”, “aortic valve replacement”, “aortic 
stenosis mortality”, “aortic stenosis hospitalization”, “aortic 
valvulopathy” and “aortic valve calcification”. 

Los siguientes criterios de inclusión fueron utilizados 
para seleccionar los estudios: 
1)	 Estudios observacionales con un diseño de cohorte (pros-

pectivo o retrospectivo). No se incluyeron estudios de serie 
de casos, transversales o de casos y controles 

2)	 Estudios que compararon pacientes con o sin niveles 
elevados de Lp(a). No establecimos un punto de corte es-
pecífico; algunos estudios utilizaron el tercilo más alto de 
Lp(a), y otros analizaron puntos de corte preestablecidos 
(ej.: 50 mg/dL)

3)	 Estudios que evaluaron la relación entre los niveles de 
Lp(a) y el riesgo de eventos clínicos relacionados con 
enfermedad valvular.
El punto final primario del estudio fue la incidencia de 

eventos relacionados con la estenosis valvular aórtica. Dicho 
punto final, definido de acuerdo con los eventos informados 
en cada estudio seleccionado, fue una combinación de eventos 
clínicamente relevantes, como el reemplazo valvular aórtico, 
la muerte o la hospitalización relacionada con la enfermedad 
valvular. La medida de asociación utilizada fue el Hazard 
Ratio (HR) con su respectivo intervalo de confianza del 95% 
(IC 95%).

Dos revisores independientes evaluaron la calidad de los 
estudios incluidos mediante los criterios de la herramienta 
QUIPS (Quality in Prognostic Studies). (20) Cualquier 
discrepancia entre los dos revisores se resolvió mediante la 
participación de un tercer revisor.

Esta revisión sistemática fue registrada en PROSPERO.
La realización de un análisis cuantitativo (meta-análisis) 

no fue posible debido a la heterogeneidad de las poblaciones 
incluidas, los diferentes puntos de corte y métodos diagnósti-
cos de Lp(a) utilizados y el tipo de eventos clínicos informados.

RESULTADOS

En total, 7 estudios fueron identificados y considerados 
elegibles para el análisis cualitativo, incluyendo 58 783 
pacientes. El diagrama de flujo del proceso de selección 
de los estudios puede observarse en la Figura 1.

Todos los estudios incluidos fueron estudios obser-
vacionales de cohorte (prospectivos o retrospectivos). 
En todos los estudios se evaluó el nivel de sesgo. Un 
solo estudio fue identificado como de bajo riesgo de 
sesgo, y en los seis estudios restantes se observó un 
riesgo moderado. Dichos estudios tenían problemas 
metodológicos más frecuentemente relacionados con la 
deserción del estudio y el análisis o informe estadístico. 
La calidad de los estudios evaluados se puede observar 
en la Figura 2.

La edad media y la proporción de mujeres oscilaron 
entre 58 y 70,3 años y entre 31,7 y 72,7%, respectiva-
mente. Tres estudios incluyeron pacientes con este-
nosis aórtica de leve a moderada (10-12), un estudio 
analizó sujetos con hipercolesterolemia familiar (13) 
y tres estudios evaluaron individuos pertenecientes 
a la población general. (14-16) El tiempo medio de 
seguimiento osciló entre 3,2 y 19,8 años.

En cuanto a los puntos de corte de Lp(a) utilizados, 
tres estudios consideraron el tercilo más alto del valor 
de Lp(a) (10-12), y otros tres analizaron un valor de 
Lp(a) preestablecido de 50 mg/dL (13-15). En el caso 
del estudio publicado por Kamstrup y col., se seleccionó 
para este análisis el subgrupo de pacientes con niveles 
de Lp(a) entre 67 y 89 mg/dL en comparación con el 
valor de referencia (<22 mg/dL) (16). Las caracterís-
ticas de los estudios incluidos pueden observarse en 
la Tabla 1.
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Fig. 1. Diagrama de flujo del 
proceso de selección de los 
estudios

Fig. 2. Evaluación de sesgos en 
los estudios incluidos.
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos.

Estudio	 N	 Población	 Grupos de	 Metodología usada	 Eventos	 Seguimiento
			   Lp(a) evaluados		  relacionados	 (años)
			   (mg/dL)	  	 con la estenosis
					     valvular aórtica
					     evaluados

Liu y col.10	 359

Capoulade y	 219

col.11	

Zheng y	 145

col.12	

Pérez de Isla	 3712

y col.13	

Zheng y	 17 745

col.14	

Arsenault	 17 553

y col.15	

Kamstrup	 19050

y col.16	

>18 años.

 Estenosis valvu-

lar aórtica leve a 

moderada (velo-

cidad pico >2,5 y 

<4m/s).

Hombres: 58,3%

>18 años.

Estenosis valvular 

aórtica leve a 

moderada (velo-

cidad pico >2,5 y 

<4m/s).

Hombres: 60%

> 50 años.

 Estenosis valvular 

aórtica con una 

velocidad pico > 

2,5 m/s y calcifica-

ción aórtica.

Hombres: 68,3%

>18 años.

Hipercolesterole-

mia Familiar

Hombres: 65,7%,

Población general.

 39 -79 años.

Hombres: 55,1%.

 Población general 

entre 39 y 79 años.

 Hombres: 44%.

Población general.

>20 años.

Hombres: 44%.

>38,15 vs. ≤38,15

>58,5 vs. ≤58,5

>35 vs. ≤35

>50 vs. ≤50

>50 vs. ≤50

≥50 vs. <50

67-89 vs. <22

Regresión de Cox.

Ajustado por la edad, 

el sexo y los factores de 

riesgo tradicionales.

Regresión de Cox.

Ajustado por la edad, 

el sexo y la gravedad 

de la estenosis aórtica 

basal.

Regresión de Cox.

Ajustado por la edad, 

el sexo, los factores de 

riesgo tradicionales, los 

antecedentes de ECV y 

la gravedad de la este-

nosis aórtica basal.

Regresión de Cox.

Ajustado por la edad, 

el sexo, los antece-

dentes de ECV y los 

factores de riesgo tradi-

cionales.

Regresión de Cox.

Ajustado por la edad, 

el sexo, los anteceden-

tes de ECV y el C-LDL.

Regresión de Cox.

Ajustado por la edad, 

el sexo, tabaquismo y 

el C-LDL.

Regresión de Cox.

Ajustado por la edad, 

el sexo y los factores de 

riesgo tradicionales.

	 RVA o muerte	 3,2

	 cardíaca

	 RVA o muerte	 3,5

	 cardíaca

	 RVA o muerte	 5

	 RVA	 7,5

	 Muerte u	 19,8

	 hospitalización

	 Muerte u	 11,7

	 hospitalización	

	 RVA	 5

C-LDL: Colesterol ligado a la lipoproteína de baja densidad; ECV: Enfermedad cardiovascular; RVA: Reemplazo valvular aórtico.
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El análisis cualitativo mostró que dos estudios 
no informaron una asociación significativa entre los 
valores elevados de Lp(a) y el punto final primario, 
aunque la tendencia fue marcadamente a favor de la 
asociación en uno de ellos. Por el contrario, los cinco 
estudios restantes informaron un mayor riesgo de 
eventos relacionados con la estenosis valvular aórtica 
en aquellos pacientes con valores de Lp(a) más altos, 
en un rango entre un 70% y alrededor de 3 veces más 
riesgo, a pesar de ajustar por los factores de riesgo 
tradicionales (Figura 3).

DISCUSIÓN

En esta revisión sistemática, los niveles elevados de 
Lp(a), en comparación con los niveles más bajos, se 
asociaron con una mayor incidencia de eventos clínicos 
relacionados con la estenosis valvular aórtica casi en 
la totalidad de los estudios evaluados.

Un conjunto creciente de información sugiere que 
los lípidos podrían desempeñar un rol en la fisiopato-
logía de la estenosis valvular aórtica. (6) Asimismo, 
un estudio genómico reveló que ciertos polimorfismos 
en el locus del gen de Lp(a) se asocian con un mayor 
riesgo de calcificación valvular. (21)

El principal transportador plasmático de fosfolípi-
dos oxidados es la Lp(a). Se ha demostrado que estos 
fosfolípidos modificados promueven la mineralización 
y la calcificación valvular a través de la regulación 
positiva de las especies reactivas de oxígeno y de las 
citocinas inflamatorias liberadas por los macrófagos. 
(6,22). Además, dentro de la válvula, la fosfolipasa 
A2 asociada a las lipoproteínas utiliza fosfolípidos 
oxidados para generar lisofosfatidilcolina,  enzima 
que ha demostrado “in vitro” un efecto sobre la mi-
neralización. (23,24) Por otro lado, otros mecanismos 
no relacionados con los fosfolípidos oxidados han sido 
propuestos: la Lp(a) aumenta significativamente la 
actividad de la fosfatasa alcalina, la liberación de 
fosfato, los depósitos de calcio, la hidroxiapatita, la 
apoptosis celular, la formación de vesículas en la ma-
triz extracelular y la fosforilación de ciertas proteínas 
involucradas en la transducción de señales. (22)

La calcificación es uno de los procesos más relevan-
tes que determina la progresión de la estenosis aórtica. 
Reportes previamente publicados mostraron que la 
presencia de calcificación valvular tiene un valor pro-
nóstico significativo. (25-27). En este sentido, valores 
elevados de Lp(a) podrían favorecer la calcificación val-
vular y, en consecuencia, aumentar el riesgo de eventos 
clínicos relacionados con la valvulopatía. En línea con 
los hallazgos fisiopatológicos previamente comentados, 
la mayoría de los estudios evaluados en esta revisión 
mostró una asociación positiva y significativa entre los 
valores de Lp(a) y los eventos clínicos relacionados con 
la enfermedad valvular aórtica.

Al analizar individualmente los estudios incluidos 
en esta revisión sistemática, los resultados no siempre 
fueron concordantes. Por un lado, cuando analizamos 
los estudios que evaluaron poblaciones con un grado 
previo de estenosis aórtica, dos estudios mostraron 
una asociación significativa entre los niveles elevados 
de Lp(a) y el punto final primario (11,12), mientras 
que un tercer estudio no lo hizo. (10) En este último 
caso, el estudio solo incluyó pacientes chinos [potencial 
variación étnica del efecto de la Lp(a)], el punto de 
corte de Lp(a) fue bajo y el tiempo de seguimiento fue 
menor en comparación con los otros dos estudios. Por 
otro lado, dos de los estudios que evaluaron la misma 
asociación en la población general encontraron una 
conexión significativa (14,15), pero no así un tercer 
estudio. El resultado en este último caso mostró una 
clara tendencia a favor de la asociación, y debe con-
siderarse además que el tiempo de seguimiento fue 
notablemente más corto en este estudio en compara-
ción con los otros dos. (16) El único estudio que evaluó 
pacientes con hipercolesterolemia familiar, mostró una 
asociación significativa entre los valores elevados de 
Lp(a) y los eventos valvulares. Una revisión previa-
mente publicada mostró hallazgos similares a nuestra 
investigación. (9) Sin embargo, dicha revisión incluyó 
en su enorme mayoría estudios con un diseño de corte 
transversal o de casos y controles. Asimismo, un meta-
análisis evaluó la asociación entre la estenosis aórtica 
y las diferentes variantes genéticas de Lp(a). (28) En 
consecuencia, hasta donde sabemos, esta es la primera 

Fig.3. Efecto de los niveles 
elevados de Lp(a) sobre los 
eventos relacionados con la 
estenosis valvular aórtica. Ha-
zard ratios (HR) e intervalos de 
confianza (IC) del 95%.
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revisión sistemática basada en estudios observacionales 
de cohorte que examinó específicamente el efecto de 
la Lp(a) sobre los eventos clínicos relacionados con la 
estenosis valvular aórtica.

Las concentraciones de Lp(a) varían ampliamente 
entre individuos dentro de la misma población, así 
como entre grupos de diferentes etnias. (29) Esta 
variación complica la determinación de un umbral de 
riesgo clínico universal, que actualmente se considera 
> 50 mg/dL. Los estudios incluidos en nuestro análisis 
consideraron diferentes puntos de corte para dicho 
marcador lipídico. Por tanto, no podemos establecer, 
a partir de nuestra revisión, cuál sería el punto de 
corte de Lp(a) con mayor poder predictivo. Asimismo, 
y tomando en cuenta las variaciones de este marcador 
en las diferentes poblaciones, sería de buena práctica 
contar con investigaciones locales y no extrapolar re-
sultados obtenidos en otras regiones.

Hasta la fecha, no existen tratamientos médicos 
efectivos para la estenosis valvular aórtica. La eviden-
cia de los ensayos controlados aleatorios mostró que la 
terapia hipolipemiante basada en estatinas no se asoció 
con una reducción de los eventos relacionados con la 
estenosis aórtica calcificada. (30) Como sabemos, las 
estatinas son ineficaces o pueden inclusive aumentar 
los niveles séricos de Lp(a). (31,32) La niacina reduce la 
Lp(a) entre un 20% y un 25%. Sin embargo, los ensayos 
clínicos con estos agentes no mostraron una reducción 
de los eventos cardiovasculares mayores y actualmente 
su uso no se encuentra recomendado. (33) A diferencia 
de la niacina, se ha demostrado que los inhibidores de 
PCSK9 reducen los niveles de Lp(a) y disminuyen los 
eventos cardiovasculares. Además, un estudio reciente 
con dichos fármacos ha demostrado resultados prome-
tedores en la disminución de la tasa de progresión de la 
estenosis aórtica. (34) La mayor reducción de los niveles 
de Lp(a) con los inhibidores de PCSK9, en comparación 
a las estatinas, podría explicar el beneficio de estas dro-
gas en la estenosis aórtica. (35) Nuevas terapias para 
reducir los niveles de Lp(a) se encuentran en desarrollo, 
incluyendo un oligonucleótido antisentido que se une 
selectivamente al ARN mensajero que codifica la apoli-
poproteína (a). (36) Sin embargo, su papel potencial en el 
tratamiento de la estenosis aórtica deberá demostrarse 
en futuros ensayos clínicos.

Esta revisión sistemática presenta algunas limita-
ciones. Primero, no pudimos realizar un análisis cuanti-
tativo (meta-análisis) debido a la heterogeneidad clínica 
(características de las poblaciones, diferentes puntos de 
corte de Lp(a), eventos aórticos reportados y tiempos 
de seguimiento). En segundo lugar, aunque el número 
de pacientes en los estudios publicados por Zheng y 
col. (14) y Arsenault y col. (15) no fue exactamente el 
mismo y el tiempo de seguimiento era diferente, pro-
bablemente se obtuvieron de la misma base de datos. 
En consecuencia, no podemos descartar algún grado 
de superposición en los eventos identificados en los 
primeros años de seguimiento. En tercer lugar, nues-
tra revisión incluyó solo estudios observacionales. En 

consecuencia, es probable que existan sesgos y factores 
de confusión relacionados con este tipo de diseños. 
Finalmente, se incluyeron pocos estudios en nuestra 
revisión. Sin embargo, hasta que se desarrollen más 
estudios y de mejor calidad, nuestra revisión analizó 
la mejor evidencia disponible hasta la fecha.

CONCLUSIÓN

Nuestros datos sugieren que los niveles elevados de 
Lp(a) se asocian con una mayor incidencia de eventos 
clínicos relacionados con la estenosis valvular aórtica. 
Sin embargo, y considerando las limitaciones de esta 
revisión, la utilidad clínica de la Lp(a) como marcador 
pronóstico en la enfermedad valvular aórtica deberá 
confirmarse en futuras investigaciones. 
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El rechazo al descubrimiento de Harvey 

The rejection of Harvey’s discovery

JORGE  C. TRAININIMTSAC

A pesar del clima antidogmático y liberal del Renaci-
miento, la publicación de “De motu cordis” (1628), a 
la sazón cuando Harvey contaba 50 años, encendió 
vivas polémicas. No era sencillo que catorce siglos de 
hegemonía galénica, a pesar de los aportes parciales 
sobre la circulación debido a los estudios de Vesalio, 
Cesalpino, Valverde y Colombo, fueran derrumba-
dos sin oposición alguna. Harvey debió seguramente 
prever esta contingencia, ya que desde sus primeros 
manuscritos para la “Lumleian Lectures” (1616) hasta 
la publicación del texto pasaron doce años. 

“De motu cordis” tuvo impugnadores y partidarios. 
De estos últimos debemos citar a su íntimo amigo 
George Ent (Londres, 1604-1689); el famoso fisiólogo 
holandés Franz de le Boë Silvio (1614-1672); Fran-
cis Glisson (Londres, 1597-1677); el belga Vopisius 
Fortunatus Plemp (1601-1671), René Descartes 
(Egmond, 1596-1650); Anton Deusing (Groningen, 
1612-1666); Werner Rolfink (Jena, 1599-1673) y 
Hermann Conring (Hellsmstadt, 1606-1681).

Entre sus críticos, los más célebres fueron Jacques 
Primrose (Londres, fallecido en 1659), Emilio Pari-
sano (Roma, 1567-1643), Gaspar Hoffmann (Ale-
mania, 1572-1648), Jean Riolano (París, 1580-1657), 
Guy Patín (1602-1672), Francisco Folli (Venecia, 
1624-1685), Marco Severino (Nápoles, 1580-1656). 
Harvey no entró en polémicas con todos ellos, sola-
mente contestó a Hoffmann y Riolano.

La impugnación que le hiciera el inglés Jacques 
Primrose, discípulo de Riolano, se llevó a cabo a 
través del texto “Exercitations animadversions in li-
brium de Motu Cordis” (1630), pero la misma no revela 
ninguna calidad científica. Se basaba, en que desde la 
antigüedad los pacientes se habían curado sin necesi-
dad de conocerse la pretendida teoría de la circulación.

Por su parte, desde Roma Emilio Parisano, con su 
texto “Nobilium exercitationum” (1653) sostenía que la 
existencia de las válvulas venosas no podía justificar el 
movimiento sanguíneo. Por otra parte, esta aseveración 
de Parisano, en el análisis del “De Motu Cordis”, nos 
da la pauta de que la enseñanza que recibió Harvey de 
su maestro Fabrizio d’Acquapendente con respecto 
a las valvas venosas, fue contribución importante para 
su descubrimiento. Este concepto lo certifica también 
el científico inglés Robert Boyle (1627-1691). 

Rev Argent Cardiol 2022;90:231-232. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v90.i3.20531

En 1636, en viaje hacia Viena, Harvey se enteró 
de que Gaspar Hoffmann le había hecho una crítica 
con las siguientes palabras por la suposición de “que 
la Naturaleza fuera tan torpe e ineficiente artífice, que 
tuviera que sufrir que la sangre se estuviese recrude-
ciendo y volviendo una y otra vez al corazón con el 
fin de volver a cocerse, tan sólo para luego volverse a 
gastar en el sistema arterial, echando a perder así la 
sangre perfeccionada, tan sólo por encontrarle algo que 
hacer”. Por tal motivo, se entrevista con Hoffmann 
en Altdorf, manteniendo un debate, en el cual recurrió 
al razonamiento trabajando sobre un cadáver. Ante la 
impertérrita negativa de su interlocutor, exasperado, 
clavó su daga en la mesa y se marcha inmediatamente. 
Posteriormente le envió una carta invitándolo a que 
relea “De Motu Cordis”.

Guy Patín, Decano de la Facultad de París, se de-
claró abiertamente “anticirculatorio”. De esta forma 
escribe: “La circulación es paradójica, inútil a la me-
dicina, falsa, imposible, ininteligible, absurda, nociva 
para la vida del hombre”.

Con Jean Riolano mantuvo una discusión más 
prolongada. Profesor en París, Riolano escribió dos 
textos, en 1648 “Enchiridium anatomicum et patholo-
gicum” (París), y en 1649 “Opuscula Anatomica Nova”, 
en los cuales mantenía una postura galenista a pesar de 
ciertas concesiones. Aceptaba la circulación mayor sólo 
en las grandes arterias y venas, no así en las de tamaño 
pequeño, las cuales tendrían una función nutricia. “La 
sangre -escribe Riolano- permanece en ellos para la 
nutrición y no refluye hacia los vasos mayores”. Si bien 
estaba de acuerdo, excepto las salvedades anteriores, 
con la circulación sistémica, negaba la menor. En su 
concepto la sangre existente en la arteria pulmonar 
servía exclusivamente para la alimentación pulmonar, 
mientras que el flujo sanguíneo, se vaciaba desde el 
ventrículo derecho a través de los poros del septum en 
el ventrículo izquierdo.

Harvey contesta con dos epístolas en 1649 publica-
das en Rotterdam bajo el título de “Exercitations dual 
anatomicae de circulatione sanguinis ad J. Riolanum, 
filium”. En la primera se muestra cortés, pero en la 
segunda sus argumentos adquieren tono virulento. 
Presenta en ésta un resumen de la circulación. Dice 
estrictamente: “La sangre que está contenida en las 
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venas y que se acumula especialmente en la parte de 
la vena cava, vecina de la base del corazón y de la 
aurícula derecha, se calienta allí por una facultad 
calórica a él inherente, borbotea en vapor y asciende 
a la manera de las substancias que fermentan; de esta 
forma la aurícula se llena. Se contrae por su propia 
contractilidad, expulsando inmediatamente la sangre 
en el ventrículo derecho del corazón, el cual, a su vez, 
una vez lleno, expulsa por su sístole la sangre que 
ha recibido. Ante el obstáculo que oponen a la salida 
de la sangre las válvulas tricúspides, el ventrículo 
la expulsa hacia la vena arteriosa, la cual abre su 
puerta. Una vez en la vena arteriosa, la sangre es en 

adelante obstaculizada por las válvulas sigmoideas, 
para regresar hacia atrás. Por el hecho de la inspira-
ción y espiración, son movilizados los pulmones y con 
ellos sus vasos, ofreciendo así a esta sangre el camino 
y pasaje a la arteria venosa y de ésta a la aurícula 
izquierda, que tiene movimiento, ritmo, fin y funcio-
nes sincrónicas con la aurícula derecha, vertiendo su 
sangre en el ventrículo izquierdo. Inmediatamente el 
ventrículo izquierdo impulsa su sangre en la abertura 
de la aorta y de ésta por todos sus ramos”.

Hasta el siglo XVIII se extendieron las críticas a la 
circulación sanguínea, como la que hiciera el portugués 
Lima en 1761.
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Necrosis isquémica digital de miembro superior por 
síndrome de opérculo torácico

El síndrome del opérculo torácico es un conjunto de 
trastornos clínicos atribuibles a la compresión de las 
estructuras neurovasculares que pasan desde la base 
del cuello al miembro superior en su salida torácica. 
El compromiso arterial en el síndrome de opérculo to-
rácico es infrecuente pero grave por el potencial riesgo 
de complicaciones tromboembólicas que amenaza la 
funcionalidad y viabilidad de la extremidad. (1) La 
necrosis isquémica digital es una forma de presentación 
de esta patología. 

Se presenta una mujer de 32 años, tabaquista 
severa, que comenzó  hace 4 meses con claudicación 
intermitente de miembro superior izquierdo, asociada 
a parestesias en la mano. Evolucionó progresivamente 
con dolor en reposo y necrosis isquémica seca del tercer 
dedo de la mano izquierda. (Foto 1A) Fue evaluada 
y tratada por varias especialidades (Traumatología, 
Medicina Interna, Reumatología, Emergencias) y 
derivada a la División Cirugía Vascular. En el examen 
físico presentaba frialdad con palidez de antebrazo y 
mano izquierda; ausencia de pulsos axilar, humeral, 
radial y cubital con pulsos contralaterales presentes; 
una tumoración  duro-pétrea dolorosa no pulsátil en 
el hueco supraclavicular izquierdo, que la radiografía 
de tórax reveló que era una costilla supernumeraria 
cervical. El eco Doppler mostró arterias subclavia, hu-
meral, radial y cubital izquierda con flujos monofásicos 
post-obstructivos, de muy bajas velocidades (20 cm/seg. 
en la arteria subclavia) y resistencias disminuidas. La 
angiotomografía evidenció la presencia de costilla cer-
vical bilateral, con fusión costal anterior con el primer 
arco costal dorsal solo en el lado izquierdo, asociado a  
trombosis de la arteria subclavia. (Foto 2A) El estudio 
angiográfico demostró un aneurisma trombosado de la 
arteria subclavia izquierda distal a la arteria vertebral, 
que recanalizaba por colaterales en la arteria axilar, la 
arteria humeral ocluida a nivel tercio distal, pero con la 
arteria humeral profunda permeable que recanalizaba 
por colaterales en las arterias cubital y radial con arco 
palmar incompleto. (Foto 2B) Se decidió tratamiento 
quirúrgico mediante resección de la costilla cervical 
y primera costilla torácica, escalenectomía anterior y 
media, exclusión del aneurisma subclavio más  recons-
trucción arterial con  bypass subclavio-axilar con pró-
tesis anillada de 6 mm de politetrafluoretileno (PTFE). 

La paciente fue derivada a un programa de cesación 
de tabaco. Al año y medio de  seguimiento se encuentra  
asintomática,  con curación de la lesión trófica digital 
(Foto 1B) y el bypass permeable. 

La isquemia del miembro superior es menos común 
que la del miembro inferior. (2,3) De acuerdo con el 
tiempo de evolución puede ser aguda o crónica, esta 
última menos frecuente. El trauma vascular, la embolia 
y la trombosis arterial son causas de isquemia aguda, 
mientras que  la arterioesclerosis de la arteria subcla-
via y el síndrome del opérculo torácico  se presentan 

como causas de isquemia crónica de los miembros 
superiores. (2,3)  

El síndrome del opérculo torácico es una entidad 
compleja que se caracteriza por la compresión extrín-
seca del plexo braquial  y/o los vasos subclavios (vena 
o arteria), por la presencia de anormalidades óseas o 
hipertrofia de los músculos escalenos y/o subclavio. 
De acuerdo con qué estructuras se comprimen, tiene 
tres formas de presentación, la neurogénica (95%), la 
venosa  y la arterial. El síndrome del opérculo torácico 
arterial se caracteriza por una enfermedad de la arteria 
subclavia en el marco de factores anatómicos desenca-
denantes que producen compresión, más comúnmente 
por anomalías óseas como una costilla cervical, primera 
costilla hipoplásica, fractura de clavícula, costilla o 
callos hipertróficos de fracturas curadas. (1,4) Es la 
forma menos frecuente de opérculo torácico; repre-
senta solo el 1-3% de los pacientes en las series más 
grande reportadas, describiéndose más comúnmente 
en mujeres jóvenes. (1)  

Las complicaciones arteriales en el opérculo torá-
cico representan la etapa final de una condición no 
diagnosticada en la que la arteria subclavia ha sido 
crónicamente lesionada y se desarrollan cambios 
en la pared, incluida la lesión de la íntima con o sin 

Fig. 1. A. Necrosis isquémica digital del tercer dedo. B. Curación 
de la lesión trófica post-revascularización.

Fig. 2. A. Angiotomografía:  costilla cervical bilateral, con fusión 
costal anterior con el primer arco costal solo del lado  izquierdo. 
B. Angiografía: aneurisma trombosado de arteria subclavia iz-
quierda distal a la arteria vertebral, que recanaliza por colaterales 
en arteria axilar.



234 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 90 Nº 3 /  JUNIO 2022

dilatación post-estenótica o aneurisma, y formación 
de trombos que son propensos a embolización distal, 
generando complicaciones graves como la isquemia 
de extremidad superior y el accidente cerebrovascular 
posterior. (1,4,5)  

La isquemia unilateral de la mano o digital es una 
presentación clínica común en pacientes con síndrome 
de opérculo arterial, que puede estar acompañada por 
síntomas de entumecimiento, hormigueo, temperatura 
y sensibilidad alterada. Es importante tener en cuenta 
que estos hallazgos pueden verse incluso con pulsos 
radial y cubital palpables. Puede también haber pérdida 
de los pulsos cubital, radial o humeral, así como tam-
bién disminución en la medición de la presión arterial 
en la extremidad afectada. (4)  

La isquemia “digital” atribuible a microemboliza-
ción es más común en el síndrome del opérculo torácico 
arterial; sin embargo, esta presentación clínica sigue 
siendo un desafío para los médicos debido a los diag-
nósticos diferenciales, ya que puede presentarse en 
otras patologías como la vasculitis, la tromboangeitis 
obliterante, el síndrome de Raynaud, la intoxicación 
por ergotamina y la arteriosclerosis de miembro su-
perior. (4,6)  

La presencia de síntomas bilaterales favorecería la 
interpretación de una causa sistémica, pero no se debe 
descartar el síndrome del opérculo torácico arterial, 
porque las costillas cervicales tienden a ocurrir bila-
teralmente en el 50% de los casos. (6)  

Pacientes con estenosis significativa de la arteria 
subclavia, en ausencia de una complicación isquémica 
aguda, puede presentar síntomas típicos de claudi-
cación intermitente de extremidades superiores. (5)  
Vemuri et al, reportaron un 42% de pacientes con 
compresión arterial crónica por opérculo torácico do-
cumentada por imágenes, pero con síntomas asociados 
de compresión neurogénica o incluso asintomáticos, 
concluyendo que la incidencia de la patología arterial 
por opérculo torácico esta subestimada. (1,5) Al -Jundi 
et al. postulan que el antecedente de tabaquismo podría 
ser un factor predisponente de presentación sintomá-
tica del síndrome de opérculo torácico arterial debido 
al aumento del riesgo de trombosis. (6)  

Una evaluación inicial con una radiografía de tórax 
que incluya la columna cervical puede confirmar la pre-
sencia de las anomalías óseas; el eco Doppler permite 
demostrar cambios aneurismáticos o aumento de velo-
cidades de flujo por estenosis compresiva de la arteria 
subclavia. (6) El estudio de una fuente de embolización 
debe incluir un ecocardiograma transtorácico, así como 
una angiotomografia del cayado aórtico y de miembros 
superiores, la modalidad más fácil y rápidamente 
disponible que proporciona detalles anatómicos de la 
presencia de una anormalidad ósea, y de una dilatación 
post-estenótica de la arteria subclavia. (4) Sin embargo, 
la angiografía sigue siendo más sensible para evaluar 
el grado de compromiso de la arteria subclavia, los le-

chos vasculares distales y el nivel de embolización con 
fines de planificación del tratamiento. (4,6) También 
permite en los pacientes asintomáticos confirmar la 
compresión extrínseca de la arteria subclavia en etapas 
tempranas cuando aún no existen lesiones de la pared 
arterial, realizando el estudio durante maniobras de 
hiperextensión del miembro superior. 

El tratamiento del síndrome de opérculo torácico 
con compromiso arterial consiste en la descompresión 
quirúrgica, que incluye la escalenectomía anterior y me-
dia con resección ósea (resección de costilla cervical y/o 
primera costilla u otra anormalidad ósea) sumada a la 
reconstrucción vascular según el grado de compromiso de 
la arteria subclavia (estenosis/aneurisma) y la presencia o 
no de embolia distal.   La revascularización del miembro 
superior se realiza mediante un bypass con vena safena o 
prótesis de PTFE anillada, asociado a embolectomía distal 
para tratar la complicación embólica. (1,4)  

En resumen, el síndrome de opérculo torácico es una 
causa infrecuente de isquemia arterial en el miembro 
superior que debe sospecharse en pacientes jóvenes; 
está indicado el tratamiento quirúrgico precoz (cirugía 
descompresiva del opérculo más reconstrucción arte-
rial) para el lograr el salvataje del miembro y evitar las 
secuelas funcionales.
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Manejo de un paciente prematuro de 1460 gr con 
Tetralogía de Fallot ductus dependiente

Los pacientes con diagnóstico de Tetralogía de Fallot 
(TF) que requieren una intervención precoz son aque-
llos dependientes de prostaglandinas o con cianosis 
grave debido a la disminución del flujo pulmonar, 
ya sea por una anatomía desfavorable del tracto de 
salida del ventrículo derecho (TSVD) o de las arterias 
pulmonares. El manejo de estos pacientes con factores 
de riesgo asociados (bajo peso, prematurez, edad <3 
meses, anatomía desfavorable de arterias pulmona-
res, distribución coronaria anómala y condiciones 
preoperatorias críticas) continúa generando debate. 
Los procedimientos paliativos posibles incluyen la 
apertura quirúrgica del TSVD, la anastomosis sisté-
mico pulmonar, la valvuloplastia pulmonar, o la colo-
cación de un stent en el ductus arterial persistente o 
en el TSVD. La cirugía reparadora temprana en estos 
pacientes puede ser realizada con éxito, pero a pesar 
de sus múltiples ventajas, se asocia a mayor cantidad 
de complicaciones en el postoperatorio y posteriores 
reintervenciones. (1-4)

El objetivo de este trabajo es presentar el manejo de 
un paciente con diagnóstico de TF, con múltiples facto-
res de riesgo y operado con éxito sin complicaciones en 
el Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil 
de Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina.

Se trata de un paciente que nació de 32 semanas 
de gestación, con un peso de 1460 gramos y con cario-
tipo con trisomía 21, por cesárea de urgencia debido 
a los hallazgos de un ecocardiograma Doppler fetal 
patológico, con diagnóstico de comunicación interven-
tricular (CIV) grande (localización anterior), estenosis 
pulmonar infundibular y valvular (Z score valvular 
-4), ramas pulmonares confluentes y de buen calibre, 
cabalgamiento de la aorta, comunicación interauricular 
(CIA) chica y ductus arterial persistente. Debido a la 
anatomía cardíaca desfavorable se indicó goteo conti-
nuo de prostaglandinas con el objetivo de mantener 
permeable el ductus arterial.

A los 20 días de vida presentó sepsis con bacte-
riemia a Escherichia Coli, asociada a un síndrome de 
distrés respiratorio severo. Luego de 7 días del trata-
miento de su sepsis, se detectó una vegetación en la 
aurícula derecha de 7×7 mm, y se asumió el cuadro 
como endocarditis infecciosa por Escherichia Coli, por 
lo que se prolongó el tratamiento antibiótico 4 sema-
nas, con un ecocardiograma de control sin vegetación. 
Luego de su salida de la unidad de terapia intensiva 

neonatal, y habiendo cumplido 58 días de asistencia 
ventilatoria mecánica, permaneció con requerimiento 
de oxígeno por displasia bronquio pulmonar. Como 
comorbilidades agregó diarrea crónica por enteropa-
tía perdedora de proteína, por lo que se alimentó con 
leches hidrolizadas con requerimiento de nutrición 
parenteral (68 días totales). En el laboratorio pre-
sentaba hipoproteinemia con hipogamaglobulinemia 
e hipoalbuminemia. 

Debido a los múltiples factores de riesgo descritos 
(TF ductus dependiente, prematurez, bajo peso, sín-
drome de distrés respiratorio e hipoproteinemia) y una 
vez resuelta la endocarditis infecciosa, la alternativa de 
colocar un stent en el TSVD impresionaba la opción más 
segura para postergar la cirugía reparadora y poder 
realizarla en las mejores condiciones clínicas posibles.

Implante del stent
Se ingresó por punción de vena femoral derecha, y se 
colocó un introductor de 6 French. Se observó un tracto 
de salida de 15mm de largo con una marcada estrechez 
dinámica en la sístole que se generaba a 4mm del plano 
valvular pulmonar. Se decidió colocar un stent coronario 
de 4×16 de cromo cobalto. Se progresó el stent tomando 
el plano valvular y el TSVD. Se insufló el balón lográn-
dose un diámetro estable del infundíbulo de 4mm. En 
la angiografía posterior se observó buen flujo a través 
del mismo, con insuficiencia valvular pulmonar grave 
por haber sido la válvula colapsada con el stent. 

Tras el procedimiento, el paciente fue trasladado a 
la sala de neonatología con saturación arterial de oxíge-
no entre 93-95%; se suspendieron las prostaglandinas y 
se constató el cierre del ductus arterial a las 48hs post 
procedimiento, descendiendo la saturación a 90 %. El 
paciente permaneció internado en la sala de pediatría 
para recuperación nutricional.

A los 7 meses de vida, presentaba saturación arterial 
de oxígeno de 85% con requerimiento de 0,5 litros de 
oxígeno por cánula nasal. El examen físico mostraba 
desnutrición crónica (peso 3,4 kg), precordio activo, 
signo de Dressler positivo, soplo sistólico en foco pul-
monar 3-4/6. En el ecocardiograma: CIV grande de 
localización subaórtica, stent en TSVD que generaba 
un gradiente de 55 mmHg, hipertrofia del ventrículo 
derecho, ramas pulmonares confluentes y de buen ca-
libre, cabalgamiento de la aorta y CIA chica. Se decidió 
su reparación quirúrgica.

Procedimiento quirúrgico
Se realizó por esternotomía mediana. Se reservó parche 
para plástica de la arteria pulmonar y se heparinizó al 
paciente. Se realizó canulación de las venas cavas su-
perior e inferior y la aorta, se descendió la temperatura 
a 28 °C, se clampeó la aorta, se infundió cardioplejía de 
manera anterógrada y se colocó cánula de venteo de 
cavidades izquierdas. Se abrió el tronco de la arteria 
pulmonar a nivel del anillo y se extendió la incisión 
hasta la bifurcación de las ramas pulmonares (Figu-
ra 1). Se observó el stent a nivel de la válvula pulmonar 
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Fig. 1. Se comienza a extraer el stent (flecha verde) a través de 
la ventriculotomía donde se puede ver la adherencia a la pared 
posterior del tracto de salida del ventrículo derecho

Fig. 2. Extracción completa del stent sin complicaciones.

y del TSVD, adherido a la pared posterior; se lo resecó 
por completo sin complicaciones (Figura 2). Se realizó 
resección infundibular por hipertrofia del ventrículo 
derecho y se cerró la CIV grande con parche de polite-
trafluoretileno de 0.6mm. Se suturó una válvula mono-
cúspide de pericardio autólogo sobre el anillo pulmonar 
y parche transanular desde la ventriculotomía hasta 
la bifurcación de las ramas pulmonares. Se purgó aire 
de las cavidades izquierdas y se desclampeó la aorta 
luego de 61 min. El paciente recuperó ritmo sinusal. 
Con el paciente a 36,5 °C se desasistió de la circulación 
extracorpórea luego de 100 min y se decanuló.

El paciente cursó el postoperatorio inmediato con 
requerimiento de bajas dosis de inotrópicos. Fue extu-
bado a las 48hs del postoperatorio, y se mantuvo con 
oxígeno por cánula nasal debido a su displasia bron-
copulmonar. Al 5° día postquirúrgico fue trasladado 
a un área de menor complejidad donde permaneció 
internado para recuperación nutricional. El ecocar-
diograma al mes de la cirugía mostró CIV cerrada, 
sin CIV residual, CIA cerrada, estenosis pulmonar 
leve, insuficiencia pulmonar leve a moderada, ramas 
pulmonares confluentes de buen calibre.

La TF se caracteriza por presentar una CIV grande 
de localización subaórtica, estenosis pulmonar, hiper-
trofia del ventrículo derecho y cabalgamiento aórtico. 
La cirugía en estos pacientes con ramas pulmonares 
confluentes y de buen calibre, habitualmente permite 
la reparación en forma primaria sin complicaciones y 
con excelentes resultados. Aquellos pacientes que son 
dependientes de prostaglandinas son cianóticos graves 
por hipoflujo pulmonar anterógrado severo, por lo que 
requieren una intervención temprana. En los pacientes 
con comorbilidades asociadas, la cirugía reparadora 
primaria puede ser realizada con éxito con baja morta-
lidad, pero se asocia a más complicaciones en el posto-
peratorio y reintervenciones.(1-4) El procedimiento 
paliativo más frecuente es la anastomosis sistémico 
pulmonar, pero realizada en pacientes prematuros, con 
bajo peso o hipoplasia de ramas pulmonares, se asocia 
a mayor índice de complicaciones, como estenosis de la 
arteria pulmonar.(5) En estos pacientes, la colocación 
de un stent en el TSVD es una alternativa como puente 
a la cirugía reparadora. (6) La cirugía reparadora de 
los pacientes con diagnóstico de TF con stent en el 
TSVD puede realizarse sin complicaciones. El stent se 
puede retirar en su totalidad en hasta un 95 % de los 
pacientes, requiriendo mayor tiempo de circulación 
extracorpórea. (6)

En pacientes prematuros con bajo peso y comor-
bilidades asociadas, la colocación de stent en el TSVD 
resulta en una mejoría de la cianosis, no altera la 
anatomía de las ramas pulmonares y permite resolver 
las comorbilidades no cardíacas para poder realizar la 
cirugía reparadora sin complicaciones.
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Hipertensión Pulmonar por Dasatinib en un 
paciente de los Andes peruanos a 3660 m

La hipertensión arterial pulmonar (HAP) tiene una 
incidencia que oscila entre 1,5 y 32 pacientes por mi-
llón; es una entidad de mal pronóstico, con una tasa de 
mortalidad estandarizada en EE.UU. entre 4,5 y 12,3 
por 100 00 habitantes, y una supervivencia a cinco 
años del 56%. (1) La HAP se define cuando la presión 
sistólica pulmonar supera los 30 mmHg o la presión 
arterial pulmonar (PAP) media es ≥25 mmHg; las 
etiologías son muy variadas, e incluyen la secundaria a 

fármacos (grupo 1 de la clasificación clínica del 6° Sim-
posio Mundial de HAP: inducida por drogas/toxinas).

El dasatinib es un inhibidor de la tirosina-quinasa 
(ITK) de segunda generación, aprobado por la FDA des-
de 2010 como tratamiento de primera línea en leucemia 
mieloide crónica (LMC) y leucemia linfoblástica aguda 
(LLA) Ph+. Diversos estudios clínicos demostraron 
en pacientes con diagnóstico de LMC en fase crónica, 
que el dasatinib es superior al imatinib, ya que genera 
una respuesta más rápida y efectiva, a nivel clínico, 
hematológico y molecular. Sin embargo, con dasatinib 
se han descrito eventos adversos cardiovasculares, 
tales como prolongación del intervalo QT, derrames 
pleurales y pericárdicos, infiltrados pulmonares pa-
renquimatosos e HAP.

Considerando que no existen reportes en la litera-
tura sobre HAP y dasatinib en sujetos que habitan en 
la altura, nuestro objetivo es describir el caso de un 
paciente natural de una ciudad a 3660 m., quien fue 
diagnosticado de LMC y recibió dasatinib, con desarro-
llo de HAP, a fin de determinar si la altura influyó en 
el desarrollo de la misma.

Se trata de un varón de 42 años, natural de Huan-
cavelica, Perú; con diagnóstico de LMC en fase crónica 
en 2009, por citometría de flujo. Se indicó en marzo 
2011 imatinib 400 mg/día. Como no hubo respuesta, 
en setiembre de 2014 se rotó a dasatinib 100mg/día 
durante 21 meses, seguido de 140 mg en días alternos 
durante 25 meses más. En junio de 2019 el paciente 
refirió disnea, cansancio, cefalea y pérdida de peso 
(5 kg); acudió a Urgencias por dificultad respiratoria 
grave y fiebre. En la tomografía de tórax se evidenció 
derrame pericárdico leve y derrame pleural bilateral, 
que requirió drenaje, con mejoría clínica. En el ECG: 
trastorno de conducción de la rama derecha (Figu-
ra 1). El ecocardiograma mostró un ventrículo dere-
cho severamente dilatado, con contractilidad normal, 
y fracción de eyección 3D 42%; dilatación marcada 
de la aurícula derecha e insuficiencia tricuspídea 
moderada. La función del ventrículo izquierdo era 
normal, con el tabique interventricular desplazado 
por sobrecarga del ventrículo derecho. Hipertensión 
pulmonar severa, con PAP sistólica de 100 mmHg y 
derrame pericárdico leve (Figura 2). En la angiotomo-
grafía computarizada pulmonar se evidenció derrame 
pleural bilateral, sin imágenes de tromboembolismo 
pulmonar.

Se realizó una junta médica que suspendió el dasa-
tinib y continuó tratamiento con nilotinib. El paciente 
tuvo controles médicos cada 3 meses; no se observó 
progresión de la HAP. Nueve meses después de sus-
pender el dasatinib, hubo resolución completa de los 
síntomas, el ECG se normalizó; la PAP sistólica en el 
ecocardiograma retornó al nivel basal y las cavidades 
derechas volvieron a la normalidad.

Nuestro paciente presentaba PAP sistólica basal 
de 40 mmHg, característica de un poblador andino. 
Perú es un país atravesado longitudinalmente por la 
cordillera de los Andes; en esta región viven 8 726 000 
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personas (28,1% de la población peruana), adaptadas a 
vivir en alturas superiores a los 3500 m. A esta altura, 
la baja presión barométrica provoca una menor presión 
parcial de oxígeno inspirado en relación a los sujetos de 
la costa; la hipoxia produce cambios fisiológicos en la 
circulación pulmonar, descritos por primera vez por el 
investigador peruano Dante Peñaloza hace 62 años (2), 
con aumento de células musculares lisas (CML) en las 
pequeñas arterias pulmonares y  muscularización de las 
arteriolas, con aumento de la resistencia vascular pul-
monar y el desarrollo de HAP. La PAP media describe 
una curva parabólica: a 2000 m el valor es 15 mmHg y 
a 4500 m es 30 mmHg, pudiendo llegar hasta 40 mmHg 
(3), como en nuestro paciente. La prevalencia de HAP 
inducida por la altitud en Sudamérica es 5-18%.

Un segundo mecanismo de HAP inducida por la 
altura sería la vasoconstricción de los vasos precapila-
res pulmonares, que explican el 80% del aumento de 
la resistencia vascular pulmonar, y de las pequeñas 
venas pulmonares (<900 µm), que determinan el 20% 
restante. Esta respuesta vasoconstrictora a la hipoxia 
hipobárica tiene dos etapas, una inicial a los pocos 
segundos de la exposición a la privación de oxígeno 

alveolar que alcanza su valor máximo a los 15 minutos, 
seguida de una segunda etapa con un aumento más 
gradual de la presión arterial pulmonar que alcanza 
una meseta a las 2 horas y se mantiene durante 8 horas. 
La primera etapa sería consecuencia de la generación 
de especies reactivas de oxígeno (ERO) en las mitocon-
drias de las CML de la capa media de las arteriolas; 
este exceso de ERO induce alteración en los canales 
de potasio, aumento del calcio intracelular y posterior 
vasoconstricción. La segunda etapa estaría regulada 
por alteraciones en la función endotelial: aumento 
de la producción de endotelina-1 y tromboxano A2, 
con reducción de la síntesis de prostaciclina y óxido 
nítrico. (3)

El tratamiento de la LMC es imatinib, un ITK de 
primera generación. Sin embargo, se han aprobado 
ITK de segunda generación como dasatinib, como 
tratamiento de primera línea en LMC en fase crónica 
(desde noviembre de 2007 en EE.UU.), debido a que 
producen una mejor respuesta molecular y clínica, 
gracias a su potencia sobre el BCR-ABL1 no mutado, 
325 veces mayor que imatinib, con un control temprano 
de la enfermedad. (4)

Tanto el imatinib como el dasatinib son ITK que 
actúan sobre la quinasa BCR-ABL; sin embargo, 
sus efectos son opuestos. El imatinib mejora la HAP, 
mientras que el dasatinib origina HAP (incidencia 
0,2-5%). (5) Esta complicación es tardía, y se presenta 
alrededor de los 34 meses (rango 8-48 meses). En el 
caso de nuestro paciente se presentó a los 46 meses 
de tratamiento; el hecho de ser un paciente andino no 
determinó que tuviera una presentación más temprana 
o que los síntomas fueran más graves. El mecanismo 
por el cual el dasatinib produce HAP no está definido. 
El dasatinib se diferencia de otros ITK, debido a su 
acción inhibidora de las quinasas de la familia Src, 
que degradan los receptores del factor de crecimiento 
derivado de plaquetas (PDGFR) activados y otros fac-
tores de crecimiento; permitiendo la proliferación de 
CML en ramas de la arteria pulmonar. Asimismo, se ha 
demostrado que existe disfunción endotelial pulmonar 
o lesión vascular por aumento del estrés oxidativo. (5)

El paciente presentó derrame pleural, una de las 
reacciones adversas más frecuentes al dasatinib (inci-
dencia 14-60%); el 90% de los casos se presenta en el 
primer año, el fenómeno es reversible al suspender el 
tratamiento. El mecanismo puede ser autoinmune o por 
inhibición del PDGFR beta, lo que provocaría retención 
de líquidos; también hay alteración de la permeabili-
dad endotelial pulmonar. Diversos estudios reportan 
que la HAP es la mayor comorbilidad en pacientes 
con derrame pleural por dasatinib. Los pacientes con 
derrame pleural también pueden presentar derrame 
pericárdico (29%). (6)

Los síntomas de la HAP son inespecíficos, como 
dificultad respiratoria, disnea, dolor torácico, tos, he-
moptisis. El examen físico es útil pero inespecífico. La 
sensibilidad del ECG es bastante baja para la detección 
del agrandamiento del ventrículo derecho (20%). La 

Fig. 1. Electrocardiograma. Hallazgos en el ingreso. La flecha mues-
tra trastorno de conducción de rama derecha con un complejo QRS 
con morfología rsr’ en V1.

Fig. 2. Ecocardiograma. El ecocardiograma transtorácico muestra 
agrandamiento de ventrículo y aurícula derecha, desplazamiento 
del tabique interventricular a la izquierda y compresión del ventrícu-
lo izquierdo, derrame pericárdico leve.
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ecocardiografía tiene alta sensibilidad y especificidad. 
Las manifestaciones hemodinámicas mejoran cuando 
se suspende el medicamento, aunque algunos pacientes 
requerirán tratamiento para HAP. Nuestro paciente 
mejoró clínicamente tras la suspensión de la droga; el 
ECG y el ecocardiograma se normalizaron, sin recibir 
tratamiento.

En conclusión, vivir a gran altura no generó cambios 
en la evolución de la HAP por dasatinib. 
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Resultados quirúrgicos en la rehabilitación de 
ramas pulmonares hipoplásicas continuas en 
pacientes menores de 6 meses. Experiencia de un 
centro

La hipoplasia severa de las ramas pulmonares es in-
compatible con la vida, salvo que el flujo pulmonar se 
mantenga a través del ductus arterioso o colaterales 
aortopulmonares.

Es de vital importancia reestablecer el flujo pul-
monar antes del año de vida para que el desarrollo 
pulmonar final no se vea alterado de forma definitiva. 
Para este propósito se han descrito una serie de técnicas 
quirúrgicas que fomentan el desarrollo de las arterias 
pulmonares.

Este trabajo expone nuestra experiencia en rehabi-
litar las ramas pulmonares hipoplásicas continuas en 
pacientes menores de 6 meses. 

En un estudio de cohorte retrospectivo, se revisaron 
las historias clínicas electrónicas de pacientes menores 
de 6 meses de edad con ramas pulmonares hipoplásicas, 
sometidos a procedimientos quirúrgicos para asegu-
rar un flujo pulmonar adecuado desde enero 2015 a 
diciembre 2020 en el Hospital de niños Dr. Roberto 
Gilbert Elizalde.

Se excluyó a los pacientes con procedimientos pre-
vios o con ramas pulmonares no continuas. Se consi-
deraron ramas pulmonares hipoplásicas aquellas con 
score Z < -2 por ecocardiograma. Para el cálculo del va-
lor Z se utilizó la calculadora Parameter Z (Children´s 
Hospital of Michigan).

Fueron consideradas muertes operatorias las ocu-
rridas dentro de los 30 días posteriores a la cirugía,  o 
más allá de los 30 días si el paciente no había sido exter-
nado, y mortalidad tardía, la que se produjo después de 
los 30 días de la cirugía si el paciente estaba externado.

Fueron consideradas reintervenciones, todos los 
procedimientos quirúrgicos o los cateterismos terapéu-
ticos realizados posteriormente a la cirugía.

Diez pacientes cumplían con los criterios de in-
clusión, el 70% de sexo masculino. La  media de edad 
fue 1,87 ± 1,7 meses; la media de peso fue 4,04 ± 
1,28 Kg, la de talla 52,95 ± 5,48 cm, y la de superficie 
corporal 0,23 ± 0,04 m2. La patología más frecuente 
fue la atresia pulmonar (30% de los casos), la media del 
score Z de las ramas pulmonares derecha e izquierda 
previa al procedimiento fue -3,99 ± 1,98 y -2,36 ± 1,67 
respectivamente.

El procedimiento más utilizado (7 casos) fue el 
shunt de Blalock Taussig modificado (anastomosis 
subclavio pulmonar mediante un tubo de politetra-
fluoretileno, PTFE), cuyas medidas variaron entre 3 
a 4 mm; se usaron 2 shunt centrales en 2 casos y en 
el restante se colocó un tubo biológico valvulado de 12 
mm, de ventrículo derecho a la arteria pulmonar, con 
plastia de ramas pulmonares. 
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La media del score Z de las ramas pulmonares dere-
cha e izquierda luego del procedimiento fue -0,6 ± 2,37 
y 0,09 ± 1,55 respectivamente (diferencia respecto de 
los valores preoperatorios, p = 0,006 para las ramas 
pulmonares derechas y p = 0,007 para las izquierdas).  

Cinco pacientes requirieron reintervenciones: 1 
reintervención quirúrgica con plastia de ramas pulmo-
nares más nuevo shunt central y 4 fueron cateterismos 
terapéuticos.

En seguimiento medio de 7,66 ± 5,63 meses, tuvi-
mos una muerte operatoria a los 21 días de la cirugía 
(shunt de Blalock Taussig con un tubo de PTFE de 
4 mm) y una muerte tardía a los 3 meses del proce-
dimiento, (shunt de Blalock Taussig con un tubo de 
PTFE de 3mm), en un paciente que reingresó con 
deshidratación grave por diarrea. Ambos casos fueron 
atresia pulmonar con septum íntegro.  

En el 60% de los casos se rehabilitaron las ramas 
pulmonares. En 2 pacientes no fue posible recuperar 
las ramas pulmonares, las cuales terminaron desco-
nectándose. 

En la tabla 1 se resumen los procedimientos y re-
sultados quirúrgicos.

El shunt de Blalock Taussig modificado, fue la téc-
nica más utilizada en nuestra serie. Este procedimiento 
es el más utilizado en el mundo ya que garantiza un 
flujo pulmonar controlado, con poco robo diastólico 
coronario, si la medida del tubo es escogida correc-
tamente; además es fácil de controlar en las cirugías 
posteriores. (1)

Con respecto al shunt central (comunicación aor-
to pulmonar mediante un tubo de PTFE o con una 
ventana directa), tendría algunas ventajas: menor 

posibilidad de obstrucción, flujo más simétrico, menor 
índice de distorsión y un mejor manejo postoperatorio. 
Con ambos métodos existe la posibilidad de congestión 
pulmonar si el diámetro del shunt no es adecuado, y 
de robo coronario, sobre todo con el shunt central. (1) 

Algunos estudios compararon los shunts sistémico 
pulmonares con el conducto de ventrículo derecho a 
la arteria pulmonar,  sin encontrar diferencias en el 
desarrollo del árbol pulmonar. (2,3)

La mortalidad global del shunt de Blalock Taussig 
varía según las distintas series entre 2,3 y 16%,  y en 
neonatos entre 9 a 11%. (4) La única muerte operatoria 
en nuestra serie fue un shunt de Blalock Taussig que 
falleció a los 21 días de la cirugía. 

Se realizaron 2 shunts centrales. Este procedimien-
to es una buena alternativa para ramas pulmonares 
diminutas, al ofrecer un flujo pulsátil y simétrico que 
favorece el crecimiento de las ramas pulmonares. (1,5) 
Sin embargo, uno de estos pacientes, requirió cateteris-
mo terapéutico, reoperación con nuevo shunt central y 
plastia de ramas pulmonares, pero en el seguimiento 
las ramas se desconectaron.

El conducto del ventrículo derecho a la arteria pul-
monar es muy popular en pacientes con atresia pulmo-
nar, comunicación interventricular y ramas pulmonares 
hipoplásicas con colaterales aortopulmonares, y aunque 
su superioridad en permitir el desarrollo de las arterias 
pulmonares no ha podido ser demostrado en todos los 
estudios, sí ofrece mayor estabilidad, mejor saturación 
y disminución del tiempo entre la cirugía paliativa y el 
procedimiento final, con menos obstrucción, sin robo 
diastólico coronario y menos distorsión de las ramas 
pulmonares. (3, 6-8) Esta técnica tiene como inconve-

Tabla 1. Procedimientos y resultados quirúrgicos

n	 Diagnóstico	 Score Z	 Cirugía	 Cateterismo	 Score Z	 Sobrevida
		  pre cirugía 	  		  post cirugía
	 RPD	 RPI	 RPD	 RPI

1	 AT IA

2	 AT II A CIV

3	 AP CIV

4	 TOF

5	 DSVD TOF

6	 CAVD EP

7	 CAV TOF

8	 AP SI

9	 AP CIV

10	 TOF

-2,66

-2,99

-2,8

-2,73

-2,3

-3,68

-4,6

-7,8

-7,3

-3,12

0,47

-2,47

-3,8

-2,25

0,37

-3,4

-1,78

-4,38

-3,8

-2,58

BT (3 mm)

BT (3,5 mm)

Tubo VD AP +

plastia de ramas

BT 3,5 mm

Shunt central

BT 4 mm

BT 3 mm

BT 4 mm 

plastia de ramas

Shunt central

4 mm

BT 3mm

Si

No

Si

No

Si

No

No

No

Si

No

–

-1,77

0,41

-2,45

0,7

4,14

-0,92

–

.

-3,52

-1,39

–

0,29

1,86

–

1,3

0,28

0,32

–

2,93

0,73

-

+

+

+

+

+

+

+

+

+

AT: atresia tricuspídea; AT IA: atresia tricuspídea con atresia pulmonar; AT II A CIV : atresia tricuspídea con vasos en transposición más atresia pulmonar y 
comunicación interventricular; AP: atresia pulmonar; SI: septum integro; BT: Blalock Taussig; CAV: canal AV; CAVD: canal AV desbalanceado, CIV: comunica-
ción interventricular; EP: Estenosis pulmonar; TOF: tetralogía de Fallot. VD: ventrículo derecho; RPD: rama pulmonar derecha; RPI: rama pulmonar izquierda; 
DSVD: Doble salida del ventrículo derecho
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niente el uso de bypass cardiopulmonar, y en raros casos 
aneurismas del tracto de salida del ventrículo derecho. 
(3) Se utilizó en un caso de atresia pulmonar y comuni-
cación interventricular con buen resultado. 

Tuvimos éxito en rehabilitar las ramas pulmona-
res en el 60% de los casos. En los distintos trabajos se 
describen rangos variados de éxito en corrección de las 
ramas pulmonares, entre 37% y 78%. (2, 8)

Tuvimos un número importante de reintervencio-
nes (50%): una reintervención quirúrgica y 4 catete-
rismos terapéuticos, lo cual resalta la importancia del 
cateterismo. (Figura 1) 

Todos los procedimientos utilizados habían de-
mostrado ser útiles para fomentar el crecimiento de 

las ramas pulmonares en las distintas publicaciones 
revisadas.
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Fig. 1. A. Paciente de 4meses con dextrocardia, doble salida del 
ventrículo derecho (VD), estenosis pulmonar grave. Hipoplasia 
de ramas pulmonares. B. Postquirúrgico con conducto valvulado 
VD-arteria pulmonar, plastia de ramas pulmonares, con posterior 
angioplastia de ramas pulmonares

Cateterismo diagnóstico: Arteriografía de ramas pulmonares en proyección 
anteroposterior
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Aneurisma del tronco braquiocefálico. Una rara 
entidad

Las afecciones de la arteria innominada, o tronco bra-
quiocefálico (TBC), son extremadamente infrecuentes. 
Se asocian a hipertensión arterial, tabaquismo, sífilis 
y probablemente algunos otros factores de riesgo car-
diovascular. Semiológicamente se detectan como masas 
pulsátiles asintomáticas. Clínicamente los aneurismas 
del TBC se manifiestan por su efecto de masa al compri-
mir las estructuras vecinas (disnea, disfonía, estridor, 
disfagia, síndrome de vena cava superior). Pueden 
presentarse como fístulas arteriovenosas, pseudoa-
neurismas, disecciones o verdaderos aneurismas, y la 
complicación más temida es la ruptura con fístula o sin 
ella a la vía aérea o al tracto gastrointestinal, particu-
larmente al esófago. Potencialmente pueden producir 
embolias del sistema nervioso central, del miembro 
superior derecho o sistémicas. El diagnóstico se basa 
en la sospecha clínica y en las imágenes diagnósticas, 
principalmente la angiotomografía y la arteriografía 
torácica y de troncos supraaórticos.

Presentamos el caso de una mujer de 50 años, de 
1,50 mts de altura y 64 Kg, hipertensa controlada en 
tratamiento, sin otros antecedentes. Comenzó con 
cuadro de tos por lo cual se solicitó radiografía de tórax 
y tomografía axial computada (TAC) de tórax, por pro-
tocolo para descartar COVID-19.  El perfil de la placa 
de tórax demostró una masa en mediastino superior 
que comprimía y desplazaba a la tráquea. En la TAC 
el informe fue compatible con aneurisma del TBC, y la 
paciente fue derivada a nuestro consultorio de ecografía 
vascular a fin de determinar la conducta a seguir. 

El examen físico demostró una masa pulsátil a nivel 
supraesternal derecho, y un soplo sistodiastólico en 
dicho nivel. La ecografía vascular reveló un aneuris-
ma del TBC de 35 × 28 mm, y la presencia de placas 
fibrolipídicas hiperecogénicas, sin obstrucciones signi-
ficativas. No se observaron dilataciones aneurismáticas 
en los otros vasos del cuello explorados. Se realizó un 
ecocardiograma que no demostró dilatación aórtica y 
sí una ligera elongación supravalvular de 33 mm (Fi-
gura 1).  El Doppler color (Figura. 2) demostró efecto 
Yin Yang que rellenaba el aneurisma. Se estudiaron 
también las arterias de ambos miembros superiores 
e inferiores, no registrándose dilataciones aneuris-
máticas. Con este antecedente, se decidió solicitar 
laboratorio de rutina, hormonas tiroideas, glucemia, 
Hb A1C, VDRL. Como tratamiento médico se indicaron 
antiagregantes plaquetarios y rosuvastatina 20 mg/día.  
La paciente fue derivada a cirugía vascular para evaluar 
tratamiento quirúrgico o endovascular, intercurre con 
una neumopatía de la comunidad por lo cual debió ser 
internada, con buena respuesta al tratamiento con 
antibióticos. A su alta y luego de ateneo se decidió 
operarla del aneurisma, actualmente permanece en 
lista de espera para cirugía.

Los aneurismas verdaderos del TBC son raros; pue-
den presentar complicaciones fatales, como ruptura, 

fistulización o tromboembolia que generen accidentes 
cerebrovasculares, de allí la importancia en su diag-
nóstico y tratamiento adecuado para prevenir estas 
complicaciones (1).  Los aneurismas degenerativos son 
los más frecuentes y se asocian con aneurismas de la 
aorta torácica y abdominal, resaltando el compromiso 
del TBC en los casos de disección aneurismática de 
tipo A (1). Jiménez y col (1) comunicaron un caso de 
aneurisma del TBC de 52 × 55 × 48 mm, con trombo 
intramural y ligera compresión traqueal, con visua-
lización a nivel supraesternal derecho de una masa 
blanda, pulsátil, indolora a la palpación, en el triángulo 
carotideo, de 6 × 6 cm, aproximadamente, con frémito 
y soplo irradiado al cuello. Se asoció a otro aneurisma 
mayor de 5 cm de diámetro en aorta descendente. 
Ambos fueron tratados exitosamente con cirugía con-
vencional en dos etapas.

En un estudio retrospectivo de 40 años, Bauer y 
col (2) detectaron solo seis aneurismas verdaderos del 
TBC de 73 cirugías de troncos supraaórticos y vasos 
de cuello.

Fig. 1. Ecocardiograma A (izquierda) eje paraesternal izquierdo, 
ligera elongación de aorta supravalvular. B (derecha) se observan 
placas fibrolipídicas a nivel del aneurisma

Fig. 2. Eco Doppler de vasos del cuello. A (superior izquierda): eco-
grafía bidimensional que confirma aneurisma del TBC. B (superior 
derecha): Doppler color: flujo azul y rojo bidireccional en Yin Yang. 
C (inferior izquierda): Flujo Doppler con onda monofásica alterada 
a nivel del aneurisma. D (inferior derecha): ecografía bidimensional 
donde se observan placas fibrolipídicas y medidas del aneurisma
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Los pseudoaneurismas son más frecuentes, debido 
a los accidentes de motovehículos y automovilísticos, 
y trauma abierto de los grandes vasos intratorácicos. 
La ruptura está asociada principalmente a la presencia 
de pseudoaneurismas postraumáticos (3).

 Las enfermedades autoinmunes también pueden 
comprometer la arteria innominada, así como la ar-
teritis de Takayasu, la enfermedad de Kawasaki, la 
arteritis de células gigantes síndrome de Marfán o la 
enfermedad de Behcet. (4) El tratamiento según el 
caso puede ser endovascular (5) o quirúrgico. Kieffer 
y col (6) consideran que el tratamiento depende de 
la extensión del aneurisma. Para ello clasificaron los 
aneurismas del TBC en tres tipos: A: aneurismas que 
no comprometen el origen del TBC; si bien son los 
más infrecuentes serían los más simples de tratar por 
medio de un puente término-terminal o una prótesis 
endovascular. B: comprometen el origen del TBC y son 
los más frecuentes. Se realiza un puente aorto- TBC o 
aorto-carotídeo y subclavio, desde aorta ascendente, y 
sutura del origen de la TBC con parche. C: aneurismas 
que comprometen toda el TBC y la aorta ascendente; 
requieren reemplazo de la aorta ascendente, con o sin 
recambio valvular aórtico. 

Si bien los reportes de casos son muy aislados, la 
presencia de un aneurisma del TBC no es común en la 
actualidad; debemos estar preparados para determinar 
etiología y momento quirúrgico. Existe indicación qui-
rúrgica en todo aneurisma sintomático o roto y en los 
mayores de 3 cm. Es imprescindible que el tratamien-
to quirúrgico de estos pacientes se aplique en forma 
urgente puesto que, además del riesgo de rotura, la 
posibilidad de sintomatología compresiva secundaria 
puede ser muy grave.
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La educación médica continua como eje del desarrollo

Continuing Medical Education as Mainstay for Development

Los médicos transitamos sucesivas etapas en nuestra 
formación. La primera de ellas, la formación de grado 
en la universidad nos da las herramientas necesarias 
para empezar el camino y transformarnos en profe-
sionales. Con el lógico entusiasmo y con el titulo de 
médicos iniciamos la etapa siguiente: la formación 
como especialista en la que reforzamos y profundiza-
mos nuestros conocimientos en el área que elegimos, 
en nuestro caso la Cardiología. Pero luego se abre un 
amplio y largo camino que deberemos transitar por el 
resto de nuestra vida profesional. Este camino de for-
mación y actualización continua tiene características 
particulares: es un camino de permanente transforma-
ción en el que incorporamos incesantemente nuevos 
conocimientos y en ocasiones vemos la caída de algunos 
que creíamos verdades establecidas. Es en esta etapa 
en la que  conviven necesariamente la educación formal 
con cursos, seminarios etc. con otra menos formal pero 
no menos importante que es la capacitación continua en 
el intercambio con los pares y en la que a veces somos 
alumnos y en ocasiones ejercemos el papel de docentes 
de otros colegas. Es aquí donde las Sociedades científi-
cas juegan un rol sumamente importante.

La educación médica continua es el único tratamien-
to conocido para prevenir la progresiva obsolescencia de 
la competencia profesional; es una responsabilidad ética 
de todos los profesionales de la salud para garantizar 
que la asistencia sanitaria que ofrecen a sus pacientes 
es segura y esta científicamente avalada.

Amanda Galli

En esta comunicación e intercambio permanente 
adoptamos e internalizamos, hacemos propios, conoci-
mientos útiles e imprescindibles para nuestra práctica 
profesional. Todos tenemos en nuestra formación un 
nivel de desarrollo con conocimientos ya establecidos 
que nos permite incorporar conceptos y enfoques no-
vedosos cuando nos acercan las herramientas necesa-
rias. A esta zona de desarrollo que tenemos próximo, 

al alcance de la mano, podemos llegar utilizando las 
habilidades que ya poseemos con la guía o apoyo que le 
puede proporcionar un par más competente, adaptan-
do un concepto de Lev Vygotzky sobre el aprendizaje. 
Un par que nos dará el andamiaje necesario para subir 
un escalón más en el camino ascendente de nuestros 
conocimientos. 

Este es el rol fundamental e insustituible de las 
sociedades científicas en el mundo actual. Un mundo 
que ya no se limita a nuestro ámbito cotidiano de 
trabajo. Necesitamos de nuestros pares en la relación 
cotidiana pero también la interrelación regional e 
internacional para alcanzar esa “zona de desarrollo 
próximo” tan necesaria en un mundo en permanente 
cambio y evolución.

La SAC comprometida con este objetivo desarrollo 
cursos de alto nivel que se ofrecen, cuando es posible, 
dos veces al año y en un formato virtual que permite 
igualar posibilidades independientemente del lugar 
de residencia. 

Desarrollamos también jornadas y ateneos de libre 
participación en los cuales se establece un fluido inter-
cambio de opiniones 

Desarrollamos también webinars, jornadas y 
congresos con la participación de colegas de otras 
sociedades. 

El reciente congreso de imágenes en Cardiología 
conto con la participación de más de 50 invitados ex-
tranjeros en forma virtual y se desarrollaron talleres 
prácticos sobre diversos temas.

El congreso Argentino de Cardiología recuperara su 
formato habitual con presencialidad plena, la partici-
pación activa de numerosos invitados nacionales y ex-
tranjeros. Sera una oportunidad renovada de estrechar 
vínculos con nuestros connacionales y con cardiólogos 
de sociedades regionales hermanas.

Todos necesitamos de todos. El intercambio nos en-
riquece. La SAC te brinda la oportunidad de participar. 

	 Dr. Héctor DeschleMTSAC, FACC, FESC,  

Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiología
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