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Investigación clínica

El trasplante intracoronario de células mononucleares de médula 
ósea se asocia a mejoría la función ventricular izquierda, en 

pacientes con cardiopatía dilatada de diferente etiología. 
Proyecto INNOVA Chile N°205-4350.

Jorge Bartolucci1-2, Flavio Carrion1, Rubén Lamich2, Pablo Pedreros2, Cristián Carvallo2, Patricio Sanhueza3, Ema Abarzua2, 
Carlos Goset2, Fernando Verdugo1, Augusto Bellet2-5, Arnoldo Aguirre3, Carlos Romero1, Hernán Donoso4, Claudio Mosso1, 

Manuel Delgado2, Gloria  Valdivia2, Gloria Marín2, Carolina Nazzal4, Fernando Figueroa1.

Recibido 31 de enero 2013 / Aceptado 1 de abril 2013

Introducción: Estudios recientes indican que el 
trasplante intracoronario de células mononucleares de 
médula ósea (BMCs) autólogas, mejoran la fracción de 
H\HFFLyQ��)(9,��\�RWURV�PDUFDGRUHV�FOtQLFRV�HQ�SDFLHQ-
WHV�FRQ�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��,&���
Objetivo:�(YDOXDU�OD�VHJXULGDG�\�HÀFDFLD�GH�OD�DG-

ministración intracoronaria de BMCs autólogas, en pa-
FLHQWHV�FRQ�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��,&��HQ�IDVH�GLODWDGD��
de diferente etiología y en óptimas condiciones de trata-
miento médico.
Método: De 23 pacientes consecutivos que cumplie-
ron con los criterios de inclusión, 12 fueron asignados a 
trasplante intracoronario de BMCs autólogas, recibien-
GR�XQD�GRVLV�PHGLD�GH�����������[���6 células CD34+ 
(Grupo trasplantado). Los pacientes restantes sólo reci-
bieron terapia estándar (Grupo control). Todos los pa-
cientes fueron evaluados mediante Electrocardiograma, 
Ecocardiografía, Holter ECG, RMN Cardíaca, Test de 
esfuerzo, Potenciales Ventriculares Tardíos, Variabilidad 
GH�)UHFXHQFLD�&DUGtDFD�\�HYDOXDFLyQ�FOtQLFD�D�ORV���������
\����PHVHV��/D�FDSDFLGDG�IXQFLRQDO��&)��IXH�HYDOXDGD�
clínicamente y por cuestionarios de calidad de vida. El 

análisis estadístico fue realizado mediante Test Anova, y 
test de Bonferroni.
Resultados: El grupo trasplantado presentó un au-
PHQWR�VLJQLÀFDWLYR�GH�OD�)(9,�D�ORV���PHVHV�������������
YV��������������S �������PHMRUtD�TXH�VH�PDQWXYR�D�ORV�
���PHVHV�������������YV��������������S ��������+XER�
XQD�PHMRUD�VLJQLÀFDWLYD�GH�OD�&)�HQ�HO�JUXSR�WUDVSODQWD-
GR�D�ORV���\����PHVHV��S���������1R�KXER�FDPELRV�VLJ-
QLÀFDWLYRV�HQ�ORV�YRO~PHQHV�GH�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��DVt�
como en las restantes variables estudiadas. En el grupo 
control no observamos cambios de estas variables. No 
hubo complicaciones en relación al trasplante de BMCs. 
Conclusión: En pacientes con IC severa y baja 
)(9,��HO�WUDVSODQWH�LQWUDFRURQDULR�GH�FpOXODV�%0&V�DX-
WyORJDV��VH�DVRFLy�D�XQD�PHMRUtD�VLJQLÀFDWLYD�GH�OD�)(9,�
\�OD�&)��D�ORV���\����PHVHV��$GLFLRQDOPHQWH��QR�REVHUYD-
mos complicaciones en relación con el procedimiento, lo 
TXH�FRQÀUPD�OD�VHJXULGDG�GHO�WUDVSODQWH�LQWUDFRURQDULR�
de BMCs. 
Palabras claves: Trasplante de células de médula 
yVHD��)XQFLyQ�YHQWULFXODU��,QVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�

1 Universidad de Los Andes
2  Clínica Santa María, 
3  Hospital San Juan de Dios,
4  Hospital Barros Luco Trudeau
5  SOCHICAR.

Correspondencia:
Dr. Jorge Bartolucci J. 
Clínica Santa María. 
jbartolucci@gmail.com

Rev Chil Cardiol 2013; 32: 11-20
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Background: Recent studies indicate that intra-
coronary delivery of autologous bone marrow mono-
nuclear cells (BMCs) improves the ejection fraction 
�/9()�� DQG�RWKHU� FOLQLFDO�PDUNHUV� LQ� SDWLHQWV�ZLWK�
KHDUW�IDLOXUH��+)���
Aim:�7R�HYDOXDWH�WKH�VDIHW\�DQG�HIÀFDF\�RI�LQWUDFR-

ronary delivery of autologous BMCs in patients with 
+)�LQ�GLODWHG�SKDVH�XQGHU�RSWLPDO�PHGLFDO�WUHDWPHQW�
Method: Of 23 consecutive patients who met the 

inclusion criteria, 12 were assigned to autologous 
BMCs intracoronary transplantation, receiving a 
PHDQ�GRVH�RI�����������[�����&'����FHOOV��%0&V�
group). The remaining patients received only standard 
therapy (control group). All patients were evaluated 
by Electrocardiogram, Echocardiography, Holter 
Monitoring, Cardiac Magnetic Resonance Imaging, 
Stress Testing, Ventricular Late potetials, Heart Rate 
9DULDELOLW\��DQG�UHJXODU�FOLQLFDO�H[DPLQDWLRQ�DW�EDVH-
OLQH�DQG�DW�IROORZ�XS�������DQG����PRQWKV���5HSHDWHG�
measures ANOVA and Bonferroni testing were used 

for statistic analysis.
Results: The BMCs group presented a signi-
ÀFDQW� LQFUHDVH� LQ� ()� DW� VL[WK� PRQWKV� ������������
YV�� ������������� S ������� DQG� ��� PRQWKV� SRVW�
WUDQVSODQW� ������������ YV�� ������������� S ��������
7KHUH�ZDV� D� VLJQLÀFDQW� LPSURYHPHQW� LQ� IXQFWLRQDO�
�1<+$��LQ�WKH�WUDQVSODQWHG�JURXS�DW���DQG����PRQWKV�
�S��������� �7KHUH�ZHUH�QR�VLJQLÀFDQW�FKDQJHV�FRQ-
cerning left ventricular volumes, heart rate variability 
DQG�H[HUFLVH�VWUHVV�WHVWLQJ��:H�REVHUYHG�QR�LPSURYH-
ment of these variables in the control group. There 
were no complications related to the BMCs trans-
plant.
Conclusions: Intracoronary infusion of auto-

logous BMCs, in addition to standard therapy, was 
DVVRFLDWHG�ZLWK�VLJQLÀFDQW�LPSURYHPHQW�RI�OHIW�YHQ-
WULFXODU�IXQFWLRQ�DW����PRQWKV�LQ�SDWLHQWV�ZLWK�+)��:H�
observed no complications relative to the procedure.
Keywords: Bone marrow cell transplantation, 

Left ventricular function, Heart failure

Autologous bone marrow cell transplantation improves Ejection 
Fraction in Patients with Dilated Cardiomyopathy of Diverse 

etiologies. Proyecto INNOVA Chile N°205-4350.

Introducción
Durante las dos últimas décadas, hemos sido testigos de la 
disminución de la mortalidad precoz en los pacientes post 
infarto agudo al miocardio (IAM). La situación ha sido 
diferente en los pacientes con cardiopatía coronaria cróni-
ca, observándose un incremento en las consultas médicas 
\�KRVSLWDOL]DFLRQHV�GHELGR�D� LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��,&���
como consecuencia de la disfunción ventricular izquierda. 
Esto acontece a pesar del enorme desarrollo de la terapia 
IDUPDFROyJLFD��OD�PDVLÀFDFLyQ�GH�OD�DQJLRSODVWtD�SULPDULD�
y la incorporación de nuevos dispositivos. Este importante 
arsenal terapéutico disponible, no ha logrado revertir en su 
totalidad el daño miocárdico producto de la necrosis celu-
lar, la que conduce a la pérdida de la función contráctil, a 
una progresiva dilatación e IC1. 
La situación antes planteada ha obligado a la búsqueda de 
enfoques terapéuticos adicionales, que permitan optimizar 
la inadecuada capacidad reparativa endógena del corazón, 
producto de la injuria por isquemia u otras causas, diri-
giendo la mirada hacia la Medicina Regenerativa, utilizan-

do para ello células madre o progenitoras, que conduzcan 
a una verdadera reparación del daño miocardio y, tal vez, 
a su regeneración2,3. Durante los últimos años la mayor 
parte de las  investigaciones de orden clínico, han utilizado 
con mayor frecuencia células madre autólogas4,5 y oca-
cionalmente alogénicas6,7, de diferentes fuentes celulares,  
como mononucleares de médula ósea y sangre periférica, 
mioblastos de músculo esquelético y mesenquimales de 
médula ósea, siendo las vías de implantación también va-
riadas (intracoronaria, transendocárdica, transpericárdica, 
endovenosa y pericárdica)2. Son numerosos los estudios 
H[SHULPHQWDOHV8-14 y clínicos15-22 que han evaluado el 
tratamiento intracoronario con células madre alogénicas, 
con mayor frecuencia mononucleares de médula ósea 
(BMCs), en pacientes post infarto agudo al miocardio 
con posterioridad al uso de la angioplastía primaria y con 
menos frecuencia en la enfermedad coronaria crónica23-26 
y las miocardiopatías.27,28 Las perspectivas son promiso-
rias, documentando una mejoría de la fracción de eyec-
FLyQ�GH�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��)(9,��\�GH�RWURV�PDUFDGRUHV�
clínicos post implante. Estudios controlados recientes  han  

El trasplante intracoronario de células mononucleares de médula ósea se asocia a mejoría la función ventricular izquierda...
Bartolucci J, et al.
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objetivado una disminución del potencial arritmogénico y 
reducción de la mortalidad alejada,21,25 Dos metaanálisis 
recientes han sugerido que el tratamiento con BMCs en 
pacientes post IAM podría conducir en el largo plazo a 
una mejoría de la función ventricular izquierda, adicional 
a las terapias convencionales y la angioplastía primaria 
(Cochrane Library el 2012)4,5. Aunque  ambos metaaná-
lisis parecen ser optimistas en relación con la seguridad y 
HÀFDFLD�GH�ODV�FpOXODV�PDGUH�HQ�HO�WUDWDPLHQWR�GHO�,$0��
quedan muchas interrogantes por resolver. Sin embargo, 
los resultados documentados en dos publicaciones recien-
tes incluidas en este análisis, son muy importantes, ya que 
evidencian una mejoría en la sobrevida (Grajek 2010, 
Assmus 2010).29,30 Este  hecho debe ser necesariamente 
FRQÀUPDGR�HQ�HQVD\RV�FOtQLFRV�HQ�IDVH�WUHV��(Q�HO�PHWDD-
nálisis de la Universidad de Kansas se señaló adicional-
mente una disminución en la mortalidad, la recurrencia de 
IAM y de la trombosis del stent5. En este momento hay 
alrededor de 33 estudios en marcha que podrán precisar 
con mayor certeza estos hallazgos. 

Objetivo del Estudio
Nuestro objetivo primario estuvo orientado a evaluar la se-
guridad del implante intracoronario de las células BMCs en 
un grupo de pacientes crónicos con  cardiopatía en fase di-
latada e IC, en óptimas condiciones de tratamiento médico. 
(O�REMHWLYR�VHFXQGDULR�HVWXYR�GLULJLGR�D�GHPRVWUDU�HÀFD-
cia de la terapia empleada, documentada a través de pará-
metros de función ventricular y de capacidad funcional.

Métodos
Se trata de un estudio en fase I-II, prospectivo, controlado 
y ciego para los evaluadores de los procedimientos téc-
nicos.
 
Características de la población estudiada 
Se seleccionó un total de 23 pacientes consecutivos en IC 
crónica en fase dilatada, que cumplieron con los criterios 
de inclusión, fueron derivados a Clínica Santa María des-
de dos hospitales públicos y desde la misma institución. 
1R�KXER�XQD� VHOHFFLyQ�SRU� SDWRORJtD� HVSHFtÀFD�� FRQ� OD�
ÀQDOLGDG�GH�YHU�OD�UHVSXHVWD�GH�HVWD�WHUDSLD�HQ�XQD�SREOD-
ción de pacientes de consulta frecuente. Los 23 pacientes 
fueron ingresando al estudio en forma progresiva, los 12 
primeros fueron seleccionados para ser trasplantados con 
MBCs, siendo los 11 restantes asignados al grupo control. 
&ULWHULRV�GH�LQFOXVLyQ��,QVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�HVWDEOH�VLQWR-
mática y en óptimas condiciones respecto a su tratamiento 
HVWiQGDU��IUDFFLyQ�GH�H\HFFLyQ�LJXDO�R�LQIHULRU�D�XQ������

HGDG�HQWUH����\����DxRV��DUWHULDV�FRURQDULDV�DELHUWDV�HQ�HO�
caso de pacientes coronarios y normales o con lesiones no 
VLJQLÀFDWLYDV�HQ�ORV�QR�FRURQDULRV��FRQVHQWLPLHQWR�LQIRU-
mado aceptado por cada paciente, aprobación previa del 
protocolo por parte de los comités de ética de los hospita-
les y Servicios de Salud respectivos.
&ULWHULRV� GH� H[FOXVLyQ�� ,QVXÀFLHQFLD� FDUGtDFD� VHYHUD� \�
persistente, taquicardia ventricular no controlada, enfer-
medad maligna concomitante, enfermedad coronaria con 
isquemia no resuelta, síndrome coronario agudo inferior 
D����PHVHV��ÀEULODFLyQ�DXULFXODU� FUyQLFD�FRQ� IUHFXHQFLD�
YHQWULFXODU� QR� FRQWURODGD�� LQVXÀFLHQFLD� UHQDO�� LQIHFFLyQ�
activa, enfermedad hematológica, consumo de alcohol en 
IRUPD�H[DJHUDGD�\�R�GURJDV�ORV�~OWLPRV����PHVHV�D�OD�LQ-
corporación al estudio.

Métodos de evaluación
Los pacientes fueron evaluados al ingresar al protocolo 
FRQ�ORV�VLJXLHQWHV�H[iPHQHV��HOHFWURFDUGLRJUDPD��WHVW�GH�
esfuerzo de acuerdo a protocolo de Naughton, ecocardio-
grama doppler color con strain rate, holter para la evalua-
ción de arritmias, potenciales ventriculares tardíos en la 
búsqueda de potencial arritmogénico (criterios de positi-
vidad de acuerdo a la ESC y AHA), variabilidad de la fre-
cuencia cardíaca en dominio del tiempo, resonancia mag-
nética nuclear y laboratorio clínico (hemograma, recuento 
plaquetario, creatininemia, glicemia, orina, electrolitos 
SODVPiWLFRV��&.�WRWDO��&.�0%��\�WURSRQLQD���(VWRV�H[i-
PHQHV�VH�UHSLWLHURQ�D�ORV������\����PHVHV�GH�VHJXLPLHQWR��
Los ecocardiogramas fueron realizados en un ecocardió-
JUDIR�*HQHUDO�(OHFWULF�9LYLG���'LPHQVLRQ�� OD�)(9,� IXH�
PHGLGD�SRU�6LPSVRQ�PRGLÀFDGR��FDOFXODQGR�ORV�YRO~PH-
QHV�GH�ÀQDO�GH�GLiVWROH�\�ÀQDO�GH�VtVWROH��HQ�YLVLyQ�DSLFDO�
de dos y cuatro cámaras. Las mediciones de las cavida-
des y el estudio de la función diastólica se realizaron de 
acuerdo a las guías de las sociedades de ecocardiografía 
americana y europea.
/D�HYDOXDFLyQ�GH�OD�FDSDFLGDG�IXQFLRQDO��&)��VH�HIHFWXy�
HQ�EDVH�D�OD�FODVLÀFDFLyQ�GH�OD�1<+$��7DPELpQ�VH�UHDOL]y�
XQD�YDORUDFLyQ�GH�OD�&)�HQ�IRUPD�UHWURVSHFWLYD��D�WUDYpV�
GH�GRV�FXHVWLRQDULRV�GH�FDOLGDG�GH�YLGD�SDUD�LQVXÀFLHQFLD�
FDUGtDFD��HO�GH�0LQQHVRWD�/LYLQJ�ZLWK�+HDUW�)DLOXUH�4XHV-
WLRQQDLUH��0/+)4��\�HO�GH�PLRFDUGLRSDWtD�GH�OD�FLXGDG�
GH�.DQVDV��&LW\�&DUGLRP\RSKDW\�4XHVWLRQQDLUH��.&&4���

Metodología obtención, procesamiento y bioseguridad 
de las BMCs:
Las BMCs autólogas fueron obtenidas por punción bila-
teral de la cresta iliaca, efectuada simultáneamente por 
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dos hematólogos, aspirando un volumen promedio de 
������������FF��GH�HVWH�YROXPHQ��VH�HQYLy��FF�DO�ODERUD-
torio de bacteriología y el restante a nuestro laboratorio 
GMP (Good Manufacturing Practices), donde las células 
mononucleares fueron separadas mediante gradiente de 
GHQVLGDG� SRU� PHGLR� GH� )LFROO²KLVWRSDTXH� �$PHUVKDP��
GE©). Posteriormente, se determinó la viabilidad del pro-
ducto celular y se realizó marcación con anticuerpos anti 
CD34 y CD45 o con control de isotipo, IsoClonic Control-
PE (Beckmann Coulter, USA). El porcentaje de células 
&'����IXH�GHWHUPLQDGR�SRU�FLWRPHWUtD�GH�ÁXMR�HQ�&RXOWHU�
Epics XL™ (Beckmann Coulter, USA). 
La determinación de bioseguridad biológica de la muestra 
con posterioridad a la separación de las BMCs y previo 
al implante, se determinó de un compuesto de 500ul de 
la muestra y de 100ul de producto celular, los que fueron 
VRPHWLGDV�D�WHVW�GH�KHPRFXOWLYR�%DFWDOHUW���%LR0pULHX[��
)U���UHVXOWDQGR�QHJDWLYDV�HQ�WRGRV�ORV�FDVRV�
Para su implantación las BMCs fueron suspendidas en 
plasma autólogo y transportadas en un tubo estéril, con un 
volumen de 9-10 cc al servicio de hemodinamia para ser 
implantadas.  El tiempo promediado desde el término del 
proceso en el laboratorio de terapia celular y la entrega al 
servicio de hemodinamia fue de 90 minutos. 
Los pacientes no recibieron estimulación previa y ninguna 
fracción de las células fue cultivada.

Trasplante de las BMCs: 
Doce pacientes consecutivos fueron trasplantados con 
BMCs vía catéter balón, posicionado en arteria coronaria 
descendente anterior y luego en la arteria coronaria dere-
FKD��HO� FDWpWHU� IXH� LQÁDGR�SRU�����PLQXWRV�SDUD�GHWHQHU�
WUDQVLWRULDPHQWH� HO� ÁXMR� FRURQDULR� DQWHUyJUDGR�� SHUPL-
tiendo la anidación del producto celular y su difusión a 
nivel microvascular, de acuerdo con técnica previamente 
descrita19.  El volumen total inyectado fue de 9-10 cc, la 
mitad en el territorio coronario izquierdo y la otra en el 
derecho. La dosis total de BMCs implantadas fue de 1.94 
[�����������[������FRUUHVSRQGLHQGR�D�XQ�SURPHGLR�GH�Fp-
OXODV�&'�����SRU�SDFLHQWH�GH�������������[�����
Con posterioridad al procedimiento los pacientes fueron 
hospitalizados en una unidad de intermedio coronario por 
24 horas, donde se mantuvieron monitorizados. A todos se 
les  efectuó electrocardiograma previo y posterior al pro-
cedimiento, así como medición de CK total, CKmb, tro-
poninas y función renal.  Al día siguiente, el paciente era 
dado de alta con su tratamiento médico habitual, contro-
lado telefónicamente durante los primeros días por enfer-
mera y médico, en el caso que se estimara necesario. Un 

control por cardiólogo fue realizado a los 30 días del alta. 

Seguimiento: 
Los pacientes tuvieron un seguimiento cardiológico es-
WULFWR��FRQ�XQD�IUHFXHQFLD�GH������\����PHVHV��EDMR�ySWL-
PDV�FRQGLFLRQHV�GH�WUDWDPLHQWR�PpGLFR��GRVLV�Pi[LPDV�
tolerables de  diuréticos, IECA, ARA II y beta bloquea-
GRUHV���6LHQGR��GHÀQLGRV�FRPR�HVWDEOHV�SRU�OR�PHQRV���
PHVHV�DQWHV�GH�VHU�LQFRUSRUDGRV�DO�HVWXGLR��/RV�H[iPHQHV��
antes descritos se repitieron en cada uno de los controles. 
/D�HYDOXDFLyQ�GH�OD�FDSDFLGDG�IXQFLRQDO��&)��VH�HIHFWXy�DO�
LQJUHVR��VHLV�\�GRFH�PHVHV��HQ�EDVH�D�OD�FODVLÀFDFLyQ�GH�OD�
NYHA, al igual que los cuestionarios de calidad de vida 
antes descritos.
Todas las ecocardiografías fueron realizadas por dos 
HFRFDUGLRJUDÀVWDV�H[SHULPHQWDGRV��VXV�UHVXOWDGRV�IXHURQ�
nuevamente analizados y consensuados al término del es-
tudio. Ninguno de ellos conocía si el paciente había sido 
WUDWDGR�FRQ�%0&V��GH�PDQHUD�GH�QR�LQÁXLU�HQ�ORV�GDWRV�
REWHQLGRV��'H�LJXDO�PDQHUD�RFXUULy�FRQ�ORV�UHVWDQWHV�H[i-
menes cardiológicos no invasivos y la coronariografía pre-
via. Solo el médico que realizó el trasplante intracoronario 
de BMCs conocía esta información, al igual que el direc-
tor del proyecto y la enfermera coordinadora.

Análisis Estadístico
/DV�YDULDEOHV�FRQWLQXDV�VH�H[SUHVDURQ�FRPR�SURPHGLR���
error estándar de la media (SEM) y las variables categó-
ricas como valor absoluto. Se evaluó la normalidad de las 
variables continuas mediante el test de Shapiro-Wilk y en 
consecuencia, aquellas variables que resultaron tener dis-
tribución normal fueron comparadas mediante la prueba 
t-Student para muestras independientes; en caso de des-
cartarse la normalidad las variables fueron comparadas 
mediante la prueba de Mann-Whitney. Las variables cate-
góricas fueron comparadas usando test de Chi-cuadrado. 
Para comparaciones de evaluaciones post tratamiento ver-
sus situación basal se realizó análisis de la varianza (ANO-
VA) con análisis post-hoc de Bonferroni. Se consideraron 
HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYDV�ODV�GLIHUHQFLDV�FRQ�XQ�YDORU�
S���������7RGRV�ORV�DQiOLVLV�HVWDGtVWLFRV�IXHURQ�UHDOL]DGRV�
en IBM SPSS Statistics versión 19.

Resultados
No se observaron complicaciones relativas al trasplan-
te de células BMCs intracoronario,  durante su aplica-
ción, ni en ningún momento del seguimiento inmedia-
to. La dosis promedio de células CD34+ implantadas 
IXH�GH�������������[������7DPSRFR�REVHUYDPRV�FRP-
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SOLFDFLRQHV�UHODWLYDV�D�OD�H[WUDFFLyQ�GH�PpGXOD�yVHD��
a pesar del elevado volumen promedio obtenido por 
SDFLHQWH�����������FF��
Un paciente de cada grupo falleció, ambos en forma 
V~ELWD��(O�SDFLHQWH�GHO�JUXSR�FRQWURO�IDOOHFLy�D�ORV����
días de ingresado al protocolo. El paciente del gru-
SR�WUDVSODQWDGR�IDOOHFLy�D�ORV���PHVHV����GtDV�GH�LQ-
gresado al protocolo. Los dos pacientes alcanzaron a 
completar su evaluación inicial, en ella se pudo docu-
mentar que ambos tenían arritmias ventriculares com-
SOHMDV� HQ� HO� +ROWHU�� FDUDFWHUL]DGDV� SRU� H[WUDVtVWROHV�
ventriculares aisladas frecuentes y escasos colgajos 
GH�WDTXLFDUGLD�YHQWULFXODU�PRQRPyUÀFD�QR�VRVWHQLGD��

Tabla 1. Características de la Población Estudiada.

Variables Grupo 
Control (N°11)

Edad
Índice masa corporal
Sexo (género masculino %)
Hipertensión
Dislipidemia
Diabetes Mellitus
Tabaco
Alcohol
Cocaína
Quimioterapia

57 ± 11
28.6 ± 4.76
81.8
4
3
1
4
1
1
-

Grupo 
Tratado (N°12)

57.9 ± 14
28.2 ± 4.86
66.6
4
1
2
3
2
1
1

P

ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns

Tabla 2. Características de la Cardiopatía.

Características Grupo 
Control (N°11)

Miocardiopatía dilatada idiopática
Infarto al miocardio antiguo
Cardiopatía hipertensiva
Enfermedad coronaria crónica
,QVX¿FLHQFLD�PLWUDO�PRGHUDGD�R�VHYHUD
Disfunción diastólica grado III
Bloqueo completo rama izquierda
Bloqueo completo rama derecha
Hemibloqueo izquierdo anterior
Fibrilación auricular
&DUGLRGHV¿EULODGRU

5
3
2
1
2
2
2
2
4
2
1

Grupo 
Tratado (N°12)

8
2
2
-
8
8
3
6
6
1
-

P

ns
ns
ns
ns
0.004
0.004
ns
ns
ns
ns
ns

Tabla 3. Tratamiento Farmacológico: Grupo Tratado v/s 
Grupo Control  

Medicamentos  Grupo 
Control (N°11)

Aspirina
Clopidogrel
Acenocumarol
IECH/ARA II
ȕ�EORTXHDGRU
Diuréticos
Digitálicos
Vasodilatador
Estatinas
Amiodarona

7
2
7
9
8
10
3
-
4
1

Grupo Tratado 
CD34+ (N°12)

3
1
8
9
10
11
3
3
4
1

P

ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns

Tabla 4. Datos Ecocardiografía.

FE

FE

Control
Tratado

Control
Tratado

Control
Tratado

Mes 0

Mes 0

P

P

Mes 3

Mes 3

P

P

P

P

P

P

Mes 12

Mes 12

Mes 6

Mes 6

30.27 ± 6.29
26.75 ± 4.85

141.00 ± 23.99
193.66 ± 73.77

206.70 ± 33.29
251.17 ± 95.17

32.50 ± 5.48
33.55 ± 5.99

133.11 ± 24.83
160.64 ± 64.46

199.22 ± 34.86
242.64 ± 84.92

33.30 ± 6.86
37.82 ± 6.97

119.90 ± 44.08
151.00 ± 60.83

186.80 ± 69.74
230.45 ± 62.07

136.00 ± 36.30
130.09 ± 64.83

211.20 ± 50.71
213.55 ± 72.90

33.50 ± 6.80
37.27 ± 7.51

-
-

-
-

-
-

ns
ns

ns
ns

ns
ns

ns
ns

ns
ns

ns
ns

ns
ns

ns
0.001

ns
0.002

FE Mes 0 P Mes 3 P P PMes 12Mes 6
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Comparación de FEVI, 
VFS y VFD entre el 

grupo control y el 
tratado: seguimiento 0, 

3, 6 y 12 meses.

Adicionalmente,  ambos tenían  BCRI con asincrónica 
VHSWDO�\�)(9,��GH������
A un paciente del grupo control antes de  ser incorpo-
UDGR�DO�SURWRFROR�VH�OH�LPSODQWy�XQ�FDUGLRGHVÀEULODGRU��
no documentándose descargas durante su seguimiento.  
/DV�FDUDFWHUtVWLFDV�GHPRJUiÀFDV�GH�DPERV�JUXSRV��ORV�
factores habituales de riesgo cardiovascular, consumo 
H[DJHUDGR�GH�DOFRKRO��XVR�GH�FRFDtQD�R�DQWHFHGHQWH�GH�
tratamiento con quimioterapia pueden ser vistas en la 
(Tabla 1). 
/D�HWLRORJtD�GH�ODV�FDUGLRSDWtDV��OD�H[LVWHQFLD�GH�WUDVWRUQRV�
GH�OD�FRQGXFFLyQ�LQWUDYHQWULFXODU�\�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU��DO�
LJXDO�TXH�HO�JUDGR�GH�LQVXÀFLHQFLD�PLWUDO�\�GH�GLVIXQFLyQ�
diastólica, se detallan en la (Tabla 2).
Los fármacos utilizados en el tratamiento de las cardiopa-
tías de ambos grupos, se describen en la (Tabla 3).
La asincronía septal se observó en todos los pacientes con 
bloqueo completo de rama izquierda. Tres pacientes del 
JUXSR�WUDWDGR�FRQ�%0&V��456V��������������PV���\�GRV�
GHO�JUXSR�FRQWURO��456V����������PV���
/RV�GDWRV�HFRFDUGLRJUiÀFRV�GH�DPERV�JUXSRV�D�ORV���������
y 12 meses, en relación con la función ventricular izquier-
GD��UHVSHFWR�D�OD�)(9,�PHGLGD�SRU�6LPSVRQ��YROXPHQ�ÀQDO�
GH�GLiVWROH� �9)'��\�YROXPHQ�ÀQDO�GH�VtVWROH� �9)6��� VH�
señalan en la (Tabla 4). 
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El Holter y el Test de Esfuerzo fue realizado a todos los 
pacientes, la información entregada por estas técnicas fue 
semejante para ambos grupos y no aportó datos diferen-
ciadores de interés. 
/RV�GDWRV�HYROXWLYRV�GH�OD�&)�GH�DFXHUGR�FRQ�OD�FODVLÀ-
FDFLyQ�GH�OD�1<+$�SXHGHQ�YHUVH��HQ�OD���)LJXUD�����/RV�
datos de calidad de vida ponderados a través de los cues-
WLRQDULRV�0/+)4�\�.&&4��VH�GHWDOODQ�HQ�OD��7DEOD����

Figura 1. Capacidad Funcional NYHA. 

Tabla 5. Cuestionarios Calidad de Vida.

Cuestionarios
Grupo Control (n°= 8)

54.00±23.62MLHFQ

KCCQ

Basal

Basal

Basal

Basal

Actual

Actual

Actual

Actual

P

P

P

P

Grupo Tratado(n°= 11)

36.00±23.07 0.145 54.00±23.62 33.25±25.42 0.001

Limitación Funcional
Síntomas
Calidad de vida
Interferencia social
$XWRH¿FDFLD
Estado funcional
Resumen clínico

0.625±0.351
0.475±0.283
0.523±0.281
0.766±0.279
0.521±0.198
0.538±0.271
0.551±0.254

0.708±0.290
0.734±0.190
0.656±0.281
0.844±0.291
0.719±0.178
0.725±0.207
0.723±0.215

0.326±0.250
0.309±0.256
0.244±0.304
0.375±0.349
0.500±0.220
0.325±0.251
0.314±0.263

0.845±0.276
0.811±0.228
0.778±0.303
0.966±0.525
0.795±0.172
0.832±0.238
0.818±0.253

0.002
0.001
0.003
0.004
0.002
0.001
0.001

0.522
0.048
0.365
0.651
0.053
0.148
0.185

&XHVWLRQDULR�&DOLGDG�GH�9LGD�FRQ�,QVXÀFLHQFLD�&DUGLDFD�GH�0LQQHVRWD��0/+)4��
&XHVWLRQDULR�GH�&DUGLRPLRSDWtD�GH�.DQVDV�&LW\��.&&4��

El trasplante intracoronario de células mononucleares de médula ósea se asocia a mejoría la función ventricular izquierda...
Bartolucci J, et al.

Discusión
Los dos hechos más relevantes de nuestro trabajo son, por 
XQD�SDUWH��OD�QHFHVLGDG�GH�FRQÀUPDU�HQ�QXHVWUR�PHGLR��OD�
seguridad del trasplante de las BMCs intracoronaria en 
SDFLHQWHV�FRQ�FDUGLRSDWtD�H�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�FUyQLFD�
\��SRU�RWUD��OD�E~VTXHGD�GH�XQ�SRWHQFLDO�EHQHÀFLR�GH�HVWD�
WHUDSLD��VREUH�OD�IXQFLyQ�YHQWULFXODU�L]TXLHUGD�\�OD�&)��
Al igual que la mayor parte de los estudios publicados,4,5 
comprobamos que el método es seguro y reproducible. 
Ninguno de nuestros pacientes trasplantados con BMCs 
tuvo complicaciones derivadas del procedimiento, ni du-
rante el seguimiento inmediato.
(Q�UHODFLyQ�FRQ�OD�HÀFDFLD�GH�OD�WHUDSLD�HPSOHDGD��SXGL-
mos comprobar al igual que en otros  estudios publica-
dos,4,5�TXH�ODV�%0&V�HMHUFHQ�XQ�HIHFWR�EHQHÀFLRVR�VREUH�
la función ventricular izquierda, evidenciado de manera 
PiV�PDQLÀHVWD�HQ� OD�)(9,��$O�PRPHQWR�GHO� LQJUHVR�DO�
protocolo, el grupo control y el trasplantado no tenían di-
IHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�UHVSHFWR�D�OD�)(9,��PDQWHQLpQGRVH��
esta situación a los tres meses de seguimiento (Tabla 4). 
6ROR�VH�KL]R�HYLGHQWH�XQ�FDPELR�PDQLÀHVWR�HQ�OD�)(9,�D�
ORV���PHVHV��S���������HO�TXH�VH�PDQWXYR�D�ORV����PHVHV�
post trasplante (p 0.002). 
Estudios recientes con BMCs implantadas de manera in-
tramiocardica, señalan que el proceso de recuperación es 
más lento, observándose una mejoría más evidente de la 
función regional del ventrículo izquierdo a partir de los 
3 meses. Este hecho predice la detención del remodelado 
ventricular, apareciendo como consecuencia cambios en 
OD�FDYLGDG�YHQWULFXODU��TXH�VyOR�IXHURQ�VLJQLÀFDWLYRV�D�ORV�
��PHVHV26. Aunque el procedimiento de implante utilizado 
y la población estudiada en esta publicación es diferente a 
OD�QXHVWUD��GH�DOJXQD�PDQHUD�H[SOLFD�ORV�UHVXOWDGRV��\D�TXH�

FC
-N

Y
H

A
-

FC
-N

Y
H

A
-

Grupo Tratado

Meses

Meses

Grupo Control
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el tiempo necesario para detener el proceso de remodelado 
ventricular, requiere de un plazo más prolongado.

Figura 2: Evolución Temporal FEVI 
(Respondedores & No Respondedores)
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Bartolucci J, et al.

A diferencia de otros autores5 no observamos entre ambos 
JUXSRV�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�UHVSHFWR�DO�YROXPHQ�ÀQDO�
GH�GLiVWROH��9)'���(O�YROXPHQ�ÀQDO�GH�VtVWROH��9)6��WDP-
SRFR��PRVWUy�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQWUH�DPERV�JUX-
pos, sin embargo, a los 12 meses se documentó un descen-
VR�HYLGHQWH�GH�HVWH���������������PO�D��������������PO���HO�
TXH�IXH�FRQFRUGDQWH�FRQ�HO�DXPHQWR�GH�OD�)(9,��7DEOD����
Otra forma de analizar los datos de ambos grupos, es va-
ORUDU�HO�FRPSRUWDPLHQWR�GH�OD�)(9,�HQ�VX�VHJXLPLHQWR�����
������\����PHVHV���/RV�SDFLHQWHV�TXH�PHMRUDURQ�HVWH�SDUi-
metro fueron catalogados como respondedores, aunque la 
UHVSXHVWD�IXHUD�SDUFLDO��(Q�OD��)LJXUD����VH�SXHGH�REVHUYDU�
una clara tendencia a un mayor número de pacientes res-
pondedores en el grupo tratado con BMCs versus el grupo 
control. 
(VWD�PHMRUtD�HQ�OD�)(�GHO�JUXSR�WUDVSODQWDGR��VH�REVHUYy�
a pesar de su mayor deterioro hemodinámico, ya que la 
SUHVHQFLD�GH�LQVXÀFLHQFLD�PLWUDO�PRGHUDGD�R�VHYHUD��HVWX-
vo en ocho de sus pacientes, fue moderada en cinco casos 
y severa en tres. Opuesto a lo anterior, el grupo control 
WXYR�VyOR�GRV�SDFLHQWHV�FRQ� LQVXÀFLHQFLD�PLWUDO�GH�JUD-
do importante, en un caso moderada y en el otro severa, 
GLIHUHQFLD�TXH�IXH�VLJQLÀFDWLYD��S��������3RU�RWUD�SDUWH�OD�
disfunción diastólica grado III estuvo presente en ocho de 
los pacientes tratados con BMCs y sólo en dos de los con-
WUROHV��GLIHUHQFLD�TXH�WDPELpQ�IXH�VLJQLÀFDWLYD��S�������
Otro punto de interés de nuestro estudio, es el hecho de 
que fue realizado en una población de pacientes ambula-
torios, de consulta frecuente, no seleccionada por etiolo-
JtD�HVSHFtÀFD��VLHQGR�WRGRV�HOORV�SRUWDGRUHV�GH�,&�\�)(9,�
baja. La mayor parte de los estudios en IAM seleccionan 
SDFLHQWHV�FRQ�)(9,�VXSHULRUHV�D�ODV�QXHVWUDV��6yOR�HVWX-
dios más recientes en IAM,31-33 post infarto tardío25,26 o 
miocardiopatías,28�KDQ�VHOHFFLRQDGR�SDFLHQWHV�FRQ�)(9,�
más bajas. 
Es importante destacar que aunque nuestra población de 
pacientes estudiados no fue homogénea respecto al ori-
gen de su cardiopatía, ambos grupos fueron semejantes. 
La etiología más frecuente fue la miocardiopatía dilatada, 
ocho pacientes del grupo trasplantado y cinco del grupo 
FRQWURO��/D�H[LVWHQFLD�GH�LQIDUWR�DQWLJXR�GH�SDUHG�DQWHULRU�
H[WHQVR�HVWXYR�SUHVHQWH�HQ�GRV�SDFLHQWHV�GHO�JUXSR�WUDWDGR�
y en tres del grupo control, y un paciente del grupo control 
presentó una cardiopatía isquémica crónica. Dos pacientes 
de cada grupo eran portadores de una cardiopatía hiper-
tensiva en fase dilatada. Los trastornos de la conducción 
LQWUDYHQWULFXODU�\�OD�SUHVHQFLD�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�QR�
IXHURQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�GLIHUHQWHV�HQ�ORV�GRV�JUXSRV�HV-
tudiados.
3RU�WDQWR��QR�KXER�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQWUH�DPERV�
grupos, como también puede observarse respecto a los ti-
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pos de fármacos utilizados durante su seguimiento, siendo 
ambas poblaciones muy semejantes  (Tabla 3). 
/D�HYDOXDFLyQ�GH� OD�&)� �1<+$�� �PHMRUy� VLJQLÀFDWLYD-
PHQWH��S��������HQ�HO�JUXSR� WUDWDGR�D� ORV���\����PHVHV�
�)LJXUD�����KHFKR�TXH�IXH�WHPSRUDOPHQWH�FRLQFLGHQWH��FRQ�
la mejoría de la función ventricular izquierda. Los pacien-
WHV�WUDWDGRV�SDUWLHURQ�FRQ�XQ�PD\RU�GHWHULRUR�HQ�VX�&)��HO�
TXH�IXH�VLJQLÀFDWLYR�DO�FRPSDUDU�DPERV�JUXSRV��S���������
La evaluación a través de las encuestas de calidad de vida 
FRQÀUPD�OR�DQWHULRU��([LVWLy�XQD�PHMRUtD�VLJQLÀFDWLYD�GH�OD�
calidad de vida de los pacientes tratados con BMCs según 
OR�HYDOXDGR�SRU�HO�FXHVWLRQDULR�0/+)4�\�GH�WRGRV�ORV�SD-
UiPHWURV�HYDOXDGRV�SRU�HO�FXHVWLRQDULR�.&&4��S��������
En el grupo control se apreció una diferencia estadística-
PHQWH�VLJQLÀFDWLYD�VyOR�UHVSHFWR�DO�tWHP�GH�VLQWRPDWRORJtD�
GHO� .&&4� �S�������� QR� HQFRQWUiQGRVH� GLIHUHQFLDV� UHV-
pecto otros parámetros de ese cuestionario, ni respecto al 
0/+)4��7DEOD����
Tampoco observamos entre ambos grupos diferencias sig-
QLÀFDWLYDV�UHVSHFWR�D�ODV�DUULWPLDV��HYDOXDGDV�D�WUDYpV�GHO�
Holter. El test de esfuerzo no mostró diferencias respecto 
al tiempo de ejercicio, frecuencia  cardíaca y presión sistó-
OLFD�Pi[LPD�HQWUH�DPERV�JUXSRV��QR�VLHQGR�GH�XWLOLGDG�HQ�
OD�HYDOXDFLyQ��GH�OD�&)��1LQJXQR�GH�ORV�SDFLHQWHV�SUHVHQWy�
LVTXHPLD�GXUDQWH�HO�H[DPHQ�
Las dos limitaciones más importantes de este trabajo fue-
ron por una parte el número reducido de pacientes y por el 
otro la falta de randomización. Si bien ambos grupos de 
pacientes son bastante homogéneos en sus características, 
los resultados deben ser interpretados con precaución y 
corroborados con estudios aleatorizados y con un mayor 
número de casos. 
Otra limitante a destacar es que al grupo control no se le 
administró placebo intracoronario, esto fue fundamentado 
en la necesidad de no someter a estos pacientes a un riesgo 
innecesario. Esto fue aprobado y acordado por el Comité 
de Ética de los centros participantes.
Otras limitaciones de nuestro estudio son las siguientes: si 
bien la ecocardiografía es de gran utilidad, no contamos 
con strain rate radial, lo que nos impidió un análisis deta-

llado de los diferentes sectores del ventrículo izquierdo. 
Esperábamos que la RMN de corazón resolviera esta li-
mitación, lamentablemente esta no fue de ayuda en este 
estudio, ya que no pudo realizarse en todos los pacien-
tes. No se efectuó en el grupo control en tres pacientes, 
HO�SULPHUR�SRU�VHU�SRUWDGRU�GH�XQ�FDUGLRGHVÀEULODGRU��HO�
segundo por obesidad mórbida y el tercero por claustro-
fobia. Adicionalmente, hubo dos pacientes fallecidos tem-
pranamente, lo que restó aún más el un número de casos 
para un adecuado análisis de los datos. Similarmente, los 
potenciales ventriculares tardíos y la variabilidad de fre-
cuencia cardíaca no pudieron ser realizadas en todos los 
SDFLHQWHV��/D�H[SOLFDFLyQ�GH�HVWH�KHFKR�HV�TXH�ORV��SRWHQ-
ciales ventriculares tardíos carecen de valor en presencia 
GH� ÀEULODFLyQ� DXULFXODU� \� DOWHUDFLRQHV� GH� OD� FRQGXFFLyQ�
intraventricular, por lo que al estar presente esta condición  
FOtQLFD��VH�H[FOX\HURQ�GHO�H[DPHQ�XQ�Q~PHUR�VLJQLÀFDWLYR�
de casos. Por razones semejantes, la variabilidad de la fre-
cuencia cardíaca tampoco pudo ser efectuada en todos los 
SDFLHQWHV��\D�TXH�IXHURQ�H[FOXLGRV�ORV�FDVRV�GH�ÀEULODFLyQ�
DXULFXODU��PDUFDSDVR�\��H[WUDVtVWROHV�IUHFXHQWHV�
A pesar de las limitaciones antes señaladas, nuestro estu-
dio nos permite concluir, al igual que otros autores, que el 
trasplante intracoronario con BMCs es seguro, documen-
WDQGR�XQD�PHMRUtD�GH�OD�)(9,�D�SDUWLU�GH�ORV�VHLV�PHVHV��
que se mantiene en el seguimiento de los doce meses. 
Es necesario considerar, que la terapia regenerativa es adi-
cional a la terapia estándar de la IC, quedando en la actua-
lidad muchas dudas por resolver. Entre ellas vale la pena 
destacar la selección de pacientes proclives a esta nueva 
modalidad de tratamiento, fuente celular y célula más ade-
cuada, vías de implante, número de células a implantar y 
momento de su aplicación.

Agradecimientos
Servicios de Cardiología de los Hospitales: San Juan de 
Dios, Barros Luco Trudeau y Clínica Santa María.
Laboratorio de Terapia Celular de la Universidad de los 
$QGHV��&OtQLFD�6DQWD�0DUtD��,1129$�&KLOH��&25)2�

El trasplante intracoronario de células mononucleares de médula ósea se asocia a mejoría la función ventricular izquierda...
Bartolucci J, et al.



Revista Chilena de Cardiología - Vol. 32 Número 1, Abril 2013 19

Referencias: 

1. GJARSA JJ, KLONER RA. Left Ventricular Remodeling in the 
Post-Infarction Heart: a Review of Cellular Mechanisms, and 
7KHUDSHXWLF�0RGDOLWLHV��+HDUW�)DLO�5HY����������������

����� *(56+�%-��6,0$5,�5��%(+)$5�$��7(5=,&�&��7(5=,&�$��
Cardiac Cell Repair Therapy: A Clinical Perspective. Mayo Clin 
3URF�����������������

��� %26&+�;��$/)2162�)��%(50(-2�-��$YDQFHQ�HQ�OD�(YDOXD-
FLyQ�'LDJQyVWLFD�\�7HUDSpXWLFD�GH�OD�,QVXÀFLHQFLD�&DUGLDFD��'HO�
tratamiento Tónico-Depletivo al Trasplante Celular y la Regene-
UDFLyQ�0LRFiUGLFD��5HY�(VS�&DUGLRO����������������

4. STEM CELL Treatment for Acute Myocardial Infarction (Re-
view) Copyright © 2012. The Cochrane Collaboration. Publis-
KHG�E\�-RKQ�:LOH\�	�6RQV��/WG�

��� -((9$1$17+$0�9��%87/(5�0��6$$'�$��$%'(/�/$7,)�
A, ZUBA-SURMA EK, DAWN B.  Adult Bone Marrow Cell 
Therapy Improves Survival and Induces Long-Term Improve-
ment in Cardiac Parameters: A systematic Review and Meta-
$QDO\VLV��&LUFXODWLRQ��������������������

����� ,&+,0�7(��62/$12�)��%5(1(6�5��*/(11�(��&+$1�.��
et al. Placental Mesenchymal and Cord Blood Stem Cell Thera-
py for Dilated Cardiomyopathy. Reproductive-BioMedicine On 
/LQH������������������

��� +$5(�-0��75$9(56(�-+��+(15<�7'��',%�1��67580-
3)�5.��6&+8/0$1�63��HW�DO��$�5DQGRPL]HG��'RXEOH�%OLQG��
Placebo-Controlled, Dose-Escalation Study of Intravenous Adult 
Human Mesenchymal Stem Cells (Prochymal) After Acute 
0\RFDUGLDO�,QIDUFWLRQ��-�$P�&ROO�&DUGLRO��������������������

��� 62(.,�7��7$085$�<��6+,12+$5$�+��%$1'2�.��)8.8-
'$�1��5ROH�RI�&LUFXODWLQJ�9DVFXODU�(QGRWKHOLDO�*URZWK�)DFWRU�
DQG�+HSDWRF\WH�*URZWK�)DFWRU�LQ�3DWLHQWV�ZLWK�&RURQDU\�$UWHU\�
'LVHDVH���������������²�����

9. ORLIC D, KAJSTURA J, CHIMENTI S, JAKONIUK I, AN-
DERSON SM, LI B, et al. Bone marrow cells regenerate infarc-
WHG�P\RFDUGLXP����������������²�����

10. SHINTANI S, MUROHARA T, IKEDA H, UENO T, HONMA 
T, KATOH A, et al. Mobilization of Endothelial Progenitor Cells 
in Patients with Acute Myocardial Infarction. Circulation 2001; 
���������²������

11.  BELTRAMI AP, BARLUCCHI L, TORELLA D, BAKER 
0��/,0$1$�)��&+,0(17,�6��HW�DO��$GXOW�&DUGLDF�6WHP�
Cells Are Multipotent and Support Myocardial Regenera-
WLRQ����������������������

12. KAJSTURA J, ROTA M, WHANG B, CASCAPERA S, HO-
SODA T, BEARZI C, et al. Bone Marrow Cells Differentiate 
in Cardiac Cell Lineages after Infarction Independently of Cell 
)XVLRQ��&LUF�5HV�������������²�����

13. ANVERSA P, LERI A, ROTA M, HOSODA T, BEAR-
ZI C, URBANEK K, et al. Concise Review: Stem Cells, 
Myocardial Regeneration, and Methodological, Stem Cells 
�����������������

14. NAGAYA N, KANGAWA K, ITOH T, MURAKAMI S, MAT-
SUMOTO T, KANGAWA K,et al. Transplantation of Mesen-
FK\PDO�6WHP�&HOOV�,PSURYHV�&DUGLDF�)XQFWLRQ�LQ�D�5DW�0RGHO�
RI�'LODWHG�&DUGLRP\RSDWK\��&LUFXODWLRQ����������������������

 15. STRAUER BE, BREHM M, ZEUS T, GATTERMANN N, 
HERNÁNDEZ A, SORG RV, et al. Intracoronary, Human Au-
tologous Stem Cell Transplantation for Myocardial Regeneration 
)ROORZLQJ�0\RFDUGLDO�,QIDUFWLRQ��'WVFK�0HG�:RFKHQVFKU�������
��������������

���� $66086�%��6&+$&+,1*(5�9��7(83(�&��HW�DO��7UDQVSODQWD-
tion of Progenitor Cells and Regeneration Enhancement in Acute 
Myocardial Infarction (TOPCARE-AMI). Circulation 2002. 
�������������������

���� 675$8(5�%(�� %5(+0�%0�� =(86�7��.2(67(5,1*�
M, HERNANDEZ A, SORG RV, et al. Repair of Infarcted 
Myocardium by Autologous Intracoronary Mononuclear 
Bone Marrow Cell Transplantation in Human. Circulation 
��������������������

���� 6&+b&+,1*(5�9��(5%6�6��(/6b66(5�$��+$%(5%26&+�
W, HAMBRECHT R, HÖLSCHERMANN H, et al. Improved 
Clinical Outcome After Intracoronary Administration of Bone-
Marrow-Derived Progenitor Cells in Acute Myocardial Infarc-
WLRQ��)LQDO���\HDU�5HVXOWV�RI�WKH�5(3$,5�$0,�WULDO��(XU�+HDUW�-�
������������������

���� 6&+b&+,1*(5�9��(5%6�6��(/6b66(5�$��+$%(5%26&+�
W, HAMBRECHT R, HÖLSCHERMANN H, et al. Intracoro-
nary Bone Marrow Derived Progenitor Cells in Acute Myocar-
GLDO�,QIDUFWLRQ��1�(QJO�-�0HG�������������������

���� $%'(/�/$7,)�$��%2//,�5��7/(<-(+�,0��021725,�90��
PERIN EC, HORNUNG CA, et al. Adult Bone Marrow-Deri-
ved Cells for Cardiac Repair: A Systematic Review And Meta-
$QDO\VLV��$UFK�,QWHUQ�0HG����������������²����

���� <286()�0��6&+$11:(//�&0��.g67(5,1*�0��=(86�
T, BREHM M, STRAUER BE. The BALANCE Study: Clinical 
%HQHÀW�$QG�/RQJ�7HUP�2XWFRPH�$IWHU�,QWUDFRURQDU\�$XWROR-
gous Bone Marrow Cell Transplantation in Patients with Acute 
0\RFDUGLDO�,QIDUFWLRQ��-�$P�&ROO�&DUGLRO���������������²������

El trasplante intracoronario de células mononucleares de médula ósea se asocia a mejoría la función ventricular izquierda...
Bartolucci J, et al.



Revista Chilena de Cardiología - Vol. 32 Número 1, Abril 201320

22. REVILLA A, LÓPEZ J, ARNOLD R, SÁNCHEZ PL, VILLA 
$��3,1('2�0��HW�DO��(YROXFLyQ�D�ODUJR�SOD]R�GH�OD�)XQFLyQ�9HQ-
tricular tras la Terapia Celular Intracoronaria en el Infarto Agudo 
GH�0LRFDUGLR��5HY��(VS�&DUGLR��������������������

���� 3(5,1� (&�� '2+0$11� +)�� %252-(9,&� 5�� 6,/9$� 6$��
6286$�$/��0(648,7$�&7�� HW� DO�� 7UDQVHQGRFDUGLDO��$XWR-
logous Bone Marrow Cell Transplantation for Severe, Chronic 
,VFKHPLF�+HDUW�)DLOXUH��&LUFXODWLRQ�����������U���U����

24. STAMM C, KLEINE HD, CHOI YH, DUNKELMANN S, 
/$8))6�-$��/25(1=(1�%��HW�DO���,QWUDP\RFDUGLDO�'HOLYHU\�
of CD133 Bone Marrow Cells and Coronary Artery Bypass Gra-
IWLQJ�IRU�&KURQLF�,VFKHPLF�+HDUW�'LVHDVH��6DIHW\�DQG�(IÀFDF\�
Studies. The Journal of Thoracic and Cardiovacular Surgery 
����������������������H���

���� 675$8(5�%(��<286()�0��6&+$11:(//�&0��7KH�$FXWH�
and Long-Term Effects of Intracoronary Stem Cell Trasplanta-
WLRQ�LQ�����3DWLHQV�ZLWK�&KURQLF�+HDUW�)DLOXUH��7KH�6WDU�+HDUW�
6WXG\��(XURSHDQ�-RXUQDO�RI�+HDUW�)DLOXUH���������������������

���� :,//,$06�$5��75$&+7(1%(5*�%��9(/$=48(=�'/��
MCNIECE I, ALTMAN P, ROUY D, et al. Hare Intramyocar-
dial Stem Cell Injection in Patients with Ischemic: Cardiomyo-
SDWK\�)XQFWLRQDO�5HFRYHU\�DQG�5HYHUVH�5HPRGHOLQJ�&LUF�5HV��
������������������

���� 95729(&�%��32*/$-(1�*��6(9(5�0��/(=$,&�/��'2-
MANOVIC D, CERNELC P, et al. Effects of Intracoronary 
Stem Cell Transplantation in Patients with Dilated Cardiomyo-
SDWK\��-RXUQDO�RI�&DUGLDF�)DLOXUH�������������������

����� 95729(&�%��32*/$-(1�*��/(=$,&�/��6(9(5�0��'2-
MANOVIC D, CERNELC P, et al. Efeccts of Intracoronary 
CD34+ Stem Cell Transplantation in Non-Ischemic Dilated Car-
GLRP\RSDWK\�3DWLHQWV����<HDU�)ROORZ��&LUF�5HV�$+$�������������
������

29.  GRAJECK S, POPIEL M, GIL L, BREBOROWICZ P, LE-
6,$.�0��&=(3&=<16.,�5��HW�DO��,QÁXHQFH�RI�%RQH�0DUURZ�
6WHP�&HOOV� RQ�/HIW�9HQWULFOH� 3HUIXVLRQ� DQG�(MHFWLRQ� )UDFWLRQ�
in Patients with Acute Myocardial Infarction of Anterior Wall: 
Randomized Clinical Trial: Impact of Bone Marrow Stem Cell 
Intracoronary Infusion on Improvement of Microcirculation. Eur 
+HDUW�-������������������

���� $66086� %�� 52/)�$�� (5%6� 6�� (/6$66(5�$�� +$%(5-
BOSCH W, HAMBRECHT R, et al. REPAIR-AMI Investi-
gators. Clinical Outcome 2 Years After Intracoronary Admi-
nistration of Bone Marrow-Derived Progenitor Cells in Acute 
0\RFDUGLDO�,QIDUFWLRQ��&LUF�+HDUW�)DLO���������������

31. TENDERA M, WOJAKOWSKI W, RUZYLLO W, CHOJ-

NOWSKA L, KEPKA C, TRACZ W, et al. Intracoronary Infu-

sion of Bone Marrow-Derived Selected CD34+ CXCR4+ Cells 

and Non-Selected Mononuclear Cells in Patients with Acute 

67(0,�DQG�5HGXFHG�/HIW�9HQWULFXODU�(MHFWLRQ�)UDFWLRQ��5HVXOWV�

of Randomized, Multicenter Myocardial Regeneration by Intra-

coronary Infusion of Selected Population of Stem Cells in Acute 

Myocardial Infarction (REGENT) Trial. Eur Heart J. 2009. 30, 

1313-1321.

32. HIRSCH A, NIJVELDT R, VAN DER VLEUTEN PA, TIJ-

SSEN JG, VAN DER GIESSEN WJ, TIO RA, et al. Intracoro-

nary Infusión of Mononuclear Cells from Bone Marrow or Per-

pheral Blood Compared with Standart Therapy in Patients After 

Acute Myocardial Infarction Treated by Primary Percutaneous 

Coronary Intervention: Results of the Randomized Controlled 

+(%(�7ULDO��(XU�+HDUW�-����������������������

���� 521&$//,� -�� 02848(7� )�� 3,27� &�� 752&+8� -1�� /(�

CORVOISIER P, NEUDER Y, et al. Intracoronary Autologous 

Mononucleated Bone Marrow Cell Infusion for Acute Myocar-

dial Infarction: Results of the Randomized Multicenter BONA-

0,�7ULDO��(XU�+HDUW�-����������������������

���� $66086�%��52/)�$��(5%6�6��(/6$66(5�$��+$%(5-

BOSCH W, HAMBRECHT R, TILLMANNS H, YU J, et 

al. REPAIR-AMI Investigators. Clinical Outcome 2 Years 

After Intracoronary Administration of Bone Marrow-Deri-

ved Progenitor Cells in Acute Myocardial Infarction. Circ 

+HDUW�)DLO���������������

31. TENDERA M,  WOJAKOWSKI W, RUZUTTO W, et al. In-

tracoronary Infusion of Bone Marrow-Derived Selected CD34+ 

CXCR4+ Cells and Non-Selected Mononuclear Cells in Patients 

ZLWK�$FXWH�67(0,�DQG�5HGXFHG�/HIW�9HQWULFXODU�(MHFWLRQ�)UDF-

tion: Results of Randomized, Multicenter Myocardial Regene-

ration by Intracoronary Infusion of Selected Population of Stem 

Cells in Acute Myocardial Infarction (REGENT) Trial. Eur Heart 

J. 2009. 30, 1313-1321.

32. HIRSCH A, NIJVELDT R, VAN DER VLEUTEN P, et al. In-

tracoronary Infusión of Mononuclear Cells from Bone Marrow 

or Perpheral Blood Compared with Standar Therapy in Patients 

After Acute Myocardial Infarction Treated by Primary Percuta-

neous Coronary Intervention: Results of the Randomized Con-

WUROOHG�+(%(�7ULDO��(XU�+HDUW�-����������������������

���� -21&$//,�-��02848(7�)��3,27�&��HW�DO��,QWUDFRURQDU\�$X-

tologous Mononucleated Bone Marrow Cell Infusion for Acute 

Myocardial Infarction: Results of the Randomized Multicenter 

%21$0,�7ULDO��(XU�+HDUW�-����������������������

El trasplante intracoronario de células mononucleares de médula ósea se asocia a mejoría la función ventricular izquierda...
Bartolucci J, et al.



Revista Chilena de Cardiología - Vol. 32 Número 1, Abril 2013 21

Infarto Agudo al Miocardio en pacientes menores de 40 años. 
&DUDFWHUVWLFDV�FOQLFDV��DQJLRJU¡ßFDV�\�DOWHUQDWLYDV�WHUDS©XWLFDV�

Manuel Méndez1,2, Gonzalo Martínez1,2, Nicolás Veas1,2, Osvaldo Pérez1,2, Dante Lindefjeld1,2, 
José Luis Winter1,2, Karla Zuanic1, Alejandro Martínez2. 

Recibido 23 de diciembre 2012 / Aceptado 12 de marzo 2013

Objetivos:  Analizar comparativamente las caracte-
UtVWLFDV�FOtQLFDV�\�DQJLRJUiÀFDV��\�HO�WUDWDPLHQWR�XWLOL]D-
do, en pacientes jóvenes cursando un infarto agudo del 
miocardio (IAM) con supradesnivel del segmento ST 
(SDST). 
Métodos: Análisis retrospectivo de los pacientes que 

se presentaron con un IAM con SDST y fueron some-
tidos a angiografía coronaria durante el período entre 
HQHUR�GH������\�GLFLHPEUH�GH�������6H�LGHQWLÀFy�D�ORV�
pacientes menores de 40 años y se registraron sus carac-
WHUtVWLFDV�FOtQLFDV�\�DQJLRJUiÀFDV��ODV�WHUDSLDV�XWLOL]DGDV�\�
sus resultados a mediano plazo. Estos datos fueron com-
parados con los pacientes de 40 o más años atendidos 
durante el mismo período.
Resultados:� 'H� ���� ,$0� FRQ� 6'67�� ��� �������

casos correspondieron a menores de 40 años (edad pro-
PHGLR������DxRV���'H�pVWRV������������IXHURQ�PXMHUHV��
���������IXPDGRUHV�\������������UHIHUtDQ�XVR�GH�FR-

caína. La mayoría presentó alta carga trombótica (TIMI 
7KURPEXV�*UDGH�����HQ���������SHUR�FRQ�HQIHUPHGDG�
GH� EDMD� VHYHULGDG� DQDWyPLFD� �6\QWD[� 6FRUH� SURPHGLR�
������'(��������7UHLQWD�������SDFLHQWHV�UHFLELHURQ�DQ-
JLRSODVWtD�FRQ�VWHQW�\������������DVSLUDFLyQ�GH�WURPERV��
(O�VHJXLPLHQWR�WDUGtR�UHYHOy�����������HYHQWRV�PD\R-
res. Comparado con los pacientes mayores de 40 años, 
OD�PRUWDOLGDG� DO� DxR� IXH�PDUFDGDPHQWH� LQIHULRU�� �����
YHUVXV������S������
Conclusiones: En menores de 40 años con IAM 

con SDST, el tabaquismo, uso de cocaína, fueron los 
principales factores asociados. Aunque la enfermedad 
coronaria anatómica no fue severa, hubo una gran carga 
trombótica en la mayoría de los pacientes. Esto se asoció 
a escasos eventos cardiovasculares y una mortalidad me-
nor a la de los pacientes mayores.
Palabras claves: Infarto al miocardio, grupos po-

blacionales, abuso de cocaína.

1 Laboratorio de Hemodinamia, Hospital Dr. Sótero del Río. 
�� 'LYLVLyQ�GH�(QIHUPHGDGHV�&DUGLRYDVFXODUHV��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH�
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Aim: To analyze clinical and angiographic charac-
teristics and the treatment provided to young patients 
admitted with an ST-elevation myocardial infarction 
(STEMI). 
Methods: Retrospective analysis of patients with 

STEMI who were invasively studied from January 
2009 through December 2011. Clinical and angiogra-
phic data, as well as phone follow-ups and mortality 
registries were reviewed for each patient younger than 
40 years old. These results were compared with those 
from STEMI patients who had 40 or more years of age 
during the same time period.  
Results:�)URP�����67(0,�SDWLHQWV������������KDG�
OHVV� WKDQ� ��� \HDUV� �DYHUDJH� DJH� ����� \HDUV���$PRQJ�
WKHVH������������ZHUH�IHPDOHV�����������ZHUH�DFWLYH�
VPRNHUV� DQG� ��� �������� UHFRJQL]HG� FRFDLQH� DEXVH��

Whereas most patients presented with high thrombus 
FRQWHQW��7,0,�7KURPEXV�*UDGH�����LQ���������WKH�EXU-
den of atherosclerotic coronary disease was markedly 
ORZ��DYHUDJH�6\QWD[�6FRUH������ �6'��������&RURQDU\�
VWHQWV�ZHUH� XVHG� LQ� ��� ������ SDWLHQWV� DQG� WKURPEXV�
DVSLUDWLRQ� LQ� ��� ��������� /DWH� IROORZ�XS� VKRZHG� ��
�������� PDMRU� FDUGLRYDVFXODU� HYHQWV�� ,Q� FRPSDULVRQ�
ZLWK�ROGHU�SDWLHQWV����\HDU�PRUWDOLW\�ZDV�VLJQLÀFDQWO\�
ORZHU�IRU�\RXQJ�SDWLHQWV�������YHUVXV������S������
Conclusions: Younger patients with STEMI fre-

quently smoke and use cocaine.
 Although the burden of coronary disease was low, 

most patients had a high thrombus content. Cardiovas-
cular events and mortality were lower compared to ol-
der patients.
Keywords: Acute myocardial infarction, younger 

age groups, cocaine abuse

Acute Myocardial Infarction in patients under 40 years of age: 
clinical and angiographic characteristics; therapeutic options

Introducción
Aunque el infarto agudo del miocardio (IAM) es una 

de las principales causas de mortalidad y morbilidad en 
la población adulta, su aparición en pacientes jóvenes es 
poco frecuente. En el clásico registro de Warren, alrededor 
GHO����GH�WRGRV�ORV�,0�RFXUULHURQ�HQ�SDFLHQWHV�PHQRUHV�
de 40 años1. Aún cuando se ha descrito un pronóstico más 
favorable en este grupo etario2, la aparición de un evento 
de esta magnitud en un adulto joven, plenamente activo, 
representa un desafío tanto para el paciente como para su 
familia y el cardiólogo a cargo. Asimismo, los grandes 
estudios multicéntricos, que han dictado las pautas del 
manejo del IAM 3, suelen incluir un bajo porcentaje de 
estos pacientes, de modo que sus conclusiones pueden no 
ser del todo aplicables a ellos. En reportes previos que han 
intentado caracterizar a los pacientes jóvenes con IAM, se 
describe una mayor prevalencia de tabaquismo4 y menor 
presencia de otros factores de riesgo cardiovasculares 
�)5&9�� WUDGLFLRQDOHV�� WDOHV� FRPR� KLSHUWHQVLyQ� DUWHULDO�
y diabetes mellitus5, al compararlos con las pacientes 
de mayor edad. También se han descrito diferencias en 
ORV�KDOOD]JRV�DQJLRJUiÀFRV��$SDUHQWHPHQWH�� ORV� MyYHQHV�

presentan menor carga de enfermedad, pero con lesiones 
más complejas6. Estas diferencias podrían promover 
estrategias terapéuticas diferentes en estos enfermos, 
sin embargo, estos datos provienen de estudios que han 
incluido a toda la población de pacientes con IM, la cual 
es muy heterogénea, de modo que la información acerca 
del IM con supradesnivel del segmento ST en pacientes 
jóvenes es escasa7.
De esta manera, el objetivo de nuestro estudio fue 

analizar comparativamente las características clínicas y 
DQJLRJUiÀFDV��\�HO�WUDWDPLHQWR�XWLOL]DGR��HQ�ORV�SDFLHQWHV�
menores de 40 años que se presentaron con un IAM con 
supradesnivel del segmento ST en el Hospital Dr. Sótero 
del Río (HSR) y que fueron sometidos a coronariografía 
durante las primeras horas del evento.
 
Métodos 
Análisis retrospectivo de todos los pacientes que se 

presentaron con un IAM con supradesnivel del segmento 
ST en el HSR y fueron sometidos a angiografía coronaria 
durante el período comprendido entre enero de 2009 
y diciembre de 2011. El IAM con supradesnivel del 
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VHJPHQWR� 67� IXH� GHÀQLGR� FRPR� OD� SUHVHQFLD� GH� GRORU�
torácico prolongado sugerente de origen coronario, 
asociado a supradesnivel del segmento ST de al menos 1 
mm (0,5 mm para pared inferior) en al menos 2 derivadas 
continuas y con registro de elevación ulterior de enzimas 
FDUGtDFDV��6H�LGHQWLÀFy�D�WRGRV�ORV�SDFLHQWHV�PHQRUHV�GH�
40 años y se recolectó información a partir de los registros 
FOtQLFRV�� ORV� FXDOHV� LQFOX\HURQ� OD� ÀFKD� FOtQLFD�� OD� ÀFKD�
GH�HQIHUPHUtD�\�OD�ÀFKD�H�LQIRUPH�GH�OD�FRURQDULRJUDItD��
Adicionalmente, se revisaron todas las coronariografías 
y angioplastías y se hizo un seguimiento clínico por vía 
telefónica, en el cual se interrogó sobre aparición de 
eventos mayores cardiovasculares (muerte, infarto, re-
intervención coronaria, rehospitalización). De manera 
concomitante, se realizó una revisión de mortalidad en el 
registro civil.
El protocolo de investigación fue revisado y autorizado 

por el Comité de Ética del HSR, solicitándose una 
GLVSHQVD�GH�OD�ÀUPD�GHO�FRQVHQWLPLHQWR�LQIRUPDGR��GDGD�
la naturaleza retrospectiva y observacional de la presente 
investigación.

Análisis de angiografías coronarias y angioplastías
Dos observadores independientes (MM, GM) revisaron 

todas las angiografías y angioplastías coronarias. Se 
UHJLVWUy� HO� YDVR� FXOSDEOH� GHO� ,$0� �LGHQWLÀFDGR� VHJ~Q�
sus características morfológicas, que incluyeron oclusión 
completa, estenosis trombótica, con placa ulcerada 
o estenosis más crítica), presencia de otras lesiones 
VLJQLÀFDWLYDV��GHÀQLGR�FRPR�HVWHQRVLV�!�������6FRUH�GH�
6\QWD[��´7,0,�WKURPEXV�JUDGHµ��GRQGH���FRUUHVSRQGH�D�
ausencia de trombos y 5 a la oclusión del vaso con gran 
FDUJD�WURPEyWLFD��\�UHVXOWDGR�DQJLRJUiÀFR�ÀQDO�PHGLDQWH�
ÁXMR�7,0,��GHÀQLGR�FRPR����DXVHQFLD�GH�ÁXMR�pSLFDUGLFR�
\���ÁXMR�QRUPDO��TXH�OOHQD�OD�DUWHULD�HQ�PHQRV�GH���ODWLGRV���
Además, se registraron los datos acerca de la terapia 
elegida para reperfundir el vaso. En los casos en que se 
utilizó stents, se registró el número de éstos, su diámetro y 
largo, y si correspondían a stents con drogas o metálicos. 
7DQWR� ORV� GDWRV� FOtQLFRV�� FRPR� DQJLRJUiÀFRV� GH� ORV�

pacientes menores de 40 años fueron comparados con la 
información de pacientes de 40 o más años recolectados de 
la base de datos de IAM con supradesnivel del segmento 
67�GHO�+65�GXUDQWH�HO�PLVPR�SHUtRGR�������²�������

Análisis estadístico
/DV�YDULDEOHV�FRQWLQXDV�VRQ�H[SUHVDGDV�FRPR�SURPHGLR�
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Tabla 1: Características clínicas de pacientes menores de 40 años 
con infarto miocárdico con supradesnivel del segmento ST

Cinco pacientes con uso de cocaína dentro de 24 horas previo al 
infarto.
5HVXOWDGRV�HQ�SRUFHQWDMHV�����\�HQ�Q~PHURV�DEVROXWRV��Q�
AFCC: Antecedentes familiares de enfermedad coronaria.

Mujeres % (n)
Hipertensión arterial % (n)
Diabetes mellitus % (n)
Tabaquismo % (n)
Dislipidemia % (n)
AFCC
Uso de cocaína % (n)

17.5 (7)
17.5 (7)
10 (4)
80 (32)
10 (4)
12,5 (5)
42.5 (17)

���� '(� \� ODV� YDULDEOHV� GLFRWyPLFDV� VRQ� H[SUHVDGDV�
como valor absoluto y porcentajes. Las comparaciones 
estadísticas se realizaron mediante prueba de Mann-
:KLWQH\� \� WHVW� H[DFWR� GH� )LVKHU� VHJ~Q� FRUUHVSRQGLHVH��
FRQVLGHUDQGR� FRPR� VLJQLÀFDWLYD� XQD� S� �� ������ /RV�
cálculos fueron realizados utilizando el software STATA 
�����6WDWD&RUS�/3��7H[DV��86$���

Resultados
Características generales y etiologías.
'H�XQ�WRWDO�GH�����SDFLHQWHV�FRQ�,$0�FRQ�VXSUDGHVQLYHO�
GHO� VHJPHQWR� 67� GXUDQWH� HO� SHUtRGR� ����� ²� ������ ���
WHQtDQ� PHQRV� GH� ��� DxRV� �������� /D� HGDG� SURPHGLR�
GH� HVWRV� SDFLHQWHV� IXH� ����� DxRV� �UDQJR� ��� D� ����� VLHWH�
��������FRUUHVSRQGLHURQ�D�PXMHUHV�\�HO� WLHPSR�WRWDO�GH�
LVTXHPLD� SURPHGLR� IXH� ����PLQ� �'(� ����PLQ��� &LQFR�
��������SDFLHQWHV�VH�SUHVHQWDURQ�FRQ�DOJ~Q�JUDGR�GH�IDOOD�
FDUGtDFD��.LOOLS�!�����XQR�GH�HOORV�HQ�.LOOLS����
/D�7DEOD���PXHVWUD�ODV�FDUDFWHUtVWLFDV�ELRGHPRJUiÀFDV�GH�

estos pacientes. Destaca la alta prevalencia de tabaquismo 
\�GH�XVR�GH�FRFDtQD�����������\������������SDFLHQWHV��
UHVSHFWLYDPHQWH�� 'H� ORV� ��� SDFLHQWHV� TXH� UHÀULHURQ� HO�
antecedente de uso de cocaína, 5 reconocieron haberlo 
hecho dentro de las 24 horas previo a su IAM.

Respecto a los mecanismos de obstrucción coronaria, 
en 9 casos asumimos una causa no aterosesclerótica. En 
3 de ellos se demostró una disección coronaria, según 
FULWHULRV�DQJLRJUiÀFRV��\�HQ�ORV�RWURV���KDEtD�REVWUXFFLyQ�
trombótica sin placa ateroesclerótica demostrable. 
Entre los últimos, 1 caso ocurrió en paciente con lupus 
eritematoso sistémico, 1 caso en paciente con estenosis 
mitral reumática severa, asumiéndose un origen embólico 
de la oclusión coronaria, en 1 paciente se detectaron 
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niveles elevados de homocisteína (3 veces sobre el límite 
superior normal), y los restantes 3 tuvieron ingesta de 
cocaína reciente (24 horas). Los otros 31 casos fueron 
FRQVLGHUDGRV�FRPR�DWHURVFOHURVLV���DFFLGHQWH�GH�SODFD�

$QiOLVLV�DQJLRJUiÀFR�
6H� LGHQWLÀFy� D� OD� DUWHULD� GHVFHQGHQWH� DQWHULRU� FRPR� HO�
YDVR�FXOSDEOH�GHO�,0�HQ������������FDVRV�� OD�FRURQDULD�
GHUHFKD�HQ����������OD�FLUFXQÁHMD�HQ���������\�HO�WURQFR�
L]TXLHUGR�HQ�����������7UHLQWD�\�FLQFR���������SDFLHQWHV�
SUHVHQWDURQ� HQIHUPHGDG� H[FOXVLYDPHQWH� GH� �� YDVR�� ��
������GH�GRV�YDVRV�\��� �������GH� WUHV�YDVRV��(O�6FRUH�
GH�6\QWD[��66��SURPHGLR�FDOFXODGR�IXH�GH�������'(�������
FRQ�VyOR����������SDFLHQWHV�FRQ�66�PD\RU�GH����SXQWRV��
HV� GHFLU�� ULHVJR� DQJLRJUiÀFR� PRGHUDGR�� (Q� FDPELR��
el TIMI Thrombus Grade (TTG) fue de 4 o 5 puntos 
(carga trombótica mayor a 2 veces el diámetro del vaso u 
RFOXVLyQ�WURPEyWLFD�GH�pVWH��HQ�����������SDFLHQWHV��3RU�OR�
tanto, en 35 pacientes las lesiones fueron tipo C, según la 
FODVLÀFDFLyQ�GH�6&$,�$+$8.

Estrategias terapéuticas durante la angioplastía.
(Q������������SDFLHQWHV�VH�UHDOL]y�DVSLUDFLyQ�GH�WURPERV�
FRQ�XQ�FDWpWHU�GHGLFDGR��(Q����������LQGLYLGXRV�VH�UHDOL]y�
DQJLRSODVWtD�FRQ�VWHQW��HQ����������DQJLRSODVWtD�VyOR�FRQ�
EDOyQ��HQ���������VyOR�DVSLUDFLyQ�GH�WURPERV��HQ���������
DVSLUDFLyQ�GH�WURPERV���DQJLRSODVWtD�FRQ�EDOyQ�\�HQ��������
angioplastía con balón + estreptokinasa intracoronaria. En 
aquellos pacientes que fueron sometidos a angioplastía 
FRQ�VWHQW��VyOR�HQ���������VH�XWLOL]y�PiV�GH�XQD�SUyWHVLV�
HQGRYDVFXODU� \� HQ� �� ����� RFDVLRQHV� VH� XVDURQ� VWHQWV�
liberadores de drogas. El diámetro y largo promedio de 
ORV� VWHQWV�XWLOL]DGRV� IXH�GH������ ������\������ ������PP��
respectivamente.

&RPR�UHVXOWDGR�GH�OD�DQJLRSODVWtD��VH�FRQVLJXLy�XQ�ÁXMR�
7,0,���HQ������������SDFLHQWHV��7,0,���HQ����������\�
7,0,���HQ���LQGLYLGXR��������
$O�DQDOL]DU�H[FOXVLYDPHQWH�D�ORV���SDFLHQWHV�TXH�UHÀULHURQ�

ingesta de cocaína dentro de las 24 horas previas al IM, 
encontramos que el promedio de edad de este grupo fue 
���DxRV��WRGRV�VH�SUHVHQWDURQ�FRQ�HQIHUPHGDG�GH���YDVR�
\�HO�77*�IXH�GH�����HQ�WRGRV�HOORV��(Q�HVWRV���LQGLYLGXRV�
se realizó aspiración de trombos, siendo ésta la única 
estrategia en 3. En un paciente se realizó angioplastía 
con balón más estreptokinasa intracoronaria y en el otro 
enfermo restante se implantó un stent. En un paciente fue 
clara la ausencia de estenosis, ya que luego de la aspiración 
de trombos la arteria quedó completamente abierta, sin 
HYLGHQFLDV�GH�HVWHQRVLV�UHVLGXDO��)LJXUD�����)LQDOPHQWH��VH�
REWXYR�XQ�ÁXMR�7,0,���ÀQDO�HQ���GH�ORV���LQGLYLGXRV�FRQ�
las estrategias terapéuticas empleadas.

Seguimiento.
Durante el seguimiento promedio de 15 meses (rango 

10 - 22 meses) se produjeron 5 eventos cardiovasculares 
mayores. Estos fueron: un fallecimiento al octavo mes de 
evolución a causa de un accidente automovilístico, dos 
UH�KRVSLWDOL]DFLRQHV�PRWLYDGDV�SRU�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�
descompensada (a los 3 y 5 meses post IAM), una 
trombosis tardía de stent al 4º mes y una reintervención 
por restenosis intrastent al octavo mes de seguimiento. 
Ningún paciente falleció en su estadía intrahospitalaria. 
Cabe destacar, que sólo un evento ocurrió en el grupo de 
pacientes en que no se implantó stent, que correspondió 
a la re-hospitalización por falla cardíaca a los 3 meses. 
En el paciente con estenosis mitral reumática, se realizó 
XQD�FLUXJtD�GH� UHFDPELR�YDOYXODU�DO� VH[WR�PHV��SHUR�QR�
consideramos esto como un evento cardiovascular ya que 
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Figura 1. Angiografía de coronaria derecha en pacientes con gran carga trombótica y ausencia de estenosis 
residual luego de la aspiración de trombos.
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no representa una complicación propia del IAM.

Comparación con IAM de pacientes mayores 
de 40 años.
La Tabla 2 muestra los datos comparativos entre el grupo 
SUHVHQWDGR��Q ����\�ORV�SDFLHQWHV�GH����R�PiV�DxRV�TXH�VH�
presentaron con un IAM con supradesnivel del segmento 
67� HQ� HO� +65� GXUDQWH� HO� PLVPR� SHUtRGR� �Q ������
Observamos una menor prevalencia de hipertensión 
arterial y diabetes mellitus y mayor presencia de 
tabaquismo en los pacientes jóvenes, así como un mayor 
uso de aspiración de trombos y angioplastía sin stent en 
este grupo. Del mismo modo, la mortalidad al año fue 
PDUFDGDPHQWH�GLIHUHQWH������SDUD�ORV�SDFLHQWHV�PD\RUHV�
\������SDUD�ORV�PHQRUHV�GH����DxRV��S�������
 
Discusión
(O�SUHVHQWH�HVWXGLR�PXHVWUD�TXH�HO������GH�ORV�SDFLHQWHV�

que se presentaron con un IAM con supradesnivel del 
segmento ST y que fueron llevados al laboratorio de 
hemodinamia de un hospital público de Santiago tenían 
menos de 40 años. Estos pacientes eran más comúnmente 
fumadores y tenían menor prevalencia de hipertensión 
arterial y diabetes mellitus comparados con los enfermos 
mayores. Adicionalmente, encontramos que el dato 
anamnéstico de uso de cocaína en esta población fue muy 
DOWR��VXSHUDQGR�HO�����GH�ORV�LQGLYLGXRV�
El tabaquismo ya ha sido descrito como el principal 

factor de riesgo presente en pacientes jóvenes con IM9. 
En un registro de Singapur, la prevalencia de tabaquismo 
HQ� SDFLHQWHV� PHQRUHV� GH� ��� DxRV� FRQ� ,0� IXH� ���10, 
PX\�VLPLODU�D�OD�HQFRQWUDGD�HQ�QXHVWUD�H[SHULHQFLD��3RU�
otra parte, el uso de cocaína y otros simpáticomiméticos 
ha sido ampliamente reconocido como un posible 
SURPRWRU� R� IDFLOLWDGRU� GH� ,$0�� VLQ� HPEDUJR� H[LVWHQ�
escasos estudios que analicen su real prevalencia en 
pacientes jóvenes con IAM. Es así como en jóvenes 

que se presentan a una unidad de emergencia con dolor 
torácico no traumático, el uso de cocaína fue relacionado 
FRQ� OD� SUHVHQWDFLyQ� FOtQLFD� GH� ORV� HQIHUPRV� HQ� HO� ����
de los casos11. Por otro lado, en pacientes hospitalizados 
por alguna complicación relacionada al uso de cocaína, 
se diagnosticó IM basado en elevación de troponinas 
HQ� ��� GH� HOORV12. Tal como encontramos en nuestro 
estudio, la mayoría de los pacientes usuarios de cocaína 
son fumadores, y esto los hace muy vulnerables a un 
IAM. Se han descrito una serie de mecanismos por los 
cuales el uso de cocaína puede llevar a un IAM, dentro 
de los cuales se encuentran el vasoespamo coronario y 
un estado de hipercoagulabilidad13. Del mismo modo, 
el uso prolongado de esta droga también se ha asociado 
a fenómenos de aterosclerosis acelerada, por lo que no 
GHELHUD� H[WUDxDU� OD� SUHVHQFLD� GH� SODFDV� DWHURVFOHUyWLFDV�
accidentadas en estos pacientes14.
$O� LJXDO� TXH� HQ� RWUDV� H[SHULHQFLDV�� HQFRQWUDPRV� TXH�

los pacientes jóvenes con IAM presentan menor carga 
GH� HQIHUPHGDG� FRURQDULD�� FRQ� 6FRUH� GH� 6\QWD[� EDMR�
\� HQIHUPHGDG� GH� XQ� YDVR� SUHGRPLQDQWH� ������� 6LQ�
HPEDUJR��RWUDV�H[SHULHQFLDV�KDQ�PRVWUDGR�KDVWD�����GH�
enfermedad multivaso en estos pacientes, de modo que 
diferencias regionales y étnicas podrían ser de importancia 
en este grupo etario10. De manera interesante, en nuestra 
H[SHULHQFLD� HQFRQWUDPRV� XQ� KDOOD]JR� DPSOLDPHQWH�
reconocido por los cardiólogos intervencionales, pero 
pobremente descrito en la literatura; esto es, la alta 
carga trombótica de las lesiones de estos pacientes. Sólo 
�� SDFLHQWHV� QR� SUHVHQWDURQ� XQ� 77*� GH� ���� \� HQ� HOORV�
debe considerarse que 3 correspondían a disecciones 
FRURQDULDV�� HV� GHFLU�� XQD� ÀVLRSDWRORJtD� FRPSOHWDPHQWH�
distinta a la ruptura aguda de una placa aterosclerótica. 
La alta prevalencia de tabaquismo y uso de cocaína en 
HVWRV� SDFLHQWHV� SRGUtD� H[SOLFDU� HQ� SDUWH� HVWH� KDOOD]JR��
ya que ambos factores han sido asociados a un estado 
pro-trombótico15, el cual podría provocar que lesiones 
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Tabla 2: Comparación de características clínicas de pacientes  con IAM con supradesnivel del segmento 
ST menores y mayores de 40 años.

Categoría <40 años (N=40)

5HVXOWDGRV�HQ�SRUFHQWDMHV������3&,��LQWHUYHQFLyQ�FRURQDULD�SHUFXWiQHD

Mujeres % 
Diabetes % 
Hipertensión  % 
Tabaquismo % 
Dislipidemia % 
Aspiración trombos % 
PCI sin stent % 
Enfermedad 1 vaso % 
Mortalidad 1 año % 

17.5
10,5
17,5
80,0
10,0
52,5
25,0
87,5
2,5

>40 años (n=573)

25,5
27,8
61,9
48,8
17,2
15,3
8,9
50,6
12

p

0,12
<0,01
<0,01
<0,01

0,1
<0,01
<0,01
<0,01
<0,01
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coronarias más incipientes presenten accidentes de 
SODFD� TXH� VRQ� UiSLGDPHQWH� PDJQLÀFDGRV� D� RFOXVLRQHV�
trombóticas del vaso coronario7,9. Esto implica que si 
bien la carga de enfermedad coronaria fue baja en estos 
pacientes, las lesiones fueron complejas del punto de 
YLVWD�GHO�LQWHUYHQFLRQLVPR�FRURQDULR��MXVWLÀFDQGR�OD�FLIUD�
FHUFDQD�D�����GH�ÁXMR�FRURQDULR�PHQRU�D�7,0,���DO�ÀQDO�
de la intervención.
La predilección por la arteria descendente anterior como 

el vaso culpable del IAM en pacientes jóvenes ya ha sido 
descrita previamente 1,16. Creemos que esto puede estar 
determinado en parte por la mayor facilidad que tiene el 
médico de urgencia para reconocer un supradesnivel del 
segmento ST de la pared anterior comparado con las otras 
ORFDOL]DFLRQHV��GH�PRGR�TXH�HV�SODQWHDEOH�TXH�H[LVWD�XQ�
subdiagnóstico de IAM que no corresponden a dicha 
pared en una población en la que suele no sospecharse 
este cuadro clínico. Desde luego, esta hipótesis no puede 
ser soportada por los datos aquí presentados y sólo 
UHSUHVHQWDUtD�XQD�H[SOLFDFLyQ�SDUFLDO�SDUD�HVWH�IHQyPHQR�
De manera novedosa, en nuestro trabajo analizamos 

ampliamente las estrategias terapéuticas utilizadas en el 
laboratorio de hemodinamia para realizar la angioplastía 
primaria de estos pacientes. El uso de aspiración manual 
de trombos ha demostrado su utilidad17 y se encuentra 
ampliamente recomendado en las guías de práctica clínica 
actualmente vigentes18. Sin embargo, tal como lo muestran 
los datos de los pacientes mayores de 40 años, en nuestra 
UHDOLGDG�QDFLRQDO�HV�XWLOL]DGR�HQ�DOUHGHGRU�GHO�����GH�ORV�
casos 19. Por el contrario, en esta serie de pacientes jóvenes 
la aspiración manual de trombos fue utilizada en más de la 
mitad de los pacientes, lo cual creemos que se corresponde 
FRQ�ORV�KDOOD]JRV�DQJLRJUiÀFRV�GH�DOWD�FDUJD�WURPEyWLFD�
antes descritos. Más aún, en 4 pacientes, ésta fue la única 
estrategia terapéutica utilizada, consiguiéndose un buen 
resultado en todos ellos, sin eventos a largo plazo, y en 
2 pacientes se utilizó estreptokinasa intracoronaria, una 
estrategia poco frecuente, pero que pareciera razonable 
en casos seleccionados20. En este sentido, creemos que el 
hallazgo de que en 10 pacientes no se utilizaran stents se 
condice con las características complejas de las lesiones 
trombóticas, toda vez que es conocido el resultado inferior 
que tiene el implante de endoprótesis coronarias en estos 

casos 21. 
Los resultados favorables encontrados en cuanto a 
PRUWDOLGDG�DO�DxR�HQ�QXHVWUD�VHULH�QR�GHELHUDQ�H[WUDxDU��
\D�TXH�H[SHULHQFLDV�FOiVLFDV�\D�KDQ�GHVFULWR�HVWH�KDOOD]JR�
previamente2,22. Pareciera ser que el predominio de 
HQIHUPHGDG� GH� XQ� YDVR� \� OD� PD\RU� UHVHUYD� ÀVLROyJLFD�
de estos pacientes, capaces de resistir mejor un evento 
DGYHUVR�FRPR�XQ�,$0��SRGUtD�LQÁXLU�HQ�HVWDV�GLIHUHQFLDV��
Es así como en nuestra serie encontramos un sólo 
paciente fallecido. Su causa de muerte fue un accidente 
GH�WUiQVLWR��OR�FXDO�JUDÀFD�HO�HVSHFLDO�SHUÀO�GH�ULHVJR�GH�
HVWRV�SDFLHQWHV��H[SXHVWRV�D�FRQGLFLRQHV�PiV�SURSLDV�GH�
los adolescentes y adultos jóvenes que de los pacientes 
mayores con patologías crónicas.
3HQVDPRV� TXH� QXHVWUD� H[SHULHQFLD� SUHVHQWD� DOJXQDV�

limitaciones que deben ser reconocidas al momento 
de analizar estos datos. Primero, se trata de un registro 
retrospectivo, con las falencias inherentes a este tipo de 
investigaciones. Si bien se hicieron todos los esfuerzos 
posibles para reducir los posibles sesgos, incluyendo 
seguimiento telefónico y en el registro civil, es posible que 
H[LVWD�XQD�VXE�UHSUHVHQWDFLyQ�GH�HYHQWRV�HQ�HO�VHJXLPLHQWR��
3RU�RWUR�ODGR��QR�FRQWDPRV�FRQ�H[iPHQHV�SDUD�FRQÀUPDU�
HO�XVR�GH�FRFDtQD��GH�PRGR�TXH�VyOR�FRQÀDPRV�HQ�HO�GDWR�
anamnéstico. Es posible que el uso de simpaticomiméticos 
sea aún mayor en esta población, especialmente 
considerando que sólo 5 enfermos reconocieron ingesta 
reciente de cocaína. En último término, las estrategias 
terapéuticas utilizadas fueron decididas según cada caso 
individual por el hemodinamista y no corresponden a un 
análisis metódico de diferentes estrategias terapéuticas. 
Por esto, los resultados presentados deben tomarse como 
generadores de hipótesis y de ninguna manera como 
FRQÀUPDWRULRV�GH�OD�SRVLELOLGDG�GH�HYLWDU�HO�XVR�GH�VWHQWV�
en estos pacientes.
)LQDOPHQWH��HQ�XQD�SREODFLyQ�GH�SDFLHQWHV�MyYHQHV�FRQ�

IM con supradesnivel del segmento ST encontramos una 
alta prevalencia de tabaquismo y uso de cocaína, con 
lesiones complejas debidas a su alta carga trombótica y 
un buen resultado a mediano plazo, con escasos eventos 
cardiovasculares mayores y una mortalidad menor a la de 
los pacientes mayores.
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Antecedentes: /D�HQIHUPHGDG�GH�)DEU\��()��HV�XQ�
desorden lisosomal de transmisión ligada al cromosoma 
;�GHELGR�DO�GpÀFLW�GH� OD�HQ]LPD�DOID�JDODFWRVLGDVD�$��
con acumulación multisistémica de globotriaosilcerami-
GD��*%����/D�DIHFWDFLyQ��FDUGtDFD�UHGXFH�H[SHFWDWLYD�\�
calidad de vida.  
Objetivo: Describir compromiso cardiológico de 
���SDFLHQWHV�FRQ�()��GLDJQRVWLFDGRV�\�HVWXGLDGRV��PXO-
tidisciplinariamente. Destacar alta prevalencia en  esta 
región. 
Método: A partir de caso índice, se aplica encuesta 

y elabora  familiograma de 5 familias. Estudio genético 
\�HQ]LPiWLFR�GH�����VRVSHFKRVRV�FRQÀUPD����DIHFWDGRV�
(25 Mujeres y 13 hombres) evaluados multidisciplina-
riamente con Electrocardiograma, Ecocardiograma y  
H[iPHQHV�GH�ODERUDWRULR���
Resultado: &RPSURPLVR�FDUGLROyJLFR�HQ������GH��

adultos, no presente en  niños. Cardiopatía hipertró-
ÀFD��&+��IXH�HO�KDOOD]JR�FDUGLROyJLFR�PiV�IUHFXHQWH�

�����GH� DGXOWRV�� SUHVHQWH� HQ� ����GH� ORV� KRPEUHV�
\� HQ� ����GH� ODV�PXMHUHV��(Q�PD\RUHV� GH� ��� DxRV��
�����GH�KRPEUHV�\�����GH�PXMHUHV�HVWiQ�DIHFWDGRV��
/D�HGDG�SURPHGLR�IXH����HQ�KRPEUHV�\����HQ�PXMH-
UHV��&DUGLRSDWtD�GLODWDGD�����HQ�VX�PD\RUtD�DVRFLDGR�
D�&+��,QVXÀFLHQFLD�YDOYXODU�PLWUDO�OHYH�HQ������FRQ�
SUHGRPLQLR�IHPHQLQR��35�FRUWR�HQ���PXMHUHV��ÀEULOD-
ción auricular 2 mujeres y 1 hombre, TPSV 1 mujer, 
BAV completo 1 hombre. Sin eventos coronarios. 
Conclusión: La afectación cardíaca en nuestro 

grupo es similar a la   reportada internacionalmen-
te. Dada la alta prevalencia que tiene esta patología 
en nuestro medio, frente a un paciente no hipertenso 
FRQ� KLSHUWURÀD� YHQWULFXODU� GHEHUtD� GHVFDUWDUVH� ()��
Evaluación dermatológica y oftalmológica  apoyaría  
GLDJQyVWLFR� SUHVXQWLYR� DQWHV� GH� FRQÀUPDFLyQ� HQ]L-
mática o estudio genético. 
Palabras claves:�(QIHUPHGDG�GH�)DEU\��YDULDQWH�

cardíaca, genética.
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)DEU\·V�GLVHDVH��)'��LV�D�O\VRVRPDO�GLVRUGHU�ZLWK�DQ�
;�FKURPRVRPH�OLQNDJH��,W�LV�UHODWHG�WR�D�GHÀFLHQF\�RI�
alpha-galactosidase A, leading to multisystemic accu-
mulation of globotriasocyl ceramyde (GB3). Cardiac 
FRPSURPLVH�UHGXFHV�OLIH�H[SHFWDQF\��+HUHLQ�ZH�GHVFUL-
EH�FDUGLDF�DQG�V\VWHPLF�ÀQGLQJV�LQ����SDWLHQWV�ZLWK�)'�
Methods: A genetic and enzymatic characteriza-
WLRQ�ZDV�REWDLQHG�LQ�DOO�SDWLHQWV��)'�ZDV�LGHQWLÀHG�LQ�
���RXW�RI����VFUHHQHG�VXEMHFWV�����IHPDOHV�DQG����PD-
OHV���ZKLFK�EHORQJHG�WR���IDPLOLHV�LGHQWLÀHG�IURP�LQGH[�
cases. ECG and echocardiography was used to evaluate 
cardiac involvement.
Results: Cardiac involvement was present in 
����RI�DGXOWV�DQG�DEVHQW�LQ�DOO�FKLOGUHQ��+9,�ZDV�
WKH� PRVW� IUHTXHQW� DEQRUPDOLW\� REVHUYHG� LQ� ��� RI�
DGXOWV� ����� LQ�PDOHV�� ���� LQ� IHPDOHV���7KH� SUH-

YDOHQFH�RI�+9,�LQFUHDVHG�ZLWK�DJH�UHDFKLQJ������
LQ�PDOHV� DQG� ���� LQ� IHPDOHV� DJHG� ��� DQG� ROGHU��
$PRQJ�RWKHU�ÀQGLQJV��FDUGLDF�GLODWDWLRQ�ZDV�REVHU-
YHG� LQ������PLOG�PLWUDO� LQVXIÀFLHQF\� LQ�����DQG�
DWULDO�ÀEULOODWLRQ�LQ���FDVHV��1R�FDVH�RI�FRURQDU\�DU-
WHU\�GLVHDVH�ZDV�LGHQWLÀHG
Conclusion:� )DEU\·V� GLVHDVH� LV� PRUH� SUHYDOHQW�

than usually suspected. Cardiac involvement is fre-
quent, especially the presence of HVI. It should be 
LQYHVWLJDWHG�LQ�DOO�VXEMHFWV�ZLWK�XQH[SODLQHG�/9+��HV-
pecially when associated to characteristic dermatologic 
DQG�RSKWDOPRORJLF�ÀQGLQJV��&RQÀUPDWLRQ�RI�WKH�GLDJ-
nosis may be obtained through enzymatic and genetic 
studies.
Keywords: )DEU\·V�GLVHDVH��FDUGLDF�LQYROYHPHQW��

genetic lynkage.

Cardiac involvement in patients with Fabry’s Disease

Introducción
/D�HQIHUPHGDG�GH�)DEU\��()��HV�XQ�HUURU�LQQDWR�GHO�
FDWDEROLVPR� GH� ORV� JOLFRHVÀQJROtSLGRV�� GH� KHUHQFLD�
OLJDGD�DO�FURPRVRPD�;��FDXVDGR�SRU�OD�GHÀFLHQFLD�GH�
OD�HQ]LPD�OLVRVRPDO�DOID�JDODFWRVLGDVD�$��Ơ�JDO�$�1-6. 
/D�HQ]LPD�Ơ�JDO�$�HV�UHVSRQVDEOH�GH� OD�KLGUyOLVLV�GH�
los residuos alfa-galactosil terminales de glucolípidos 
\� JOLFRSURWHtQDV�� (VWD� GHÀFLHQFLD� RFDVLRQD� OD�
acumulación progresiva de GB-3  en los lisosomas del 
glomérulo renal, las células epiteliales tubulares, las 
células miocárdicas, el sistema nervioso autonómico 
y las células de la córnea, así como del endotelio y 
músculo liso de las paredes vasculares 1,2,3,5. 
Afecta más a los hombres que a las mujeres: se calcula 
TXH���HQ��������YDURQHV�WLHQHQ�OD�HQIHUPHGDG�GH�)DEU\��
PLHQWUDV� TXH� OD� SUHYDOHQFLD� VH� HVWLPD� HQ� ��������� D�
����������QDFLGRV�YLYRV1,4. Las mujeres eran consideradas 
portadoras asintomáticas, pero dicho concepto ha sido 
abandonado en base a estudios que han demostrado 

también en ellas compromiso multiorgánico.1,2,3,5

Las primeras manifestaciones clínicas de esta enfermedad  
aparecen en la niñez  con crisis de dolor intenso en manos 
\� SLHV�� KLSRKLGURVLV�� ÀHEUH� LQWHUPLWHQWH� \� DSDULFLyQ�
de lesiones cutáneas de localización características, 
denominadas angioqueratomas. La enfermedad progresa 
en el tiempo, apareciendo luego compromiso miocárdico, 
FHUHEURYDVFXODU� H� LQVXÀFLHQFLD� UHQDO�� TXH� UHVXOWD� HQ� OD�
muerte prematura de estos pacientes. 1, 7, 8,9. Los síntomas 
y signos cardiovasculares incluyen  palpitaciones, disnea, 
mareos, angina de pecho y fatiga.
La acumulación de GB-3 en el corazón lleva a un 

incremento del grosor de la pared ventricular, con 
KLSHUWURÀD�� TXH� HQ� JHQHUDO� HV� FRQFpQWULFD�� \� PHQRV�
frecuentemente con afectación de ventrículo derecho. 
La disfunción diastólica es un hallazgo frecuente. Se ha 
descrito hipoquinesia inferior basal en algunos casos.1

(O� FRPSURPLVR� YDOYXODU� SRU� FDPELRV� LQÀOWUDWLYRV� � HV�
más frecuente sobre válvula mitral. Las válvulas aparecen 

Compromiso cardíaco en pacientes con enfermedad de Fabry
Gómez M, et al.
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HQJURVDGDV�FRQ�LQVXÀFLHQFLD�GH�JUDGR�OHYH�R�PRGHUDGR�
/DV�DUULWPLDV�PiV�IUHFXHQWHV�VRQ�WDTXLFDUGLD�SDUR[tVWLFD�
VXSUDYHQWULFXODU� \� ÀEULODFLyQ� DXULFXODU�� /RV� GHIHFWRV�
en la conducción como PR corto no se asocian a un haz 
accesorio sino a conducción A-V acelerada. Conforme 
aumenta la edad aparecen bloqueos de rama, bloqueo 
A-V y disfunción del nódulo sinusal. Puede producirse 
isquemia miocárdica que en general no se relaciona a 
obstrucción de arterias epicárdicas, sino a un  aumento 
GH�ODV�GHPDQGDV�GH�R[LJHQR�HQ�HO�PLRFDUGLR�KLSHUWUyÀFR��
asociado a disminución de densidad capilar y aumento 
en la presión del llenado diastólico, con la consecuente 
disminución de la reserva coronaria.
El Electrocardiograma y ecocardiograma son una 
KHUUDPLHQWD�HVHQFLDO�\�DFFHVLEOH�SDUD�XQD�DSUR[LPDFLyQ�
GLDJQyVWLFD�� (O� GLDJQyVWLFR� GHÀQLWLYR� VH� EDVD� HQ� OD�
GHPRVWUDFLyQ� GH� OD� GHÀFLHQFLD� VHYHUD� GH� OD� DFWLYLGDG�
HQ]LPiWLFD�GH�OD�Ơ�JDODFWRVLGDVD�$��'%6���\�HQ�ODV�PXMHUHV�
FRQ�HO�H[DPHQ�JHQpWLFR�
Desde el año 2001 se encuentra disponible la terapia 

de reemplazo enzimático (TRE), la cual disminuye 
ORV� GHSyVLWRV� GH� *%�� HQ� ORV� WHMLGRV�� PRGLÀFDQGR�
sustancialmente el pronóstico y calidad de vida de los 
pacientes 2,4-6. La desventaja de la TRE es su alto costo. 
(Q�(XURSD�HVWi�DSUREDGR�HO�XVR�GH�DJDOVLGDVD�DOID�����PJ�
kg cada dos semanas) y en EEUU la utilización de  
DJDOVLGDVD�EHWD����PJ�NJ�FDGD�GRV�VHPDQDV�������GLVSRQLEOH�
DFWXDOPHQWH�HQ�&KLOH��([LVWH��DGHPiV��XQ�HVWXGLR�FOtQLFR�
fase III del uso de chaperonas farmacológicas en pacientes 
que tienen cierto tipo de mutaciones.10

(Q� &KLOH� KD\� DOUHGHGRU� GH� ��� SDFLHQWHV� FRQ�
HQIHUPHGDG�GH�)DEU\��(VWRV�SDFLHQWHV�HVWiQ�GLVWULEXLGRV�
principalmente en el Norte de Chile. En los últimos 3 
DxRV��HQ�HO�+RVSLWDO�6DQ�3DEOR�GH�&RTXLPER��,9�UHJLyQ�����
pacientes fueron diagnosticados por presencia de lesiones 
en piel compatibles con angioqueratomas; en cuatro 
pacientes en diálisis, pesquisados durante evaluación 
pre transplante renal y en dos pacientes que consultaron 
por las lesiones asociados a síntomas neurológicos de la 
enfermedad. Esta situación motivó la formación de un 
equipo multidisciplinario para el estudio integral de los 
SDFLHQWHV�H�LQYHVWLJDU�OD�SUHVHQFLD�GH�()�HQ�ORV�IDPLOLDUHV��
determinar el  grado de compromiso orgánico y describir 
las mutaciones que causan la enfermedad en estas 
familias y, como desafío, obtener la terapia de reemplazo 
enzimático para los afectados.

Método
 Un Grupo interdisciplinario conformado por especialistas 

(dermatóloga, nefrólogo, cardióloga, oftalmóloga y 
neurólogo) iniciaron el estudio de estos pacientes en el 
+RVSLWDO�6DQ�3DEOR�GH�&RTXLPER��3UHYLD�OHFWXUD�\�ÀUPD�
de consentimiento informado, se elaboró el familiograma 
de 5 familias a partir de un caso índice con diagnóstico  de 
()���FRQÀUPDGRV�SRU�'%6�\�R�PLFURVFRStD�HOHFWUyQLFD�HQ�
biopsia de piel o biopsia renal). Se encuestó a todos los 
familiares potencialmente afectados sobre sintomatología 
inherente a dicha enfermedad (trastornos de la sudoración, 
GRORUHV�HQ�ODV�H[WUHPLGDGHV�LQIHULRUHV�R�VXSHULRUHV��ÀHEUH�
LQH[SOLFDEOH�� GRORUHV� DUWLFXODUHV�� FyOLFRV� LQWHVWLQDOHV��
GLDUUHD��DSDULFLyQ�GH�PDQFKDV�GH�FRORU�URML]R�²�YLROiFHDV�
en la piel, problemas cardíacos o renales, asma bronquial, 
mareos y acufenos). 
� 6H� VHOHFFLRQDURQ� ��� SHUVRQDV� HQ� TXLHQHV� VH� H[WUDMR��

sangre para determinación enzimática (DBS) (gota de 
VDQJUH�VHFD�HQ�SDSHO�GH�ÀOWUR���\��JHQRWLSLÀFDFLyQ�����PO�GH�
sangre) enviadas en dos grupos  al Massachusetts General  
Hospital (USA). 
6H�FRQVLGHUDURQ�FRPR�DGXOWRV�D�ORV�PD\RUHV�GH����DxRV���
'H�ODV����PXHVWUDV���VH�FRQÀUPy�OD�()�HQ����SDFLHQWHV��
dos adultos y dos menores se retiraron voluntariamente 
del estudio. 
$� ORV� SDFLHQWHV� FRQÀUPDGRV� VH� OHV� UHDOL]y�� HYDOXDFLyQ�

clínica dermatológica, neurológica, oftalmológica, 
QHIUROyJLFD�\�FDUGLROyJLFD��([iPHQHV�GH�VDQJUH��\�RULQD�
(hemograma y VHS, glicemia, uremia, electrolitos 
SODVPiWLFRV�� FUHDWLQLQHPLD�� iFLGR� ~ULFR�� SHUÀO� OLStGLFR��
SURWHLQHPLD�� SHUÀO� KHSiWLFR�� VHGLPHQWR� XULQDULR��
proteinuria en muestra aislada), ecografía renal, escáner 
de cerebro (1 paciente), biopsia de piel con microscopia 
electrónica (2 pacientes), ECG de 12 derivaciones, 
Ecocardiograma bidimensional ( Aloka 2000), Holter y 
test de esfuerzo (optativo). Se efectuó coronariografía en 
dos pacientes.
Se estableció como criterio de HVI al electrocardiograma  

índice de Sokolov mayor a 35 mm en adultos y mayor a 40 
mm en niños  y al Ecocardiograma septum interventricular 
o pared posterior mayor a 11 mm asociado a IMVI 
LQGH[DGR� D� VXSHUÀFLH� FRUSRUDO� PD\RU� D� ���� JU�P�� HQ�
KRPEUHV�\�����JU�P��HQ�PXMHUHV��
Se estableció como criterio de dilatación de ventrículo 
L]TXLHUGR� XQ� GLiPHWUR� GLDVWyOLFR� PD\RU� D� ��� PP� \�R�
VLVWyOLFR��PD\RU�D����PP�
Electrocardiograma (ECG):  En el ECG se consideraron 
YDORUHV�QRUPDOHV���)&��������ODWLGRV�SRU�PLQ��35������
���� PVHJ�� 456� ������� PVHJ�� 47� FRUUHJLGR� VHJ~Q� OD�
IyUPXOD�GH�%D]HW��47F�%��������KRPEUHV�\�������PXMHUHV���
ÌQGLFH�6RNRORZ������PP��
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(Q� ODV� PHGLFLRQHV� HFRFDUGLRJUiÀFDV�� VHJ~Q�
recomendaciones de la Sociedad Americana de 
Ecocardiografía, se evaluaron los parámetros: diámetro 
diastólico del ventrículo izquierdo (DDVI) 30-55  mm; 
VHSWXP� LQWHUYHQWULFXODU� HQ� GLiVWROH� �6,9'�� �� ��� PP��
SDUHG�SRVWHULRU�9,� �339,�������PP��GLiPHWUR�DXUtFXOD�
L]TXLHUGD� �'$,��������PP�� tQGLFH�GH�PDVD�9,� �,09,��
������J�P��HQ�KRPEUHV�\�������HQ�PXMHUHV��WLHPSR�GH�
desaceleración mitral (TDM) 150-240 mseg; tiempo 
GH� UHODMDFLyQ� LVRYROXPpWULFD�PLWUDO�!����PVHJ�� SUHVLyQ�
SXOPRQDU� VLVWyOLFD� �336�� �� ��� PP� +J�� )UDFFLyQ� GH�
H\HFFLyQ�SRU�IRUPXOD�GH��7HLFKKRO]��GHVGH����D�����

Resultados
6H� GLDJQRVWLFDURQ� ��� SDFLHQWHV� FRQ� ()�� ��� PXMHUHV��
�������� \� ��� KRPEUHV� ���������� 2FKR� SDFLHQWHV� HUDQ�
QLxRV�\����DGXOWRV�����KRPEUHV�²����PXMHUHV���
 La edad promedio en niños fue de  12 años 9 ,16. La edad  

promedio en adultos  fue de 39 años 18 - 74, en ambos 
grupos con predominio femenino. 

La mutación encontrada fue P259R en casi todos 
ORV� SDFLHQWHV�� VDOYR� XQ� KRPEUH� FRQ� PXWDFLyQ� :��;��
FRQVLGHUDGD�SUREDEOHPHQWH�PXWDFLyQ�GH�QRYR��8Q�����
de las mujeres presentó un dosaje enzimático (DBS) 
QRUPDO��HQ�HOODV�HO�GLDJQyVWLFR�IXH�FRQÀUPDGR�SRU��HVWXGLR�
PROHFXODU��HQ�FDPELR��HQ�HO������GH�ORV�KRPEUHV�OD�'%6�
fue bajo rango normal. 
(O�FRPSURPLVR�FDUGLROyJLFR�HVWXYR�SUHVHQWH�HQ�HO�����

de los pacientes adultos, no encontrándose hallazgos 
cardiológicos patológicos en los niños.
/D� FDUGLRSDWtD� KLSHUWUyÀFD� �&+�� IXH� HO� KDOOD]JR�
FDUGLROyJLFR� PiV� IUHFXHQWH�� SUHVHQWH� HQ� ���� GH� ORV�
DGXOWRV����KRPEUHV�\����PXMHUHV����ÀJ�����6L�FRQVLGHUDPRV�
OD�SUHYDOHQFLD�SRU�VH[R��HO�����GH�ORV�KRPEUHV�\��HO�����
GH� ODV� PXMHUHV� SUHVHQWDEDQ� KLSHUWURÀD� FDUGtDFD�� � (Q�
PD\RUHV�GH����DxRV�VH�REVHUYy�TXH�HO������GH��KRPEUHV�
\�HO������GH�ODV��PXMHUHV�HVWDEDQ�DIHFWDGRV��REVHUYiQGRVH�
PD\RU� JUDGR�GH� KLSHUWURÀD� FRQIRUPH� DXPHQWD� OD� HGDG��
El promedio del SIV al ecocardiograma fue de 15 mm, 
\�GH����PP�VL�FRQVLGHUDPRV�VyOR�D� ORV�PD\RUHV�GH����
años. La edad promedio de los pacientes con CH  fue de  
���DxRV���������HQ�ORV�KRPEUHV�\��HQ�ODV�PXMHUHV�GH����
DxRV� ���������/D�+9,�DO� HFRFDUGLRJUDPD�HV�HQ�JHQHUDO�
simétrica, con aumento de refringencia en la zona central 
(foto 1), no evidenciándose aumento del gradiente en el 
tracto de salida de ventrículo izquierdo en estos pacientes. 
En algunos casos se observó aumento del gradiente en el 
tracto de salida de ventrículo izquierdo.
Nueve pacientes tenían HVI al ECG, todos ellos con HVI 
DO�HFRFDUGLRJUDPD��(Q�FDPELR��VyOR�����GH�ORV�SDFLHQWHV�
con HVI al ecocardiograma la tenían también en el 
(&*��'H�ORV�SDFLHQWHV�VLQ�+9,�DO�(&*������SUHVHQWDED�
Bloqueo completo o incompleto de rama derecha. Sólo un 
paciente tenía ECG normal. 
/D� FDUGLRSDWtD� GLODWDGD� HVWXYR� SUHVHQWH� HQ� �� SDFLHQWHV�
DGXOWRV� ������VLQ�GLIHUHQFLDV�SRU� VH[R����GH� ORV�FXDOHV�

Figura 1. Distribución por edad y sexo, total y en pacientes con cardiopatía 
KLSHUWUy¿FD

(Q�PD\RUHV�GH����DxRV��HO��������GH��KRPEUHV�\�HO������GH�ODV��PXMHUHV�
HVWiQ�DIHFWDGRV���/D�HGDG�SURPHGLR�GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�&+��IXH�GH�����
DxRV���������HQ�ORV�KRPEUHV�\��HQ�ODV�PXMHUHV�GH����DxRV����������

Figura 2.  Ecocardiograma ilustrativo de HVI, con septum de 21mm en un paciente con Enfermedad de Fabry

(FRFDUGLRJUDPD�HQ�XQ�SDFLHQWH�FRQ�()��+LSHUWURÀD�YHQWULFXODU�L]TXLHUGD�FRQ�JURVRU�VHSWDO�GH����PP

Compromiso cardíaco en pacientes con enfermedad de Fabry
Gómez M, et al.



Revista Chilena de Cardiología - Vol. 32 Número 1, Abril 201332

estaban asociados a  CH y cuatro de ellos en diálisis. El 
~QLFR� SDFLHQWH� FRQ� FDUGLRSDWtD� GLODWDGD� VLQ� KLSHUWURÀD��
asociada es el más joven del grupo (21 años) y presenta 
la mutación de novo. 
La fracción de eyección estuvo disminuida en 4 pacientes, 

tres mujeres y 1 hombre, todos ellos con dilatación e 
KLSHUWURÀD�YHQWULFXODU�
6H�REVHUYy�LQVXÀFLHQFLD�YDOYXODU�PLWUDO�OHYH�HQ������FRQ�
SUHGRPLQLR�IHPHQLQR�������\��35�FRUWR��HQ���PXMHUHV�
�������(QWUH�ODV�DUULWPLDV�VH�REVHUYy��7369���PXMHU�������
���� )LEULODFLyQ� DXULFXODU� HQ� ��PXMHUHV� \� HQ� �� KRPEUH��
BCRD: en 3 mujeres, BIRD: en 3 mujeres,  BAV completo 
HQ���KRPEUH���������TXH�UHTXLULy�PDUFDSDVR�GHÀQLWLYR��
Dos pacientes con angina de pecho tenían coronarias 
DQJLRJUiÀFDPHQWH�QRUPDOHV��1R�VH�UHJLVWUDURQ��HYHQWRV�
coronarios.
(QWUH� ORV� KDOOD]JRV� H[WUDFDUGtDFRV� GHVWDFy�� GHSyVLWRV�
FRUQHDOHV� HQ� ��� SDFLHQWHV� ������ FRQ� SUHGRPLQLR�
IHPHQLQR� ������� DQJLRTXHUDWRPDV� HQ� ��� SDFLHQWHV�
������ PDVFXOLQRV� �LOXVWUDGR� HQ� OD� )LJXUD� ��� �� +XER��
,QVXÀFLHQFLD�5HQDO�&UyQLFD�HQ���SDFLHQWHV����HQ�'LiOLVLV�\�
uno trasplantado, todos ellos  con compromiso cardíaco.  

Tabla 2. Hallazgos extracardíacos en 42 pacientes con 
Enfermedad de Fabry  

 total mujeres hombres 
Pacientes 38 25 13 
Cornea verticillata 28 19 9 
Acroparestesias 14 6 8 
Angioqueratomas 12 1 11 
Insuf Renal 5 2 3 

Tabla 1. Compromiso cardíaco en 30 adultos 
con Enfermedad de Fabry

Pacientes adultos         30 11    19 
HVI 17 7         10
Cardiopatía dilatada          7     3           4
Pr corto          7      0     7
,QVX¿FLHQFLD�PLWUDO��OHYH� �������� ������ �
Arritmias          4       1     3
BCRD/ BIRD          6        0      6
Bloqueo A-V completo         1         1      0

Figura 3. Alteraciones extracardíacas en pacientes con 
                 Enfermedad de Fabry 

Figura 4. Angioqueratomas, roseta peri-umbilical y genital, en un paciente con                    
                 Enfermedad de Fabry  (Gentileza: Dra Carmen Varas).

Las acroparestesias se manifestaron  desde los 9 años 
\�HVWXYLHURQ��SUHVHQWHV�HQ�HO�����GH�ORV�SDFLHQWHV��FRQ��
predominio masculino. (Tabla 2).

 Discusión
/D� ()� HV� XQD� SDWRORJtD� � UDUD�� VXEGLDJQRVWLFDGD� \�
SRWHQFLDOPHQWH�OHWDO�TXH�DIHFWD�D�DPERV�VH[RV��3RU�UD]RQHV�
desconocidas, en  nuestra comuna (215.109 habitantes) 
VH�HQFXHQWUD�FRQ�PD\RU�IUHFXHQFLD����������KDELWDQWHV���
/D�H[LVWHQFLD�GH� �75(�REOLJD�D� LGHQWLÀFDU�SUHFR]PHQWH�
los síntomas y signos sugestivos de la enfermedad para 
realizar un diagnóstico y tratamiento precoz.
La afectación cardíaca es similar a la reportada 

internacionalmente y está presente en gran parte de los 
DGXOWRV��REVHUYiQGRVH�VLPLODU�LQFLGHQFLD�HQ�DPERV�VH[RV��
con aparición más tardía en mujeres,   en las cuales el 
JUDGR�GH�KLSHUWURÀD�HV�WDQ�VHYHUR�FRPR�HQ�ORV�KRPEUHV��
(O� KDOOD]JR� GH� KLSHUWURÀD� YHQWULFXODU� L]TXLHUGD� DO�

ecocardiograma tuvo una importante correlación con el 
electrocardiograma, salvo en los pacientes con bloqueo 
completo de rama derecha. 
De las pacientes con PR corto, solo una no tiene CH, y en 
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dos pacientes el PR corto fue hallado en ECG previos ya 
TXH�DFWXDOPHQWH�HVWiQ�HQ�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU��
Los cuatro pacientes con IRC terminal presentaron 
&DUGLRSDWtD�KLSHUWUyÀFD�\�GLODWDGD��HQ�FDPELR�VyOR�HO�����
de los pacientes con CH presentaban disfunción renal. 
 Antes de este estudio a algunos de estos pacientes ya 

se les había realizado el diagnóstico de miocardiopatía 
KLSHUWUyÀFD�� SHUR� QR� VH� KDEtD� VRVSHFKDGR� OD� ()�� 'H�
allí la importancia de tenerla presente en el diagnóstico 
GLIHUHQFLDO�GH�+LSHUWURÀD�YHQWULFXODU�L]TXLHUGD�GH�RULJHQ�
desconocido, no hipertensiva, en pacientes jóvenes, 
DSR\DGRV� SRU� ORV� VtQWRPDV� H[WUDFDUGtDFRV�� 7DPELpQ�
sospecharla en aquellos pacientes con CH  en diálisis cuya 
causa del daño renal no esté establecida.  
Es de suma importancia apoyarse de la evaluación 

dermatológica y oftalmológica, la cual nos permite una 
DSUR[LPDFLyQ�GLDJQyVWLFD� DQWHV�GH� VROLFLWDU� ORV� HVWXGLRV�
enzimáticos y moleculares. También es importante 
el estudio de los familiares ya que en el caso de los 
pacientes hombres todas sus hijas estarán comprometidas, 
FRPSDUDGR�FRQ�VyOR�HO�����HQ�ODV�PXMHUHV�
&UHHPRV�TXH� WRGDYtD�H[LVWHQ�HQ�&KLOH��\�VREUH� WRGR�
HQ�HO�QRUWH��SDFLHQWHV�FRQ�()�DXQ�QR�GLDJQRVWLFDGRV��
ya que estas familias son muy numerosas y, de acuerdo 
a la mutación encontrada, pertenecen a un antepasado 
común.   
Agradecimientos: A la empresa farmacéutica Gen-
]\PH�SRU�OD�SRVLELOLGDG�GH�ÀQDQFLDU�OD�UHDOL]DFLyQ�GH�GH-
terminación enzimática y el estudio molecular a nuestros 
pacientes.        
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Tratamiento endovascular de la coartación aórtica nativa 
y recurrente en pacientes mayores de 4 años: 

Resultados y complicaciones
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Daniel Springmüller, Alejandro Fajuri, Alejandra Flores, Francisco Vergara. 

Recibido el 12 de enero 2013 / Aceptado 21 de marzo 2013-04-10

Objetivos: 5HSRUWDU�QXHVWUD�H[SHULHQFLD�HQ�HO�WUDWD-
miento endovascular de la Coartación Aórtica (CoAo). 
Métodos: Se revisaron los registros clínicos de los 

pacientes mayores de 4 años intervenidos por una CoAo 
nativa o recoartación en el Hospital Clínico de la Univer-
VLGDG�&DWyOLFD�HQWUH�ORV�DxRV������\�������6H�UHDOL]DURQ�
HVWDGtVWLFDV�GHVFULSWLYDV�\�VH�XWLOL]y�HO�WHVW�GH�:LOFR[RQ�
VLJQHG�UDQN��FRQ�XQD�S��������
Resultados:� (Q� HVH� SHUtRGR� VH� UHDOL]DURQ� ��� LQ-

tervenciones en pacientes con CoAo. El promedio de 
HGDG�IXH������DxRV����²��������������HUDQ�PXMHUHV�\���
������PHQRUHV�GH����DxRV��4XLQFH�SDFLHQWHV�������WH-
nían una cardiopatía congénita asociada, de los cuales 
��������WHQtDQ�YiOYXOD�DyUWLFD�ELF~VSLGH����������XQD�
FRPXQLFDFLyQ� LQWHUYHQWULFXODU� �&,9�� \� �� FR�H[LVWHQFLD�
GH�DPEDV�HQWLGDGHV��������1XHYH�������SDFLHQWHV�HUDQ�

KLSHUWHQVRV��(Q����������SDFLHQWHV�OD�LQWHUYHQFLyQ�IXH�
VREUH�XQD�FRDUWDFLyQ�DyUWLFD�QDWLYD�\�HQ���������VREUH�
una recoartación (2 con cirugía previa y 5 con angioplas-
WLD�DQWHULRU���6H�LPSODQWy�XQ�VWHQW�HQ����������SDFLHQ-
WHV�\�VH�XWLOL]y�VyOR�EDOyQ�HQ����������(Q����SDFLHQWHV�
������VH�ORJUy�XQD�UHGXFFLyQ�GHO�JUDGLHQWH�D�PHQRV�GH�
���PP+J��JUDGLHQWH�SUH����YV�JUDGLHQWH�SRVW���PP+J��
S��������+XER�FRPSOLFDFLRQHV�GHO�VLWLR�GH�SXQFLyQ�HQ���
pacientes (2 hematomas y 1 disección focal en el origen 
GH� OD� DUWHULD� LOtDFD�H[WHUQD��\�FRPSOLFDFLRQHV�PD\RUHV�
en 2 pacientes (disección aórtica tipo B) que requirieron 
tratamiento intervencional (uno percutáneo y uno quirúr-
gico). No hubo mortalidad en nuestra serie. 
Conclusiones: La intervención endovascular es 

una opción de  tratamiento efectiva para la CoAo. 
Keywords: Coartación de la aorta, reparación endo-

vascular.
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Aim: There is an increasing interest in the endovascu-
lar therapy of both native and recurrent aortic coarcta-
tion (Aco). In this article we report the results of endo-
vascular treatment of ACo in children and adults at our 
LQVWLWXWLRQ��IURP������WR������
Method and Results: The clinical, angiographic 

and hemodynamic data of all patients submitted to 
endovascular repair of ACo at the Endovascular The-
rapy Center of the Catholic University Hospital were 
UHYLHZHG��&KLOGUHQ�XQGHU���\HDUV�RI�DJH�ZHUH�H[FOXGHG��
$� WRWDO� RI� ��� VXEMHFWV�ZHUH� LQFOXGHG��0HDQ� DJH�ZDV�
�����\HDUV��UDQJH������������ZHUH�IHPDOHV�DQG�����
were under 14 years of age. 15 patients had associated 
congenital defects: bicuspid aortic valve ( 9), VSD (3), 

or both VSD and bicuspid aortic valve (3). Hyperten-
VLRQ�ZDV�SUHVHQW�LQ�����RI�SDWLHQWV������KDG�HQGRYDV-
FXODU�UHSDLU�RI�D�QDWLYH�$FR�DQG�����RI�D�UH�FRDUFWDWLRQ�
(2 of them post surgical treatment and 5 post endovas-
FXODU�UHSDLU�������RI�FDVHV�KDG�VWHQW�LPSODQWDWLRQ��5H-
SDLU�UHVXOWHG�LQ�D�VLJQLÀFDQW��S�������GHFUHDVH�LQ�DRUWLF�
SUHVVXUH�JUDGLHQW��PHDQ����YV���PP+J���7KHUH�ZDV�QR�
mortality associated to the procedure. Two patients de-
veloped aortic dissection post procedure, successfully 
treated by surgery or endovascular repair. There were 
no instances of stent migration.
Conclusion: Endovascular repair is an effective 

means of correcting Aco. Potential complications need 
careful technique and monitoring during the procedure.
Keywords: Aortic coarctation, endovascular repair.

Endovascular  Repair of Native and Recurrent Aortic 
Coarctation in patients older than 4 years of age

Introducción 
La Coartación Aórtica determina un aumento de la 
SRVFDUJD�GHO�YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��KLSHUWHQVLyQ�SUR[LPDO�
y disminución de la perfusión en la parte inferior del 
cuerpo. Cuando no es corregida, su evolución natural se 
asocia a disminución de la sobrevida, fundamentalmente 
por complicaciones asociadas a la hipertensión arterial. La 
opción de tratamiento inicial fue la resección quirúrgica 
con anastomosis termino-terminal, descrito por primera 
vez por Crafoord en 19451. Sin embargo, la cirugía 
conlleva riesgos mayores, por lo que en los últimos años 
su tratamiento endovascular ha ganado aceptación y 
actualmente es preferido en niños mayores de 4 años y 
adultos.2,3,4

(Q� HVWH� DUWtFXOR� UHSRUWDPRV� OD� H[SHULHQFLD� HQ� QXHVWUR�
centro con el tratamiento endovascular de la coartación 
aórtica nativa y recurrente. El objetivo de nuestro estudio 
IXH�HYDOXDU�OD�HÀFDFLD�GHO�SURFHGLPLHQWR��GHWHUPLQDU�VXV�
complicaciones agudas y los factores de riesgo para su 
incidencia. 

Métodos
Pacientes
Se analizaron los registros de todos los pacientes 

intervenidos en forma endovascular por coartación aórtica 
con angioplastía, con o sin  stent, en el Hospital Clínico 
GH�OD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD��HQWUH�ORV�DxRV������\�������

La decisión de tratar de esta forma o con cirugía fue 
GHSHQGLHQWH�GHO�WUDWDQWH��VLQ�XQ�FULWHULR�GHÀQLGR�SDUD�VX�
elección. 
Se incluyeron pacientes con Coartación aórtica nativa o 
UHFXUUHQWH�DOHMDGD�\�ORFDOL]DGD�HQ�HO�LVWPR��6H�H[FOX\HURQ�
pacientes menores de 4 años de edad.
6H�DQDOL]y�OD�LQIRUPDFLyQ�GHPRJUiÀFD�GH�ORV�SDFLHQWHV��

los diagnósticos asociados, las características de la 
coartación aórtica y del procedimiento realizado, además 
de las complicaciones agudas encontradas.
   
�'HÀQLFLRQHV
Coartación Aórtica: El estrechamiento del lumen aórtico, 

habitualmente inmediatamente distal a la subclavia 
L]TXLHUGD�� VH�FRQVLGHUy� VLJQLÀFDWLYR�FXDQGR��DGHPiV�GH�
OD� FRQÀUPDFLyQ� DQDWyPLFD� �SRU� WRPRJUDItD� FRPSXWDGD�
(TAC), Resonancia Magnética o ecocardiografía), se 
asoció a una  diferencia de presión arterial sistólica (PAS) 
HQWUH� PLHPEURV� VXSHULRUHV� H� LQIHULRUHV� !� ��� PP+J�
R� XQ� GLIHUHQFLDO� GH� 3$6� �� ���PP+J� HQ� SUHVHQFLD� GH�
+LSHUWHQVLyQ�$UWHULDO�R�+LSHUWURÀD�YHQWULFXODU� ,]TXLHUGD�
(HVI).
5HVXOWDGR� ([LWRVR�� *UDGLHQWH� VLVWyOLFR� UHVLGXDO� ��

20 mmHg posterior a la angioplastía, en ausencia de 
complicaciones mayores (muerte, requerimientos de 
cirugía, discapacidad permanente). 
Complicaciones agudas: Complicaciones derivadas del 
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procedimiento que requirieron procedimientos o terapias 
adicionales durante la intervención, previo o posterior 
al alta hospitalaria. Estas fueron categorizadas como 
complicaciones de la pared aórtica, vasculares periféricas 
y técnicas. 
Complicaciones de la pared aórtica:  Incluyeron 

desgarros intimales, disección (incluyendo ruptura de la 
pared aórtica), o el desarrollo de un aneurisma. 
$QHXULVPD��IXH�GHÀQLGR�FRPR�XQD�H[SDQVLyQ�GH�OD�SDUHG�
DyUWLFD�!�����GHO�OXPHQ�QDWLYR�DG\DFHQWH�TXH�QR�HVWDED�
SUHVHQWH�SUHYLR�D�OD�LQWHUYHQFLyQ��'LVHFFLyQ�IXH�GHÀQLGD�
FRPR� XQD� H[WUDYDVDFLyQ� GH� FRQWUDVWH� IXHUD� GHO� OXPHQ�
del vaso, y desgarro intimal como un defecto de llenado 
observado dentro del lumen del vaso sin evidencia de 
H[WUDYDVDFLyQ�IXHUD�GHO�OXPHQ��SUR[LPDO�R�GLVWDO�DO�VWHQW�
previamente instalado). 
Complicaciones vasculares periféricas: Incluyeron 

accidentes vasculares encefálicos (AVE), embolias 
SHULIpULFDV�� R� OHVLRQHV� YDVFXODUHV� VLJQLÀFDWLYDV� TXH�
requirieron reparación quirúrgica o prolongación de la 
hospitalización. 
Complicaciones técnicas: Incluyeron ruptura de balón o 

migración del stent fuera del balón, durante o después de 
la liberación.

Análisis Estadístico
Se usaron estadísticas descriptivas, tales como media, 

desviación estándar y frecuencia, las que fueron calculadas 
SDUD� FDGD� FDUDFWHUtVWLFD� FOtQLFD� \� GHPRJUiÀFD� VL� HUD�
DSURSLDGD��6H�XWLOL]y�HO� ´VLJQHG� UDQN� WHVWµ�GH�:LOFR[RQ�
para evaluar diferencias de variables con distribución 
QR� SDUDPpWULFR�� 6H� HVWDEOHFLy� S������ FRPR� FULWHULR� GH�
VLJQLÀFDFLyQ�

Resultados
Características de los pacientes
Todos los procedimientos se realizaron en el Centro 

Tabla 1 Características de los Pacientes.

Sexo

Femenino
Distribución por Edad

4-9 años
10-19 años
20-29 años
30-39 años
> 40 años

Promedio de Edad 
Hipertensión Arterial
Cardiopatía Congénita Asociada

Válvula Aórtica Bicúspide (VAB)
Comunicación Interventricular (CIV)
VAB + CIV

Síndrome de Turner

8 (30%)

6 (22%)
12 (45%)
3 (11%)
3 (11%)
3 (11%)
20.6 (5 – 64)
9 (33%)
15 (55%)
9 (33%)
3 (11%)
3 (11%)
1 (3.7%)

Tabla 2. Características de la Coartación

Tipo de Coartación
Nativa
Recurrente

Angioplastía previa
Cirugías previas

20 (74%)
7 (26%)
5 (71%)
2 (29%)

Figura 1: Uso de herramienta 3D roadmaping para el 
posicionamiento de stent en sitio de coartación aórtica.
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de Terapia Endovascular del Hospital Clínico de la 
Universidad Católica. La primera intervención registrada 
HQ�QXHVWUR�HVWXGLR�VH�HIHFWXy�HO����GH�0DU]R�GHO������\�
OD�PiV�UHFLHQWH�HO����GH�-XOLR�GHO�������)XHURQ�UHDOL]DGDV�
��� DQJLRSODVWtDV� SDUD� HO� WUDWDPLHQWR� GH� OD� FRDUWDFLyQ�
aórtica nativa o recurrente dentro de ese período. Las 
característica de los pacientes se señalan en la Tabla 1.

Características de la Coartación
La Coartación Aórtica Nativa estuvo presente 20 
SDFLHQWHV��������'H�ORV���SDFLHQWHV�FRQ�FRDUWDFLyQ�DyUWLFD�
recurrente, 5 tuvieron angioplastías previas y los otros 2 
habían sido operados (Tabla 2).

Procedimiento
En todos los casos la intervención se realizó por vía 

femoral y una vez retrogradada la coartación se instaló 
una guía semi-rígida en la arteria subclavia derecha o 
L]TXLHUGD��(Q�HO�����GH�ORV�FDVRV�VH�LPSODQWy�XQ�VWHQW��(Q�
estos casos, previo al implante se colocó un introductor 
largo a través de la coartación, para llevar el stent al sitio 
estenótico. En niños pequeños (menos de 35 Kg) o en los 
casos que tenían un stent previo, se realizó angioplastía 
sólo con balón. El diámetro de los dispositivos no superó 
HO� GH� OD� DRUWD� SUR[LPDO� D� OD� FRDUWDFLyQ�� 3DUD� JXLDU� OD�
dilatación, en los primeros casos se obtuvo aortografía 
contrastada en múltiples proyecciones, pero desde el año 
2010 se utiliza aortografía rotacional con reconstrucción 
\� ´URDGPDSLQJµ� �'�� OR� TXH� SHUPLWH� DKRUUDU� WLHPSR� GH�
UDGLRVFRStD�\�PHGLR�GH�FRQWUDVWH��)LJXUD�����
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Tabla 3

Angioplastía  con Stent
Angioplastía sin Stent
Número de Stent (23 )
1
2
Tipo de Stent
CP (recubierto)
V12 (recubierto)
Palmaz (no recubierto)
Estadía Hospitalaria

23 (85%)
4 (15%) *

1 (93%)
2 (7%)

14 (59%)
8 (33%)
2 (8%)
2.4 días (1-5 días)

 ���SRU�EDMR�SHVR������.J����SRU�WHQHU�DQJLRSODVWLDV�FRQ�VWHQW�
previas

Figura 2: 

Imagen obtenida mediante una reconstrucción 3D de una aortogra-
fía rotacional en sala de hemodinamia. Muestra un paciente adulto 
con una coartación aórtica nativa a nivel del istmo con algún grado 
de hipoplasia del arco transverso, en sus proyecciones oblicua ante-

rior izquierda y posterior, en su control basal y post angioplastía.

Éxito del Procedimiento
6H�ORJUy�XQ�UHVXOWDGR�H[LWRVR�HQ����GH�ORV����SDFLHQWHV�
������� (Q� HOORV�� OD� JUDGLHQWH� VLVWyOLFD� HQWUH� OD� DRUWD�
ascendente y descendente bajó desde una media de 32 a 
��PP�+J��S���������\�QR�VH�SUHVHQWDURQ�FRPSOLFDFLRQHV�
PD\RUHV��)LJXUD����

Figura 3 Gradiente aórtica pre y post procedimiento. 
Datos individuales 
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El cierre del acceso femoral se hizo con compresión 
manual o con dispositivo Prostar®. La estadía hospitalaria 
fue en promedio de 2,4 días (1-5 días), presentando una 
mayor estadía hospitalaria los pacientes que presentaron 
complicaciones. (Tabla 3). 

'RV� SURFHGLPLHQWRV� IXHURQ� FRQVLGHUDGRV� QR� H[LWRVRV��
Ambos requirieron de una cirugía adicional por 
complicaciones y en uno de ellos, además, no se llegó a un 
JUDGLHQWH������PP+J���

Complicaciones
6H�SUHVHQWDURQ�FRPSOLFDFLRQHV�HQ���GH�ORV����SDFLHQWHV�
������� 6yOR� HQ� �� FDVRV� �������� KLFLHURQ� FDOLÀFDU� DO�
SURFHGLPLHQWR� FRPR� QR� H[LWRVR� \� FRUUHVSRQGLHURQ� D�
complicaciones de la pared aórtica.

a) Complicaciones de la Pared Aórtica: En 2 pacientes 
������� KXER� FRPSOLFDFLRQHV� GH� OD� SDUHG� DyUWLFD��

Ambos tuvieron una disección aórtica tipo B. Los dos 
se diagnosticaron después del alta hospitalaria. Uno se 
presentó con dolor torácico al día siguiente de su alta, 
FRPSUREiQGRVH�XQD�GLVHFFLyQ�TXH� VH� H[WHQGtD�GHVGH� HO�
H[WUHPR�GLVWDO�GHO�VWHQW�KDVWD�OD�DRUWD�DEGRPLQDO��\�VH�WUDWy�
con el implante de dos endoprótesis por vía endovascular. 
El segundo se manifestó como claudicación intermitente, 
semanas después de la intervención, cuando se demostró 
una disección desde el origen de las arterias renales 
hacia distal. Este paciente se trató con un bypass aorto-
bifemoral, mediante cirugía abierta. Ambas se presentaron 
en pacientes de mayor edad (44 y 45 años) y coincidieron 
en el uso de un stent no recubierto (Palmaz).

b) Complicaciones Vasculares Periféricas: Se presen-
WDURQ�HQ������SDFLHQWHV��������'RV�FRUUHVSRQGLHURQ�D�KH-
matoma del sitio de punción y una a disección focal en el 
RULJHQ�GH�OD�DUWHULD�LOtDFD�H[WHUQD��VLQ�FRQVHFXHQFLDV��
No tuvimos complicaciones técnicas como migración del 

stent o ruptura de balón.

Discusión
(VWD� H[SHULHQFLD� FRQÀUPD� XQD� DOWD� WDVD� GH� p[LWR� HQ� HO�

tratamiento percutáneo de la Coartación Aórtica. Se logró 
XQ�UHVXOWDGR�H[LWRVR�HQ�XQ�����GH� ORV�FDVRV�� OR�TXH�HV�
similar a lo reportado en series internacionales2,5,6. Sin 
embargo, este procedimiento no está libre de riesgos. 
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(Q� HVWD� VHULH�� �� SDFLHQWHV� ������ SUHVHQWDURQ� FRPR�
complicación una disección aórtica. Aunque ellos 
IXHURQ� ÀQDOPHQWH� WUDWDGRV� VDWLVIDFWRULDPHQWH�� SRU� VHU�
ésta una complicación potencialmente fatal, nos plantea 
la necesidad de prevenir su incidencia y de establecer 
métodos seguros para su diagnóstico.
La disección aórtica ha sido asociada con la angioplastia 

de la coartación, tanto con balón como con stent 3,7. Puede 
ser debida a la disrupción de la íntima por el traumatismo 
de la pared aórtica en el sitio de dilatación, pero también 
puede deberse a lesiones provocadas por el avance de 
JXtDV�\�FDWpWHUHV��'H�KHFKR��HQ�QXHVWUD�H[SHULHQFLD��HQ�XQ�
paciente la disección se produjo desde el sitio de dilatación, 
en cambio en el otro se disecó la aorta abdominal, lejos 
de la coartación. Este segundo caso seguramente podría 
haber sido prevenido con mayor pulcritud técnica. El 
otro, en cambio, se debió directamente al traumatismo 
de la zona coartada, a pesar de haber sido prudentes en el 
GLiPHWUR�GHO�EDOyQ�XWLOL]DGR��(VWH�FDVR��UHSUHVHQWD�HO������
de nuestra población total, pero ocurrió en uno de los tres 
pacientes mayores de 40 años.
Al igual que en otras series y en reportes de casos, la mayor 

edad parece tener un rol importante en complicaciones de 
este tipo8,9,10,11. Puede favorecerse por una distensibilidad 
disminuida de la pared aórtica que se produce solo con la 
mayor edad 12,13, pero además por los cambios de la pared 
aórtica producto de la coartación. Probablemente, por los 
WUDVWRUQRV� GHO� ÁXMR� VHFXQGDULRV�� OD� FRDUWDFLyQ� FRQGXFH�
en el tiempo a cambios degenerativos de la pared, como 
DGHOJD]DPLHQWR��QHFURVLV�PHGLD�TXtVWLFD�\�FDOFLÀFDFLyQ14. 
Estas condiciones harían que la aorta del adulto sea menos 
´WROHUDQWHµ�D�OD�H[SDQVLyQ�FRPSDUDGR�D�XQD�DRUWD�GH�XQ�
QLxR� R� DGROHVFHQWH�� ([LVWH� XQ� UHSRUWH6 que plantea una 
evaluación previa con eco intravascular en pacientes de alto 
ULHVJR��FRQ�OD�HVSHUDQ]D�GH�LGHQWLÀFDU�VHJPHQWRV�HQIHUPRV�
GH�OD�DRUWD��QHFURVLV�PHGLD�TXtVWLFD��QyGXORV�FDOFLÀFDGRV��
\� FDPELDU� OD� DSUR[LPDFLyQ� GHO� SURFHGLPLHQWR�� 3RU� RWUD�
parte, aunque no se ha comprobado, se sospecha que el uso 
de stent cubierto puede disminuir esta complicación; de 
hecho, en nuestros 2 casos en que se presentó usamos stent 
QR�FXELHUWR��3RU�OR�WDQWR��EDVDGRV�HQ�QXHVWUD�H[SHULHQFLD��
recomendamos usar stent cubierto y ser más cautos con la 
dilatación en los pacientes mayores. A esta edad puede ser 

más prudente el objetivo hemodinámico que la resolución 
DQJLRJUiÀFD�GH�OD�HVWHQRVLV�
(Q� QXHVWUD� H[SHULHQFLD� IXH� OODPDWLYR� TXH� HQ� ORV� ��

casos la disección de la aorta se diagnosticó después del 
alta. Esta alteración no se observó en la angiografía de 
control posterior al implante. Probablemente la calidad 
GH� ODV� LPiJHQHV� REWHQLGDV� QR� IXH� VXÀFLHQWH� SDUD� YHUOD��
Por lo anterior, en la actualidad recomendamos realizar 
angiografía con reconstrucción 3D o angio-TAC, para 
evaluar el procedimiento.
Desde el punto de vista de otras complicaciones, 

afortunadamente no tuvimos casos de AVE ni de embolias 
SHULIpULFDV��6H�UHJLVWUDURQ��OHVLRQHV�YDVFXODUHV�VLJQLÀFDWLYDV�
en 1 paciente con una disección focal en el origen de la 
DUWHULD�LOtDFD�H[WHUQD�\�HQ�RWURV���SDFLHQWHV�KHPDWRPDV�GHO�
sitio de punción que requirieron compresión y observación, 
sin necesidad de transfusiones. Tampoco tuvimos 
complicaciones técnicas en los procedimientos. En este 
sentido, una de las complicaciones que se han descrito es 
OD�PLJUDFLyQ�GHO�VWHQW��FRQ�XQD�LQFLGHQFLD�HQWUH����D������
en otros reportes.2,5,7.La segunda complicación técnica 
descrita es la ruptura del balón durante la liberación del 
VWHQW��5HSRUWHV�GHVFULEHQ�HVWD�FRPSOLFDFLyQ�HQWUH������GH�
los casos. 2,5,7.
Por último, es importante recalcar que en esta publicación 

sólo reportamos los resultados y complicaciones precoces 
del procedimiento. No hemos completado el seguimiento, 
pero sabemos, por otras series, que tal como ocurre con 
la intervención quirúrgica, la reparación endovascular 
se asocia a complicaciones alejadas, como recoartación 
y formación de aneurisma. La incidencia de estas 
FRPSOLFDFLRQHV�� DXQTXH� QR� VH� FRQRFH� FRQ� H[DFWLWXG��
ÁXFW~D� HQWUH� HO� �� \� HO� ����� GHSHQGLHQGR� GH� OD� WpFQLFD�
utilizada. Aparentemente, su aparición disminuye 
VLJQLÀFDWLYDPHQWH� FRQ� HO� XVR� GH� VWHQWV�� SDUWLFXODUPHQWH�
con stents cubiertos15, pero aun así, estos pacientes deben 
ser seguidos con imágenes.
(Q� VXPD�� QXHVWUD� H[SHULHQFLD� FRQÀUPD� TXH� HO�

tratamiento endovascular de la coartación aórtica, aunque 
potencialmente de riesgo, tomando las precauciones en la 
técnica y evaluación comentadas, debería ser elegible en la 
mayoría de los pacientes con esta patología.
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Impacto de la longitud del introductor en procedimientos coronarios 
transradiales: Estudio clínico randomizado analítico.
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Objetivos: El objetivo principal del estudio fue 
conocer el impacto de la longitud del introductor en la 
aparición de vasoespasmo radial en pacientes sometidos 
a cateterización coronaria. Los objetivos secundarios 
fueron conocer la relación entre la longitud y dolor al 
retirarlo, tiempo de procedimiento, radiación y analizar 
los factores de riesgo sugeridos para espasmo radial. 
Material y Métodos: Se realizó un estudio clí-

nico randomizado analítico de 99 pacientes con indica-
ción de cateterización coronaria. Se randomizaron a dos 
grupos y se les realizó el procedimiento con diferentes 
longitudes de introductor (25cm y 10cm), ambos con 
cubierta hidrofílica. Se registró el tiempo de procedi-
miento, dosis de radiación, radioscopia, dolor al retirar el 
introductor y vasoespasmo radial. 
Resultados: En el total de pacientes el procedi-

PLHQWR�IXH�H[LWRVR��'HO�WRWDO�GH�SDFLHQWHV��HQ����VH�RE-
servó espasmo radial, encontrándose una menor inciden-
FLD�GH� �YDVRHVSDVPR���������YV��������S� ��������\�
PHQRU�GRORU�DO�UHWLUDU�HO�LQWURGXFWRU���������YV���������
S� ��������HQ�SDFLHQWHV�FRQ�LQWURGXFWRU�FRUWR��1R�VH�RE-
servaron diferencias entre ambos grupos en relación a los 
otros factores. Diabetes y género femenino se mostraron 
como predictores independientes de vasoespasmo radial 
en pacientes sometidos a procedimientos coronarios 
transradiales. 
Conclusiones: El uso de un introductor corto dis-

minuye la incidencia de vasoespasmo radial y dolor al 
retirar el introductor durante procedimientos coronarios 
transradiales.
Palabras claves: Angiografía coronaria, Angio-

plastía, Vaso espasmo. 
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Aim: Radial artery spasm producing severe pain is 
the most common complication of trans-radial ap-
proach for coronary artery catheterization. It remains 
unclear whether the length of the introducer is related 
to this complication. The aim of this study was to assess 
the impact of introducer length on radial artery spasm 
and, also, to identify variables associated to this com-
plication.
Methods and results: 99 patients were rando-

mized to receive either a long (25 cm) or a short (10 
cm) introducer for coronary catheterization. Both types 
of introducer were hydrophilic coated. The procedure 
was successful in all subjects. Radial artery spasm de-

YHORSHG�LQ����SDWLHQWV��������RI�WKRVH�UHFHLYLQJ�D�ORQJ�
LQWURGXFHU� YV� ����� RI� WKRVH� UHFHLYLQJ� WKH� VKRUW� RQH�
�S �������� �&RUUHVSRQGLQJ�YDOXHV� IRU�VKHDWK� UHWULHYDO�
SDLQ�ZHUH�������DQG�������� UHVSHFWLYHO\� �S ��������
No between-group difference was observed in radiation 
dose, radioscopy time and total procedure time. Diabe-
tes and female gender were predictors of radial artery 
spasm.
Conclusion:  Use of a shorter hydrophilic coated 

introducer resulted in a lesser incidence of radial artery 
spasm and associated pain, during coronary catheteri-
zation.
Key words: vasospasm, angiography, cardiac 

catheterization

Abstract: Impact of introducer length in trans-radial coronary 
interventions: a clinical randomized study

Introducción
Desde que Campeau comenzó con la técnica de 

acceso transradial (ATR) para la realización del 
FDWHWHULVPR� FDUGtDFR� HQ� ������ FDGD� YH]� HVWi� VLHQGR�
adoptado por más cardiólogos intervencionistas1. 
Se ha documentado las ventajas de este acceso por 
sobre el acceso femoral en términos de ofrecer mayor 
seguridad y comodidad para el paciente al disminuir 
las complicaciones locales, menor hemorragia, 
eventos isquémicos y malestar con tasas similares de 
p[LWR�HQ�HO�SURFHGLPLHQWR�\�GHDPEXODFLyQ�SUHFR]2, 3. 
Sin embargo, la complicación más común del ATR 
es el espasmo de la arteria radial, el cual tiene una 
LQFLGHQFLD� GH� XQ� ������� FDXVDQGR� XQ� VLJQLÀFDWLYR�
PDOHVWDU�HQ�HO�SDFLHQWH�\�GLVPLQX\HQGR�OD�WDVD�GH�p[LWR�
del procedimiento4.
Dentro de los factores de riesgo para desarrollar un 

espasmo radial no se considera el impacto que podría 
WHQHU� HO� ODUJR� GHO� LQWURGXFWRU��([LVWH� VyOR� XQ� HVWXGLR�
al respecto5, y la decisión del largo del introductor se 
basa en consideraciones empíricas 
El objetivo principal del estudio fue conocer el 

impacto de la longitud del introductor en la aparición 
de espasmo arterial radial, así como en el tiempo de 

radioscopía, dosis de radiación y el tiempo total del 
procedimiento. Dentro de los objetivos secundarios se 
deseaba conocer la incidencia total de espasmo radial 
en nuestra población, la relación entre la longitud del 
introductor y el dolor al retirarlo y analizar los factores 
de riesgo actualmente sugeridos para espasmo radial. 

Material y Métodos
Un total de 99 pacientes considerados para 

intervención de cateterismo cardíaco por vía transradial, 
entre septiembre de 2011 y marzo de 2012 fueron 
seleccionados para participar en el estudio, obteniendo 
el consentimiento informado de todos los pacientes 
SUHYLDPHQWH�� /RV� FULWHULRV� GH� H[FOXVLyQ� IXHURQ� ORV�
siguientes: pacientes que requerían procedimiento de 
urgencia, hemodinámicamente inestables, con una 
fístula arteriovenosa en el antebrazo o que se negaran 
a participar.
Se realizó un estudio clínico prospectivo randomizado 

analítico, asignando a los pacientes aleatoriamente a 
dos grupos con diferentes longitudes de introductor, 
usando una tabla estándar de randomización. Los 
introductores podía ser de dos tipos: un introductor 
largo de 25cm y un introductor corto de 10cm, ambos 

Impacto de la longitud del introductor en procedimientos coronarios transradiales: Estudio Clínico Randomizado Analítico.
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Pinnacle Terumo® (Terumo Interventional Systems, 
Somerset, New Jersey), con cubierta hidrofílica. 
Los introductores utilizados en este estudio (99) 
fueron donados por Terumo Interventional System, 
quienes no se involucraron en el diseño del estudio, 
recolección y análisis de los datos o en la redacción 
de este artículo.
El abordaje por vía radial es el acceso de elección 

en nuestro centro. Al ingreso al pabellón el brazo del 
paciente se ubicó en posición anatómica con la muñeca 
KLSHUH[WHQGLGD��6H�DSOLFy�DQHVWHVLD�ORFDO�FRQ�OLGRFDtQD�
DO����GHVSXpV�GH�SUHSDUDU�OD�SLHO�GHO�VLWLR�GH�SXQFLyQ��
La canulación arterial se realizó mediante técnica de 
Seldinger con una aguja de 21-gauge, por la cual se 
LQWURGXMR�XQD�JXtD�GH�������SXOJDGDV�GH�QLWLQRO� FRQ�
SXQWD�GH�SODWLQR��6H�LQWURGXMR�XQ�LQWURGXFWRU�GH��)��GH�
longitud 10 o 25 cm modelo Pinnacle Terumo®, por el 
cual se administraron 5.000 U de heparina. Se evitó el 
uso rutinario de un agente espasmolítico para disminuir 
el impacto que éste podría tener en el espasmo arterial. 
Esto es una práctica estándar en nuestra institución. 
Sólo se usaron agentes espasmolitícos (Verapamilo 
5 mg) en los casos de espasmo radial. El resto del 
procedimiento se realizó acorde a la preferencia del 
operador. Se midió el tiempo total del procedimiento, 
desde la punción arterial hasta la última inyección. 
Junto a esto se registró la dosis de radiación y el 
tiempo de radioscopia total. El introductor fue retirado 
DO�ÀQDOL]DU�HO�SURFHGLPLHQWR�\�OD�KHPRVWDVLD�VH�ORJUy�
en el laboratorio de cateterización a través de un 
mecanismo de compresión.
Criterios de espasmo radial
(O� HVSDVPR� GH� OD� DUWHULD� UDGLDO� IXH� GHÀQLGR�

clínicamente por dolor percibido por el paciente 
R� GLÀFXOWDG� SHUFLELGD� SRU� HO� RSHUDGRU� GXUDQWH� OD�
inserción, manipulación y retiro del introductor o el 
catéter. 
Los operadores reportaron el espasmo en las 
VLJXLHQWHV� FRQGLFLRQHV�� HO� SDFLHQWH� UHÀULy� GRORU�
FRQWLQXR�HQ�HO�DQWHEUD]R��HO�SDFLHQWH�UHÀULy�GRORU�HQ�
el antebrazo sólo durante la manipulación del catéter; 
el paciente reportó dolor en el antebrazo durante la 
inserción o retiro del introductor, y también cuando 
OD� URWDFLyQ� �PDQLSXODFLyQ� GHO� FDWpWHU� IXH� GLItFLO�
durante el procedimiento y cuando se notó resistencia 

Impacto de la longitud del introductor en procedimientos coronarios transradiales: Estudio Clínico Randomizado Analítico.
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DXPHQWDGD�GXUDQWH�HO�UHWLUR�GHO�LQWURGXFWRU��6H�GHÀQLy�
como espasmo arterial cuando se presentaron al 
menos dos de los criterios, o sólo uno si fue necesario 
administrar vasodilatadores intra-arteriales.
Los pacientes reportaron el dolor percibido al retirar 
HO� LQWURGXFWRU� EDMR� OD� VLJXLHQWH� SXQWXDFLyQ�� ��  � 6LQ�
GRORU���� �'RORU�OHYH��� �'RORU�PRGHUDGR�\��� �'RORU�
intenso.
Se consideró espasmo radial cuando el paciente reportó 

dolor moderado a intenso al retirar el introductor
Análisis estadístico
El análisis estadístico fue realizado mediante los 
SURJUDPD� 6366� ����� \� 67$7$�� 'DWD� $QDO\VLV� DQG�
Stadistical Software. Las variables continuas fueron 
H[SUHVDGDV� FRPR�PHGLD� �� GHVYLDFLyQ� HVWiQGDU� \� ODV�
categóricas en porcentajes. Tras dividir a la población 
en 2 grupos según la longitud del introductor, se 
comparó el valor de las variables mediante el test de 
Student para las continuas y la prueba de X2 para 
ODV� FDWHJyULFDV�� \� VH� FRQVLGHUy� VLJQLÀFDWLYR�XQ�YDORU�
S������� 6H� XWLOL]y� XQ� PRGHOR� GH� UHJUHVLyQ� ORJtVWLFD�
para las variables a estudiar como predictores de 
espasmo radial. Las variables incluidas en el modelo 
fueron la edad, género, IMC, diabetes, hiperlipidemia, 
HTA, tabaquismo y tiempo del procedimiento.

Resultados
La población estudiada compuesta por 99 pacientes, 

intervenidos entre Septiembre del 2011 y Marzo del 
������ SUHVHQWy� XQ� SURPHGLR� GH� HGDG� GH� ����� DxRV��
GH� ORV� FXDOHV� ��� �������� SDFLHQWHV� IXHURQ� KRPEUHV��
En relación a factores de riesgo cardiovasculares, 
��� �������� HUDQ� KLSHUWHQVRV�� ��� �������� WHQtDQ�
GLVOLSLGHPLD�������������HUDQ�IXPDGRUHV�\������������
eran diabéticos. En 51 pacientes, correspondiente 
DO� ������� VH� XWLOL]y� XQ� LQWURGXFWRU� FRUWR�� (O� WLHPSR�
promedio desde la punción arterial hasta la última 
LQ\HFFLyQ� GH� FRQWUDVWH� IXH� GH� ������ �� �����PLQXWRV�
\� OD� FDQWLGDG� GH� UDGLDFLyQ� WRWDO� IXH� GH� ����� �� �����
uGym2. De toda la población estudiada, se reportó 
XQD�LQFLGHQFLD�GH�HVSDVPR�UDGLDO�HQ������������GH�ORV�
pacientes.
Las características clínicas de la población incluida, 

distribuidas según la longitud del introductor radial 
VH� H[SRQHQ� HQ� OD� 7DEOD� ��� 1R� KXER� GLIHUHQFLDV�
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VLJQLÀFDWLYDV�HQWUH�DPERV�JUXSRV�
(Q� ORV� ��� ������� SDFLHQWHV�� HO� SURFHGLPLHQWR� IXH�

Tabla 1.Características generales de los pacientes sometidos a 
Caterización Coronaria Transradial en la Unidad de Hemodinamia 
del Hospital Regional de Talca, septiembre de 2011 - marzo de 2012 

. Comparación Grupo Introductor “Largo” vs “Corto”.

Variables Corto 
(n=51)

Edad (años)
IMC (kg/m2)
Sexo Masculino
Dislidemia
Hipertensión Arterial
Tabaquismo
Diabetes Melitus

63,14±10,86
27,44±3,29
36 (70,6%)
8 (15,7%)
38 (74,5%)
9 (17,7%)
16 (31,4%)

Largo 
(n=48)

59,73±11,70
28,32±3,26
32 (66,7%)
8 (16,7%)
29 (60,4%)
8 (16,7%)
12 (25%)

p Value

0,068
0,907
0,674
0,895
0,134
0,897
0,482

9DORUHV��SURPHGLR���6'�R�Q������,0&��tQGLFH�GH�PDVD�FRUSRUDO

Tabla 2. Resultados de la población estudiada

Variables Corto 
(n=51)

Espasmo Radial
Dolor al retiro
Tiempo 
procedimiento (min)
Dosis Radiación 
(uGym2)
Radioscopía

3 (5,88%)
11 (21,57%)
12,04 ± 8,71

2815,43 ± 1359,69

4,54 ± 4,65

Largo 
(n=48)

9 (18,75%)
21 (43,75%)
10,79 ± 5,04

2923,99 ± 1414,45

4,69 ± 3,56

p 
Value

0,050
0,018
0,196

0,646

0,571
9DORUHV��SURPHGLR���6'�R�Q����

Tabla 3. Factores independientes de Espasmo Radial

Variables No espasmo 
(n=87)

Sexo
Femenino
Masculino

Diabetes

22 (70,97%)
65 (95,59%)
21 (75,00%)

Espasmo 
(n=12)

9 (29,03%)
3 (4,41%)
7 (25,00%)

9DORUHV��SURPHGLR���6'�R�Q����

<0,001
0,014

Impacto de la longitud del introductor en procedimientos coronarios transradiales: Estudio Clínico Randomizado Analítico.
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Discusión
A pesar de las ventajas del ATR, éste tiene 

limitaciones, como una prolongada curva de 
HQWUHQDPLHQWR�� TXH� UHVXOWD� HQ� XQD�PD\RU� H[SRVLFLyQ�
a radiación y el espasmo de la arteria radial. La arteria 
radial se caracteriza por ser un vaso con gran espesor 
de la pared debido a la gran cantidad de células 
musculares lisas dispuestas en capas concéntricas. 
Este factor anatómico, junto a la alta concentración 
de receptores alfa-1 genera que esta arteria tenga una 
mayor sensibilidad al espasmo comparada con otros 
YDVRV� DUWHULDOHV��� ([LVWHQ� SRFRV� HVWXGLRV� TXH� KDQ�
analizado factores de riesgo implicados en el espasmo 
radial, reconociendo que el factor más importante 
podría ser una variación anatómica de la arteria 
radial7, Sin embargo, la posible relación que podría 
tener el vasoespasmo con la longitud del introductor 
sólo ha sido estudiada en un estudio previo, el cual 
QR� HQFRQWUy� XQD� UHODFLyQ� VLJQLÀFDWLYD� HQWUH� HVWDV�
variables5. La importancia de conocer los factores que 
se asocian al vasoespasmo radica en que junto a la 
falla en puncionar la arteria radial, son las principales 
causas de  falla del procedimiento7. Sumado a esto, el 
vasoespasmo provoca un mayor dolor en el antebrazo 
los días siguientes a la intervención y el trauma físico 
endotelial que predispone a la formación de un trombo 
que posteriormente podría provocar la obstrucción de 
la arteria radial y, por consiguiente, problemas en un 
futuro procedimiento de cateterismo o en la necesidad 
de generar una fístula arteriovenosa para hemodiálisis. 
Sin embargo, una obstrucción persistente se observa 
VyOR�HQ�HO������GH�ORV�SDFLHQWHV5, 8. Por estas razones, 
el objetivo principal de nuestro estudio fue analizar el 
impacto de la longitud del introductor en la incidencia 
de espasmo radial durante procedimientos coronarios 
transradiales.

H[LWRVR��6yOR� HQ���SDFLHQWH� VH� FDPELR� D�YtD� IHPRUDO�
por haberse generado un vasoespasmo severo.
Se observó la presencia de espasmo radial en 9 
��������SDFLHQWHV�HQ�ORV�TXH�VH�XWLOL]y�XQ�LQWURGXFWRU�
ODUJR�\�HQ����������SDFLHQWHV�HQ�ORV�TXH�IXH�XWLOL]DGR�
XQ�LQWURGXFWRU�FRUWR��S �������
El dolor referido por el paciente al retirar el introductor 

(incluyendo todos los niveles de dolor evaluados), fue 
VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PD\RU�HQ�HO�JUXSR�FRQ�LQWURGXFWRU�
ODUJR�� �9HLQWL~Q� SDFLHQWHV� UHÀULHURQ� GRORU�� \� GH� HVWH�
JUXSR������������HQ�OD�FDWHJRUtD�PRGHUDGR�VHYHUR��HQ�
comparación con el grupo de introductor corto, que en 
���SDFLHQWHV�UHÀULy�GRORU��GH�ORV�FXDOHV�VyOR����IXHURQ�
de carácter moderado;  el resto fue leve. La diferencia 
HQWUH�DPERV�JUXSRV�IXH�VLJQLÀFDWLYD��S �������
1R�VH�REVHUYy�GLIHUHQFLD�VLJQLÀFDWLYD�HQWUH�DPERV�

grupos en relación a la cantidad de radiación total 
y el tiempo hasta la última inyección de contraste 
(Tabla 2).

&RPR�SUHGLFWRUHV�GH�HVSDVPR�UDGLDO�VH�LGHQWLÀFy�D�OD�
DM y al género femenino, no así la edad, IMC, HTA, 
dislipidemia ni tabaquismo (Tabla 3)
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(Q�QXHVWUR�HVWXGLR�OD�WDVD�GH�YDVRHVSDVPR�IXH��������
valor que se asemeja al obtenido en otros estudios4. 
Sin embargo, una limitación común en los estudios 
de espasmo radial y posteriores conclusiones es la 
subjetividad de los criterios diagnósticos.
En el grupo de pacientes sometidos al procedimiento 
FRQ�LQWURGXFWRU�ODUJR����������GHVDUUROODURQ�HVSDVPR�
UDGLDO� FRPSDUDGR� FRQ� VyOR� HO� ������ GHO� JUXSR� GH�
introductor corto que reportó vasoespasmo. Este 
resultado fue similar al observado en relación al dolor 
DO� UHWLUDU� HO� LQWURGXFWRU�� UHSRUWiQGROR� ������� GH� ORV�
SDFLHQWHV� GHO� JUXSR� ODUJR� FRPSDUDGR� FRQ� �������
del grupo corto. Tanto la diferencia en la presencia 
de vasoespasmo como de dolor entre ambos grupos 
IXH� HVWDGtVWLFDPHQWH� VLJQLÀFDWLYD�� (VWH� UHVXOWDGR�
GLÀHUH�GHO�HQFRQWUDGR�SRU�5DWKRUH�HW�DO��8QD�SRVLEOH�
H[SOLFDFLyQ�D�HVWD�GLIHUHQFLD�HV�TXH�HQ�QXHVWUR�HVWXGLR�
sólo se utilizó introductores con cubierta hidrofílica, 
a diferencia del estudio de Rathore et al, en el cual se 
utilizó introductores con y sin cubierta hidrofílica.
Nuestro grupo también analizó predictores de 

espasmo radial en un procedimiento coronario 
transradial, actualmente señalados en la literatura. Se 
describe que la edad, género femenino IMC y diabetes 
mellitus serían factores que predicen el vasoespasmo. 
(VSHFtÀFDPHQWH�VH�DVRFLD�D�SDFLHQWHV�PiV�MyYHQHV��GH�
bajo IMC y en su mayoría mujeres5, 8. En relación a 
estos factores, nuestra población que presentó espasmo 
UDGLDO� IXH� HQ� XQ� ����PXMHUHV� \� XQ� ���� GLDEpWLFRV��
6yOR� HVWRV� IDFWRUHV� IXHURQ� VLJQLÀFDWLYRV� HQ� UHODFLyQ�
a predecir esta complicación, siendo un resultado 
concordante con estudios previos y posiblemente se 
deba a que anatómicamente, como ha sido reportado, 

las mujeres tienen un menor diámetro de la arteria 
radial, lo cual se ha señalado como un factor predictor 
de vasoespasmo radial9.

La limitación más importante en nuestro estudio es 
el uso de criterios subjetivos para el diagnóstico de 
espasmo radial; sin embargo, para atenuar este factor 
se establecieron criterios diagnósticos en base a las 
distintas manifestaciones que podría tener el espasmo 
radial durante el procedimiento. En la literatura se ha 
encontrado una asociación entre las medidas objetivas 
\�VXEMHWLYDV�SDUD�GHÀQLU�HVSDVPR�UDGLDO10.
La segunda limitación fue que el estudio realizado 

fue ciego simple, lo que podría generar un sesgo de 
información en relación al diagnóstico de vasoespasmo; 
sin embargo, entre otros criterios, se utilizó el dolor al 
retirar el introductor, dato referido por el paciente.

Conclusiones
Este estudio randomizado permite concluir que el 

uso de introductor de corta longitud (10 cm) con 
cubierta hidrofílica se asocia a menor incidencia de 
espasmo de la arteria radial y a menor dolor durante 
el procedimiento. Ello se obtuvo sin un aumento del 
tiempo de procedimiento ni de la magnitud de la 
H[SRVLFLyQ� D� UDGLDFLyQ�� 7DPELpQ� KHPRV� LGHQWLÀFDGR�
que el género femenino y la DM son predictores 
independientes de espasmo arterial radial. En relación 
a la dislipidemia, hipertensión, tabaquismo y edad no 
VH�HQFRQWUy�XQD�DVRFLDFLyQ�HVWDGtVWLFD�VLJQLÀFDWLYD�FRQ�
el espasmo radial.
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Introducción:� /D� 7HWUDORJtD� GH� )DOORW� UHSDUDGD�
�72)U�� D� ODUJR� SOD]R� HYROXFLRQD� IUHFXHQWHPHQWH� FRQ�
LQVXÀFLHQFLD� SXOPRQDU� �,3��� /D� UHVRQDQFLD� PDJQpWLFD�
cardíaca (RMC) juega un rol fundamental en la indica-
ción de recambio valvular pulmonar destinada a evitar 
las complicaciones de la IP. 
Objetivo: El objetivo de este trabajo es buscar qué 
tQGLFH�V��HFRFDUGLRJUiÀFR�V��SHUPLWH�Q��LGHQWLÀFDU�D�ORV�
SDFLHQWHV�FRQ�72)U�TXH�WLHQHQ�9'�GLODWDGR�\�IUDFFLyQ�GH�
H\HFFLyQ��)(��GLVPLQXLGD�HQ�OD�50&�
Método:�(Q����SDFLHQWHV����PXMHUHV�������DxRV��SUR-
PHGLR������DxRV��FRQ�72)U�VH�UHDOL]y�HFRFDUGLRJUDPD�
(ECO) y RMC en el Hospital Sótero del Río. Por ECO 
VH�REWXYLHURQ�PHGLFLRQHV�GH�H[FXUVLyQ�VLVWyOLFD�Pi[LPD�
anular tricuspídea (TAPSE), onda s tisular, aceleración 
miocárdica isovolumétrica (IVA), y grado de IP (leve, 
PRGHUDGR�R�VHYHUR���3RU�50&�VH�PLGLHURQ�OD�)(��YROX-
PHQ�ÀQ�GH�GLiVWROH��9)'��GHO�9'�\�IUDFFLyQ�GH�UHJXUJL-
WDFLyQ�GH�OD�DUWHULD�SXOPRQDU��)5���6H�UHDOL]y�XQ�DQiOLVLV�
estadístico multivariado. 
Resultados: No se obtuvo ninguna correlación en-
WUH�DOJ~Q�SDUiPHWUR�GH�(&2�YHUVXV�9)'�R�)(�GHO�9'��

Sin embargo, se encontró un modelo basado en el TAP-
6(�H�,3�TXH�HQ�QXHVWURV�SDFLHQWHV�SXGR�SUHGHFLU�HO�9')�
GHO�9'�FRQ�XQ� U�� ������ �9')�9'� �����7$36(���
�����,3�²����������$O�FRPSDUDU�OD�,3�FRQ�OD�)5�VH�HQ-
contró que la ecografía puede distinguir correctamente 
DTXHOORV�FDVRV�TXH�WLHQHQ�,3�OHYH�GH�VHYHUD��S���������R�
PRGHUDGD�GH�VHYHUD��S ��������SHUR�QR�SXHGH�GLIHUHQ-
FLDU� FRQ� VLJQLÀFDQFLD� HVWDGtVWLFD� DTXHOORV� FDVRV� GH� ,3�
OHYH�GH�PRGHUDGD��S ��������
Conclusión: En este estudio preliminar se encontró 

un modelo estadístico basado en el TAPSE e IP que  po-
dría ser útil en la selección de pacientes que son deriva-
dos para estudio con RMC. La estimación del grado de 
IP medida por ECO es un parámetro fácil de obtener, sin 
embargo no siempre es informado en forma categórica 
(leve, moderado o severo). Si bien este estudio se debe 
validar en un mayor número de pacientes, éste nos indi-
FD�OD�UHOHYDQFLD�GH�DOJXQRV�SDUiPHWURV�HFRFDUGLRJUiÀFRV�
que deberían incluirse siempre en el protocolo de evalua-
FLyQ�GH�SDFLHQWHV�FRQ�72)U�
Palabras claves: 7HWUDORJtD�GH�)DOORW��HFRFDUGLR-

grafía, resonancia nuclear magnética.
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Background:� 3XOPRQDU\� LQVXIÀFLHQF\� �3,�� IUH-
quently appears long-term after repair of Tetralogy of 
)DOORW� �72)U��� &DUGLDF� PDJQHWLF� UHVRQDQFH� �&05��
plays a fundamental role in the indication of pulmonary 
valve replacement, in order to avoid complications of 
3,��+RZHYHU��&05�LV�D�VFDUFH�DQG�H[SHQVLYH�UHVRXU-
ce in our reality, which is why its indication must be 
optimized. 
Aim: 7KH�REMHFWLYH�RI�WKLV�ZRUN�LV�WR�ÀQG�HFKRFDU-
GLRJUDSKLF�LQGLFHV�WR�LGHQWLI\�SDWLHQWV�ZLWK�72)U�ZLWK�
GLODWHG�59�DQG�UHGXFHG�HMHFWLRQ�IUDFWLRQ��()��
Method: Images from echocardiograms (ECHO) 
DQG�&05�LQ����SDWLHQWV����ZRPHQ�������\HDUV�RI�DJH��
DYHUDJH������\HDUV�ROG��ZLWK�72)U�ZHUH�UHWURVSHFWLYHO\�
UHYLHZHG�� )URP� (&+2� LPDJHV� ZH� REWDLQHG� PHDVX-
UHPHQWV�IRU�WULFXVSLG�DQQXODU�SODQH�V\VWROLF�H[FXUVLRQ�
(TAPSE), tissular s wave, isovolumetric acceleration 
(IVA), and severity of PI (mild, moderate, or severe). 
)URP�&05�LPDJHV��ZH�PHDVXUHG�()��HQG�GLDVWROLF�YR-
OXPH��('9��RI�WKH�59��DQG�UHJXUJLWDQW�IUDFWLRQ��5)��RI�
the pulmonary artery. We performed a multivariate sta-

WLVWLFDO�DQDO\VLV�WR�H[SORUH�WKH�UHODWLRQ�EHWZHHQ�(&+2�
SDUDPHWHUV�DQG�&05�ÀQGLQJV
Results: No correlation was found between indivi-
GXDO�(&+2�SDUDPHWHUV�DQG�('9�RU�59�()��+RZHYHU��
ZH�GLG�ÀQG�D�PRGHO�EDVHG�RQ�WKH�7$36(�DQG�3,�WKDW�
ZDV�DEOH�WR�SUHGLFW�WKH�('9�RI�WKH�59�ZLWK�DQ�U�� ������
�)'9�59� �����7$36(��������3,�²����������$IWHU�
FRPSDULQJ�WKH�3,�ZLWK�5)��ZH�IRXQG�WKDW�WKDW�HFKRFDU-
diography could correctly distinguish cases with mild 
3,� IURP�WKRVH�ZLWK�VHYHUH�3,� �S���������RU�PRGHUDWH�
IURP�VHYHUH��S ��������EXW�QRW�PLOG�IURP�PRGHUDWH�3,�
Conclusion: In this preliminary study, we found 

a statistical model based on the TAPSE and PI which 
FRXOG�EH�XVHIXO�LQ�WKH�VHOHFWLRQ�RI�SDWLHQWV�ZLWK�72)U�
that are referred to CMR. While this study needs to be 
validated on a greater number of patients, it indicates 
the relevance of some echocardiographic parameters, 
which should always be included in the evaluation of 
SDWLHQWV�ZLWK�72)U�
Keywords: Cardiac magnetic resonance imaging, 
(FKRFDUGLRJUDSK\��7HWUDORJ\�RI�)DOORW�

Echocardiographic indexes help predict the need for nuclear 
magnetic resonance evaluation of patients with repaired 

Tetralogy of Fallot

Introducción
/D� 7HWUDORJtD� GH� )DOORW� HV� OD� FDUGLRSDWtD� FLDQyWLFD�

más frecuente.1� /D� FLUXJtD� UHSDUDGRUD� WLHQH� H[FHOHQWHV�
resultados a corto plazo, sin embargo, en las últimas 
décadas se ha reconocido que estos pacientes requieren 
un seguimiento de por vida, dado el alto índice de 
complicaciones a largo plazo. 2,3,4  De ellas, la más 
IUHFXHQWH� HV� OD� LQVXÀFLHQFLD� SXOPRQDU� �,3��� TXH� OOHYD� D�
dilatación y disfunción del ventrículo derecho (VD) y se 
relaciona con muerte súbita.5 Aunque la ecocardiografía 
es un método ampliamente disponible para el diagnóstico 
y seguimiento de estos pacientes, tiene serias limitaciones 
en la evaluación del ventrículo derecho.6,7 Estas 
limitaciones incluyen, entre otras, la geometría del VD, 
OD� SRVLFLyQ� HQ� HO� WyUD[� \� OD� GLVSRVLFLyQ� GH� ODV� ÀEUDV�
musculares del VD.8 Se ha demostrado que la resonancia 
magnética cardíaca (RMC) es una técnica que permite 
una evaluación adecuada del volumen y función del VD. 
Por ello se ha convertido en el patrón de referencia en 

la indicación de recambio valvular pulmonar, destinado 
D� HYLWDU� ODV� FRPSOLFDFLRQHV� DVRFLDGDV� D� OD� LQVXÀFLHQFLD�
SXOPRQDU�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�7HWUDORJtD�GH�)DOORW�UHSDUDGD�
�72)U���9 Sin embargo, la RMC en nuestro medio es un 
recurso escaso y costoso por lo que se debe optimizar 
VX� LQGLFDFLyQ��([LVWHQ�YDULRV�UHSRUWHV�HQ� OD� OLWHUDWXUD�GH�
QXHYRV� tQGLFHV� HFRFDUGLRJUiÀFRV� TXH� LQWHQWDQ� HVWLPDU�
el volumen, la función ventricular  derecha, el grado de 
LQVXÀFLHQFLD�SXOPRQDU�\�VX�FRUUHODFLyQ�FRQ�50&��
El objetivo de este trabajo es buscar qué índice(s) 
HFRFDUGLRJUiÀFR�V��SHUPLWH�Q��LGHQWLÀFDU�D�ORV�SDFLHQWHV�
FRQ�72)U�TXH�SUHVHQWHQ�GLODWDFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�GH�9'�\�R�
fracción de eyección disminuida en RMC.

Método
Pacientes: Se analizaron retrospectivamente las 
HFRFDUGLRJUDItDV�\�50&�GH�SDFLHQWHV�FRQ�72)U��UHDOL]DGDV�
en el Hospital Sótero del Río, entre enero del 2011 y junio 
del 2012. Veinte pacientes (9 mujeres, con un promedio 

,Z[\KPV�WYLSPTPUHY�KL�xUKPJLZ�LJVJHYKPVNYmÄJVZ�X\L�WLYTP[HU�VW[PTPaHY�SH�PUKPJHJP}U�KL�YLZVUHUJPH�JHYKxHJH���
Ferreiro M, et al.
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GH������DxRV�\�XQ�UDQJR�HQWUH������DxRV��FRQ�72)U�WHQtDQ�
HFRFDUGLRJUDPD�\�50&��FRQ�XQ�SHUtRGR�HQWUH�H[iPHQHV�
GH� �� PHVHV� HQ� SURPHGLR� �UDQJR� �������� P��� (Q� HVWH�
período los pacientes no fueron sometidos a cateterismos 
LQWHUYHQFLRQDOHV�QL�FLUXJtDV��6H�H[FOX\HURQ�ORV�SDFLHQWHV�
con marcapaso y se obtuvo el consentimiento informado 
de los pacientes o sus padres.

Ecocardiografía: La ecocardiografía 2D fue realizada 
XVDQGR� XQ� HFRFDUGLyJUDIR� 9LYLG� �� 'LPHQVLRQ� FRQ�
transductores de frecuencias adecuadas para el 
tamaño de los pacientes y con grabación simultánea 
de electrocardiograma. Las imágenes digitales fueron 
transferidas a una estación de trabajo para análisis 
posterior (ECHO PAC PC Dimension). Las medidas 
HFRFDUGLRJUiÀFDV�DQDOL]DGDV�IXHURQ�OD�H[FXUVLyQ�VLVWyOLFD�
Pi[LPD�DQXODU�WULF~VSLGHD��7$36(���OD�YHORFLGDG�VLVWyOLFD�
peak en la inserción lateral de la tricúspide (onda s), la 
aceleración miocárdica isovolumétrica (IVA) y el grado 
GH�LQVXÀFLHQFLD�SXOPRQDU���
El TAPSE fue obtenido en modo M en  visión de 4 

cámaras, con el cursor en la pared lateral del anillo 
tricuspídeo.10,11 La onda s 12,13  y el IVA 14  se obtuvieron 
con Doppler tisular en visión de 4 cámaras, con el cursor 
en la pared lateral del anillo tricúspideo. La velocidad 
PLRFiUGLFD�Pi[LPD� GXUDQWH� OD� VtVWROH� VH� � UHJLVWUy� D� XQ�
EDUULGR�GH����PP�VHJ��(O� ,9$�VH�FDOFXOy�GLYLGLHQGR� OD�
YHORFLGDG�Pi[LPD�GXUDQWH�OD�FRQWUDFFLyQ�LVRYROXPpWULFD�
por el tiempo que toma en alcanzarla (tiempo de 
contracción isovolumétrica)14. 
El grado de IP fue evaluado usando Doppler color. Se 
FODVLÀFy�HQ�VHYHUD��VL�VH�REVHUYy�ÁXMR�GLDVWyOLFR�UHWUyJUDGR�
HQ�ODV�UDPDV�GH�OD�DUWHULD�SXOPRQDU��PRGHUDGD�VL�HO�ÁXMR�
diastólico retrógrado se observa sólo en el tronco de la 
arteria pulmonar, o leve si la IP se observa sólo en el tracto 
de salida del VD. 15 

Resonancia Magnética Cardíaca: La RMC fue realizada 
en un resonador 1.5 T (Philips Achiva, Best, The 
Netherlands), usando un protocolo estandarizado para 
SDFLHQWHV�FRQ�72)U��(O�SURWRFROR� LQFOX\y� ORFDOL]DGRUHV��
secuencias de cine con una secuencia de gradientes 
EDODQFHDGRV� �E�66)3��HQ� ODV� VLJXLHQWHV�YLVWDV�� HMH� ODUJR�
del ventrículo izquierdo y derecho, 4 cámaras, tractos de 
salida de ambos ventrículos y de cada rama pulmonar. 
Además, se adquirió una serie de cines en ejes cortos para 
FXDQWLÀFDU�OD�IXQFLyQ�FDUGtDFD�\�ÁXMRV�HQ�OD�$RUWD��$UWHULD�
pulmonar y sus ramas. El protocolo se realizó sin sedación.
A partir de estas imágenes se midieron la fracción de 
H\HFFLyQ��)(���YROXPHQ�ÀQ�GH�GLiVWROH��9)'��GHO�9'�\�

,Z[\KPV�WYLSPTPUHY�KL�xUKPJLZ�LJVJHYKPVNYmÄJVZ�X\L�WLYTP[HU�VW[PTPaHY�SH�PUKPJHJP}U�KL�YLZVUHUJPH�JHYKxHJH���
Ferreiro M, et al.

7DEOD����3DUiPHWURV�HFRFDUGLRJUi¿FRV�\�GH�5HVRQDQFLD�PDJQp-
tica cardíaca en 20 pacientes con Tetralogía de Fallot reparada 

(promedio ±DE)

Promedio DE

TAPSE: Excursión anular sistólica máxima del anillo tricúspideo; 
IVA: aceleración miocárdica isovolumétrica; FE: fracción de eyec�
FLyQ��9)'B9'��YROXPHQ�ÀQDO�GH�GLiVWROH�GHO�YHQWUtFXOR�GHUHFKR

TAPSE
IVA
Onda  s
FE
VFD_VD

14.3
182
8.2
56.6
121.8

2.1
65.6
2.0
7.8
39.8

Figura 1: Correlación entre el volumen del ventrículo 
derecho medido por RMC versus el estimado a partir de los 

parámetros de ecocardiografía.

IUDFFLyQ�GH�UHJXUJLWDFLyQ��)5��GH�OD�DUWHULD�SXOPRQDU�HQ�
el software viewforum (Philips, Best, The Netherlands). 
Análisis Estadístico: Se realizó un análisis estadístico 

multivariado analizando cuál o cuáles parámetros 
HFRFDUGLRJUiÀFRV� VH� FRUUHODFLRQDEDQ� FRQ� HO� 9)'� \�R�
)(�GHO�9'�REWHQLGRV�SRU�50&��$GHPiV�� VH� HVWXGLy� OD�
FRUUHODFLyQ�HQWUH�HO�JUDGR�GH�,3�PHGLGD�SRU�(&2�\�OD�)5�
por RMC. El análisis se realizó con el software estadístico 
SPSS.

Resultados
En la Tabla 1 se muestran los valores promedios medidos 

por ecocardiograma y resonancia magnética.
El resultado del estudio estadístico demostró que no se 

obtuvo correlación entre ningún parámetro individual de 
(&2�YHUVXV�9')�R�)(�GHO�9'�PHGLGR�SRU�50&��6LQ�
embargo, el análisis multivariado encontró un modelo 
basado en el TAPSE e IP que pudo predecir en nuestros 
SDFLHQWHV��HO�9')�GHO�9'�FRQ�XQ�U�� ������)LJXUD����
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� 9')B9'�  � ����7$36(� �� �����,3� ²� ��������
GRQGH�ORV�YDORUHV�DVLJQDGRV�D�OD� LQVXÀFLHQFLD�SXOPRQDU�
IXHURQ��������SDUD�LQVXÀFLHQFLD�OHYH��PRGHUDGD�\�VHYHUD�
respectivamente).
$O� FRPSDUDU� OD� ,3� FRQ� OD� )5� VH� HQFRQWUy� TXH� OD�
HFRFDUGLRJUDItD�SXHGH�LGHQWLÀFDU�FRUUHFWDPHQWH�DTXHOORV�
FDVRV�TXH�WHQJDQ�,3�OHYH�GH�VHYHUD��S���������R�PRGHUDGD�
GH� VHYHUD� �S �������� SHUR� QR� SXHGH� GLVWLQJXLU� FRQ�
VLJQLÀFDQFLD� HVWDGtVWLFD� DTXHOORV� FDVRV� GH� ,3� OHYH� GH�
PRGHUDGD��S ��������

Discusión
/D� HFRJUDItD� �'� QR� KD� GHPRVWUDGR� VHU� HÀFLHQWH� HQ�

la estimación de volúmenes de VD al compararla 
con RMC,16 sin embargo en este estudio preliminar 
se encontró un modelo estadístico basado en la 
medición de TAPSE y grado de IP, que podría ser útil 
en la selección de pacientes que serán derivados para 
estudio con  RMC. 
Se ha demostrado que la elección del momento adecuado 

para el recambio de la válvula pulmonar es relevante en el 
pronóstico funcional del VD de estos pacientes. 
(Q� XQ� SDFLHQWH� DVLQWRPiWLFR� FRQ�72)U�� OD� GHFLVLyQ� GH�
UHFDPELR�YDOYXODU�SXOPRQDU�GHEH�FRQVLGHUDU�HO�9)'�GH�
9'���OD�IUDFFLyQ�GH�H\HFFLyQ�\�HO�JUDGR�GH�LQVXÀFLHQFLD�
pulmonar, entre otros factores. 
Distintos reportes muestran que si el recambio valvular 
VH�KDFH�FXDQGR�HO�9)'�GHO�9'�HV�PD\RU�D����PO�P���OD�
remodelación post cirugía puede no normalizar el volumen 
del VD. Por otra parte, hay que evitar el recambio precoz 
de la válvula, dada su vida media limitada 17.
La mayoría de los trabajos que intentan estimar el volumen 

del VD lo hacen en base a cálculos de área, lo que implica 
una visualización adecuada de los bordes del endocardio 
de todo el VD. Sin embargo, esto es difícil en pacientes 
adolescentes o adultos con mala ventana acústica y con 
dilatación de VD. El modelo que proponemos está basado 
en mediciones fáciles y reproducibles, poco dependientes 
de la ventana acústica.10-14

Además, otros estudios han demostrado que la medición 
GHO�ÁXMR�GLDVWyOLFR�UHYHUVR�SRU�GRSSOHU�FRORU�\�R�SXOVDGR�
en el tronco y ramas de la arteria pulmonar se correlaciona 
DGHFXDGDPHQWH�FRQ�OD�)5�PHGLGD�SRU�50&��18 
En nuestro trabajo, la ecocardiografía 2D nos permitió 

distinguir con claridad la IP leve de severa y la moderada 
de severa. Es una técnica fácil y rápida de obtener que 
debería realizarse e informarse dirigidamente en todos los 
SDFLHQWHV�FRQ�72)U�
Índices como el TAPSE, onda s e IVA se han usado en la 

evaluación de la función ventricular derecha. Se plantean 
como útiles debido a su capacidad de medir función, 
independiente de la geometría del VD y  han demostrado 
DOJXQD�FRUUHODFLyQ�FRQ�OD�)(�PHGLGD�SRU�50&�11, 12, 19. 
3DUD�7$36(�\�RQGD�V�H[LVWHQ�YDORUHV�=�SXEOLFDGRV�SDUD�
niños sanos 10,13 y se han descrito valores disminuidos en 
pacientes con cardiopatías congénitas. 11,12 
En nuestro trabajo, sin embargo no se evidencia 
FRUUHODFLyQ�GH�QLQJXQR�GH�HVWRV�tQGLFHV�FRQ�OD�)(�PHGLGD�
por RMC, esto debido probablemente al bajo tamaño 
muestral. 
Si bien este estudio se debe validar en un mayor número de 

pacientes, planteamos el uso de índices fáciles de realizar, 
que consumen poco tiempo y que podrían orientar en la 
HOHFFLyQ�GH�SDFLHQWHV�FRQ�72)U�TXH�UHTXLHUHQ�XQD�50&��
Las limitaciones de nuestro estudio es que  es retrospectivo 

e incluye un número limitado de pacientes. Además, el 
tiempo entre la ecocardiografía y la RMC fue prolongado, 
OR�TXH�SRGUtD� LQÁXLU�HQ�ORV�UHVXOWDGRV��1R�VH�UHDOL]y�XQ�
análisis intra o inter observador sobre la variabilidad de las 
PHGLFLRQHV�HFRFDUGLRJUiÀFDV�\�GH�50&��
En conclusión nosotros proponemos un modelo 
HVWDGtVWLFR�TXH�LQWHJUD�tQGLFHV�HFRFDUGLRJUiÀFRV�EDVDGRV�
en el TAPSE e IP que podría ayudar a optimizar el 
PRPHQWR� HQ� TXH� D� ORV� SDFLHQWHV� FRQ� 72)U� GHEHQ� VHU�
derivados para estudio con RMC.
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Validación del test de troponinas en plasma a partir 
de una población sana. Una experiencia local.

Alberto Barría1, M. Jesús Vial2, Ana Tong2, Hernán Prat1, René Asenjo1.
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Introducción: Las troponinas corresponden a pro-
teínas estructurales del miocardiocito, su presencia en 
plasma se utiliza como marcador de injuria miocárdica.  
El test troponinas en plasma se utiliza actualmente para 
detectar daño miocárdico en pacientes en quienes se sos-
pecha un infarto agudo al miocardio; para este propósito 
se toma como referencia valores de referencia validados 
en poblaciones de Inglaterra o Estados Unidos. 
Objetivo: El propósito de este estudio obtener valo-

res de referencia para nuestra población local.   
Métodos y resultados: Se efectuó una determi-

nación de troponina I en 500 sujetos sanos, se obtuvo 
el valor promedio de troponina I para esta población 
y el valor percentil 99 para esta población que se 
considera internacionalmente como el valor de refe-
rencia para determinar el límite normal, el valor P99 
UHVXOWy�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PHQRU�HQ�PXMHUHV�UHVSHFWR�
a hombres.
Conclusión: En conclusión, se han obtenido valo-

res de referencia para aplicar el test de troponina I en 
nuestro medio local.
Palabras claves: Infarto al miocardio, troponina I.

1  Departamento de Cardiología, Hospital Clínico de la Universidad de Chile. 
2   Laboratorio Central, Hospital Clínico de la Universidad de Chile.

Correspondencia:
Dr. Alberto Barría Pérez
+RVSLWDO�&OtQLFR�8QLYHUVLGDG�GH�&KLOH
abarriapere@gmail.com  

Rev Chil Cardiol 2013; 32: 51-54



Revista Chilena de Cardiología - Vol. 32 Número 1, Abril 201352

Background:  Troponins are myocardiocyte 
proteins; their plasma level is used as a marker for 
myocardial injury. In the diagnosis of myocardial in-
farction values currently used as cut points are those 
validated elsewhere (USA, UK).
Aim:  In this study we aimed to determine normal 

limits of Troponin I in a sample of Chilean subjects. 
Methods and results: 500 healthy subjects had 

their troponin I levels measured, computing the mean 

and 99 percentile (p99) values. Both parameters were 
VLJQLÀFDQWO\� ORZHU� LQ� IHPDOHV� FRPSDUHG� WR� PDOHV�
�PHDQ���6'���������������YV����������������S��������
p99 0.02 vs 0.03, respectively). 
Conclusion: These troponin I values may be used 

to assess the likelihood of myocardial infarction in 
Chilean subjects.
Keywords: Troponin I, Chilean population

Validation of normal values for troponin I plasma levels in a 
Chilean population

Introducción
Las troponinas corresponden a proteínas fundamentales 

para la contracción del miocardio, ya que forman parte de 
OD�XOWUDHVWUXFWXUD�GHO�DSDUDWR�FRQWUiFWLO��([LVWHQ���FODVHV�GH�
troponinas1: I, C y T; su función principal corresponde al 
DFRSODPLHQWR�H[FLWDFLyQ�FRQWUDFFLyQ�\�UHJXODFLyQ�GH�pVWD���
Las isoformas T e I se encuentran también en el músculo 
estriado, pero son estructuralmente diferentes a las del 
miocardiocito2.
 En la evaluación actual de un paciente en quien 

sospechamos un Síndrome Coronario Agudo (SCA), la 
presencia de troponinas libres en el plasma nos permite 
FRQÀUPDU� HO� GLDJQyVWLFR� \� GHÀQLU� OD� SUHVHQFLD� GH� GDxR�
miocárdico3-4. La detección de troponinas en plasma es 
posible a través de test serológicos que se basan en la 
detección de secuencias N-terminal de aminoácidos por 
DQWLFXHUSRV�HVSHFtÀFRV5��([LVWHQ�RWURV� WHVW�SDUD�GHWHFWDU�
injuria miocárdica como la creatinkinasa y su fracción MB, 
o la mioglobina; sin embargo, la pesquisa de troponinas en 
SODVPD�KD�GHPRVWUDGR�PD\RU�VHQVLEOLGDG�\�HVSHFLÀFLGDG6; 
es el test serológico de elección para detección de injuria 
miocárdica de acuerdo a las Sociedades Americana7 y 
Europea de Cardiología8. 
 Se ha demostrado que la detección de troponinas en 

plasma traduce injuria miocárdica, y se correlaciona con 
la cantidad de masa miocárdica dañada9. Considerando 
la alta sensiblidad del test en la detección de injuria 
miocárdica, recientemente se ha perfeccionado la 
GHÀQLFLyQ�GH�LQIDUWR�DJXGR�DO�PLRFDUGLR��FRQVLGHUiQGRVH�
DFWXDOPHQWH�� OD� SUHVHQFLD� GH� VtQWRPDV� FRPSDWLEOHV� \�R�
FDPELRV�HOHFWURFDUGLRJUiÀFRV��DVRFLDGRV�D�XQ�DO]D�GHO�WHVW�
de troponinas sobre el percentil 99 de la población10. 
  El test de troponinas en plasma es frecuentemente 

utilizado en nuestro medio para detección de injuria 
miocárdica en pacientes que sospechamos SCA. Los 
valores de referencia utilizados, corresponden a aquellos 
validados para poblaciones anglosajonas11�� QR� H[LVWHQ�
datos en la literatura local respecto a los valores normales 
para nuestra población. Las Sociedades internacionales de 
cardiología y bioquímica, así como la empresa que fabrica 
el test, recomiendan validarlo en la población en que será 
aplicado12 . El propósito de nuestro estudio es validarlo en 
nuestra población. 

 Materiales y métodos
(O� YDORU� GHO� WHVW� GH� WURSRQLQDV� TXH� GHÀQLPRV� FRPR�
´VREUH� HO� QRUPDO� GH� OD� SREODFLyQµ� FRUUHVSRQGH� SRU�
FRQVHQVR�D�DTXHO�TXH�VH�XELFD�VREUH�HO�SHUFHQWLO����GH�
una población normal. El propósito de nuestro estudio es 
buscar este valor en una población de sujetos sanos. La 
población elegida corresponde a 501 sujetos que acuden 
a nuestro centro como donantes de sangre voluntarios. 
Como screening, se realiza una encuesta de salud acerca 
de comorbilidades, patologías agudas y condiciones de 
ULHVJR�SDUD�HQIHUPHGDGHV�GH�WUDQVPLVLyQ�VH[XDO��$TXHOORV�
sujetos en los cuales no se detectan condiciones de riesgo 
en la encuesta,  se aceptan como donantes de sangre; estos 
fueron considerados como población sana. 
A cada sujeto se le efectuó determinación de troponina I 

en plasma; el test utilizado corresponde al proporcionado 
SRU� HO� ODERUDWRULR� -RKQVRQ� 	� -RKQVRQ�� ´9LWURV�
,QPXQRGLDJQRVWLFµ��\�HV�HO�TXH�HVWi�GLVSRQLEOH�HQ�QXHVWUR�
centro. La muestra de sangre utilizada correspondió 
a la misma en la cual se toma muestra para serología 
de enfermedades transmisibles, en consecuencia no 
requirió mayor volumen de sangre que el habitual en una 
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donación. Una vez tomada la muestra fue procesada en 
el laboratorio central, el resultado de cada determinación 
fue almacenada en nuestra base de datos junto a las 
FDUDFWHUtVWLFD�GHPRJUiÀFDV�GH�FDGD�VXMHWR�

Análisis de resultados: Se efectuó recolección de 
GDWRV� LQFOX\HQGR� HGDG�� VH[R�� SHVR�� SUHVLyQ� DUWHULDO� \�
frecuencia cardíaca al momento de la toma de muestra, 
valor de troponina I y grupo sanguíneo;  los cuales fueron 
JXDUGDGRV� HQ� XQD� SODQLOOD� GH� ([FHO�0LFURVRIW�� 3DUD� HO�
cálculo del percentil 99, se ordenaron los valores de 
troponina de menor a mayor y se determinó el valor que  
GHMy�EDMR�HO�����GH�OD�GLVWULEXFLyQ�GH�ORV�GDWRV�XVDQGR�
la función percentil; esto se efectuó para todo el grupo y 
GH�PDQHUD�LQGHSHQGLHQWH�SDUD�VXMHWRV�GH�VH[R�PDVFXOLQR�
y femenino. Posteriormente, se efectuó análisis de datos  
HQ� SURJUDPD� 67$7$� ����� /RV� UHVXOWDGRV� VH� H[SUHVDURQ�
como promedios,  medianas y desviación estándar, según 
correspondía para cada característica analizada. Se evaluó 
OD�H[LVWHQFLD�GH�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQWUH�ORV�YDORUHV�
GH� WURSRQLQDV�VHJ~Q�VH[R��SDUD�HVWR�VH�XWLOL]y�HO� WHVW�GH�
diferencia de medias para comparar dos promedios de 
GRV�PXHVWUDV�LQGHSHQGLHQWHV��6H�HYDOXy�OD�H[LVWHQFLD�GH�
correlación entre el peso o edad y el nivel de troponinas 
PHGLDQWH�HO�FRHÀFLHQWH�GH�FRUUHODFLyQ�OLQHDO�GH�3HDUVRQ�
/RV�DXWRUHV�GHFODUDQ�QR�WHQHU�FRQÁLFWRV�GH�LQWHUHVHV�FRQ�

la empresa que ha facilitado el test para la medición de 
troponina. 

Resultados 
Se efectuó determinación de troponinas en plasma a 
����VXMHWRV�VDQRV��GH�ORV�FXDOHV�������FRUUHVSRQGLHURQ�
D� YDURQHV� \� ������ D�PXMHUHV�� OD� HGDG� SURPHGLR� IXH�
������������DxRV�FRQ�XQD�PHGLDQD�GH����DxRV��(O�SHVR�
SURPHGLR�IXH�����������NJ��/D�SUHVLyQ�DUWHULDO�VLVWyOLFD�
SURPHGLR� IXH� GH� ������ �� �����PP+J�\� OD� GLDVWyOLFD�
SURPHGLR� ����� �� ���� PP+J�� (O� JUXSR� VDQJXtQHR�
FRUUHVSRQGLy�HQ�XQ�������DO�2�\�HQ�������DO�$��������
DO�%�\����HO�JUXSR�$%���7DEOD����

/D�PHGLD�GH�ODV�WURSRQLQDV�HQ�OD�SREODFLyQ�IXH�������QJ�
PO�\�HO�SHUFHQWLO����IXH�GH�������QJ�PO��(Q�ORV�KRPEUHV��
HO�SHUFHQWLO����IXH������QJ�PO�\�HQ�ODV�PXMHUHV�IXH������
QJ�PO��(VWD�GLIHUHQFLD�IXH�VLJQLÀFDWLYD��S ���������(Q�OD�
7DEOD��� VH�PXHVWUDQ� ORV� LQWHUYDORV�GH�FRQÀDQ]D�SDUD�HO�
SURPHGLR�GHO�YDORU�GH�WURSRQLQDV�HQ�DPERV�VH[RV�
1R�H[LVWLy�FRUUHODFLyQ�GH�OD�HGDG�\�WDPSRFR�GHO�SHVR�FRQ�

el nivel de troponinas en plasma.

Discusión
 La determinación de Troponinas en plasma corresponde 

a un test fundamental en la evaluación de pacientes en 
quienes se sospecha SCA13. El valor del P99 para el test de 
WURSRQLQDV�HQ�OD�SREODFLyQ�VDQD�UHVXOWy�������QJ�PO��PHQRU�
que el valor de 0.034 propuesto por el fabricante. Este 
hallazgo puede variar la conducta respecto a considerar 
positiva una medición y aumentar el número de pacientes 
que caen en la categoría de infarto agudo al miocardio. 
Al dividir el grupo según género, el valor P99 resultó 
VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PD\RU�HQ�KRPEUHV�TXH�HQ�PXMHUHV��6L�
lo anterior se considera válido,  sería necesario adoptar 
HVWRV�YDORUHV�GH������SJ�PO�HQ�PXMHUHV�\�GH������SJ�PO�
en hombres como punto de corte para injuria miocárdica; 
GH�OR�FRQWUDULR�H[LVWH�ULHVJR�GH�VXEGLDJQRVWLFDU�XQ�Q~PHUR�
no determinado de pacientes con injuria miocárdica y alto 
riesgo coronario. Con los datos que disponemos, no es 
clara la causa de la diferencia de valor P99 entre hombres 
y mujeres; podemos mencionar que esta diferencia es 
reportada cuando se efectúa validación de test de creatina 
kinasa y su fracción MB. Tampoco es clara la traducción 
clínica de esta diferencia, para lo cual será de utilidad 
evaluar el comportamiento de pacientes que cursen 
síndrome coronario agudo y tengan valor de troponina 
HQWUH�������\�������SJ�PO��UDQJR�GH�YDORUHV�TXH�KD�VLGR�
considerado normal hasta el momento.
 Destacamos la ausencia de correlación entre el valor 

de troponinas en plasma con el peso o con la edad de los 
sujetos evaluados. Tomando en cuenta esto, podemos 
utilizar el test con seguridad en pacientes añosos u obesos.

7DEOD����&DUDFWHUtVWLFDV�GHPRJUi¿FDV�GH�OD�SREODFLyQ

Sexo masculino
Edad (años)
Peso (kg)
Pas (mmhg)
Pad (mmhg)
Grupo sanguíneo (%)
                                        0
                                        A

51.5%
32.5 ± 11.8
73 ± 13.3 
122.3 ± 62.7 
72 ± 9,8

55.3%
31.7%

Característica Valor

7DEOD����0HGLD�H�LQWHUYDORV�GH�FRQ¿DQ]D�GHO�YDORU�GH�WURSRQLQDV

Mujeres
 
Hombres

Característica n Media ± DE IC  95%

208 

293 

0.089 ± 0.047

0.102 ± 0.063

0.083- 0.095

0.095- 0.110

Validación del test de troponinas en plasma a partir de una población sana. Una experiencia local.
Barría A, et al.
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(VWH� HVWXGLR� FRUUHVSRQGH� D� OD� SULPHUD� H[SHULHQFLD�
reportada en nuestro medio para validación del test de 
troponinas en plasma; además de la utilidad clínica, 
los valores obtenidos se podrán utilizar para realizar 
investigación clínica en relación a marcadores de 
daño miocárdico, lo cual requiere validación previa 
del test. Interrogantes por responder corresponden 
al comportamiento de las troponinas en plasma en 
situaciones que aumentan el riesgo cardiovascular, como 
OD�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO��ORV�DFFLGHQWHV�FHUHEURYDVFXODUHV��OD�
hipertensión pulmonar y la sepsis severa14. 
 

Limitaciones: El grupo de estudio fue considerado 
VDQR��SHUR�HOOR�VH�EDVy��H[FOXVLYDPHQWH��HQ�OD�HQFXHVWD�DO�
momento de donar sangre. Sin embargo, en la validación 
original del test de troponinas la condición de sano se 
basó también en una encuesta de salud.
Otro de los puntos débiles consiste en que el promedio 
GH�HGDG�GH�QXHVWUD�SREODFLyQ� IXH�GH�������������DxRV��
FRQVLGHUDEOHPHQWH� PHQRU� TXH� OD� HGDG� KDELWXDO�� ��� D�
���DxRV��GH� ORV�SDFLHQWHV�FRURQDULRV�6LQ�HPEDUJR��HVWD�
limitación pudiera no ser importante, dada la ausencia de 
FRUUHODFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�HQWUH�YDORU�GH�WURSRQLQDV�\�HGDG��
demostrada en este estudio.
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Resumen
Para superar la capacidad endógena limitada de re-

generación de miocardiocitos post infarto del mio-
cardio, se formuló la hipótesis de que al repoblar la 
zona infartada con células progenitoras autólogas se 
podría restablecer la función cardíaca, iniciándose 
una intensa investigación preclínica y luego clínica. 
La mejoría inicial, pequeña, en la función cardíaca no 
se correlaciona con la diferenciación de células pro-
genitores a miocitos. Se han propuesto efectos auto 

\�SDUDFULQRV�FRPR�DOWHUQDWLYDV�SDUD�H[SOLFDU�HIHFWRV�
EHQHÀFLRVRV� GHO� LPSODQWH� GH� FpOXODV� SURJHQLWRUDV��
Se han usado diferentes protocolos y técnicas para 
LQYHVWLJDU� PHFDQLVPRV� GH� DFFLyQ� \� HÀFDFLD� GH� ORV�
implantes mencionados pero sus resultados no son 
FODURV��6H�UHTXLHUH�GH�HVWXGLRV�PiV�H[WHQVRV�\�HVSH-
FtÀFRV�SDUD� UHVROYHU� OD�SUHJXQWD�SODQWHDGD�DO� LQLFLR�
de este editorial. 
Palabras clave: Implante de células progenito-

ras, función cardíaca, infarto del miocardio.
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In order to overcome the limited regenerative capacity 
of cardiac myocytes following a myocardial infarction, 
the implant of stem cells was proposed as a means of 
UHVWDEOLVKLQJ�FDUGLDF�IXQFWLRQ��7KXV��DQ�H[WHQVLYH�OLQH�
of preclinical and clinical investigation was develo-
ped. Initial improvements, admittedly small, in cardiac 
function do not correlate with differentiation of stem 
cells to myocytes. Autocrine and paracrine effects have 
EHHQ�SURSRVHG�DV�DQ�DOWHUQDWLYH�ZD\�WR�H[SODLQ�EHQH-

ÀFLDO� HIIHFWV� RI�%0&� LPSODQWDWLRQ��7KHUH� KDYH� EHHQ�
many approaches, protocols and techniques used to 
LQYHVWLJDWH� WKH�PHFKDQLVPV�RI� DFWLRQ� DQG� HIÀFDF\�RI�
BMC implant but their result continue to be contro-
YHUVLDO��7KHUHIRUH��ODUJHU�DQG�PRUH�VSHFLÀF�VWXGLHV�DUH�
needed to solve the question posed at the beginning of 
this editorial.
Keywords: Stem cell implantation, myocardial 

function, myocardial infarction.

Stem cell implantation in cardiology: 
LWV�HIßFDF\�UHPDLQV�XQFHUWDLQ

/XHJR� GH� XQ� LQIDUWR� DJXGR� GHO�PLRFDUGLR� �,$0�� H[-
tenso, el tejido cicatricial reemplaza al miocardio ne-
crosado, llevando a remodelamiento y a disfunción 
YHQWULFXODU��VXVWUDWR�GH�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�\�PXHUWH�
súbita.1 La proliferación endógena de miocardiocitos es 
un evento poco frecuente, incapaz en forma espontánea 
GH�UHSDUDU�HO�WHMLGR�GDxDGR�HQ�IRUPD�PiV�ÀVLROyJLFD�2-3 
Para superar la capacidad endógena limitada de regene-
ración, se formuló la hipótesis de que al repoblar la zona 
infartada con células progenitoras autólogas se podría 
restablecer la función cardíaca, iniciándose una intensa 
investigación preclínica y luego clínica. La médula ósea 
ha sido la fuente más ampliamente usada de células pro-
genitoras, para reparar el corazón dañado. La investiga-
ción pre clínica fue favorable en resultados funcionales, 
VLQ�HPEDUJR��ORV�WUDEDMRV�H[SHULPHQWDOHV�PiV�DFXFLRVRV�
muestran que la hipótesis de regeneración dista mucho 
de ser realidad, dado que el seguimiento de las células 
implantadas demuestran que prácticamente todas ellas 
ya no están presentes a semanas luego del implante, sin 
que se documente diferenciación a linajes muscular o 
vascular4. 
3DUD�H[SOLFDU�HVWRV�IHQyPHQRV��VH�IRUPXOy�HQWRQFHV�OD�
hipótesis de que son los productos autocrinos y paracri-
nos de las células implantadas los que tienen un efecto 
favorable en la remodelación post infarto efectos por 
ejemplo a nivel de estímulo de angiogénesis e inhibición 
de apoptosis5-6. Esta segunda hipótesis da algún funda-
mento biológico a una segunda ola de investigación en-
focada, ya no al paciente post infarto inmediato, sino a 

SDFLHQWHV�FRQ�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�GH�RULJHQ�LVTXpPL-
co y, por último, de etiología no isquémica. 
&RQ�WRGR��VH�KD�DFXPXODGR�XQD�H[SHULHQFLD�GH�HVWXGLRV�
FOtQLFRV� VLJQLÀFDWLYD�� SHUR� FRQ�PXFKD�YDULDELOLGDG� HQ�
los diseños y métodos. Han sido variables los criterios 
GH�LQJUHVR�\�H[FOXVLyQ��ORV�WLSRV�FHOXODUHV�XVDGRV��\�OD�
cantidad de células administradas, las vías de adminis-
WUDFLyQ��ORV�SURFHVRV�GH�PDQHMR�H[�YLYR�GH�ODV�FpOXODV��
SRU�WDQWR��VDFDU�FRQFOXVLRQHV�VREUH�HÀFDFLD�\�VHJXULGDG�
en este punto no es una tarea sencilla. Si nos atenemos 
a los meta análisis publicados7-9, podemos decir que se 
trata de intervenciones seguras, aparentemente asocia-
das a un leve aumento de la fracción de eyección, per-
sistente, pero que no supera los 4 puntos porcentuales, y 
XQD�UHGXFFLyQ�PX\�OHYH�GHO�YROXPHQ�ÀQDO�GH�GLiVWROH����
��PO���1R�H[LVWLHURQ�GLIHUHQFLDV�HQWUH�ORV�HVWXGLRV�DJX-
dos post IAM y los estudios con casos crónicos. Apa-
rentemente la acumulación de eventos (muerte, infarto 
recurrente, trombosis del stent), sería menor en los casos 
tratados que en los controles, pero no fue éste un punto 
de observación primario en ninguno de los ensayos que 
sirvieron de base a la revisión sistemática, y la variación 
inter estudios es muy amplia. 
3RU�OR�WDQWR��QR�SRGUHPRV�FRQFOXLU�UHVSHFWR�D�OD�HÀFDFLD�
de estas intervenciones, hasta que no se conozcan resul-
tados de estudios de mayor envergadura, adecuadamen-
te controlados, y dimensionados para establecer diferen-
cias en la incidencia de eventos. Por tanto, se requiere 
GH�HVWXGLRV�PiV�H[WHQVRV�\�HVSHFtÀFRV�SDUD�UHVROYHU�OD�
pregunta planteada en este editorial.

0TWSHU[L�KL�JtS\SHZ�WYVNLUP[VYLZ�LU�JHYKPVSVNxH!�Z\�LÄJHJPH�LZ�H�U�PUJPLY[H
Florenzano F, et al.
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Artículo de Revisión

%HQHßFLRV�GHO�HMHUFLFLR�HQ�OD�LQVXßFLHQFLD�FDUGDFD

Jorge Márquez1, Gustavo Suárez1, Jhony Márquez 2

Recibido 31 agosto 2012/ Aceptado el 12 de marzo 2013

/D�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�HV�XQ�VtQGURPH�LQFDSDFLWDQWH�\�
frecuente que genera gran morbimortalidad y sus princi-
pales síntomas son fatiga, disnea e intolerancia al ejerci-
cio. El ejercicio aeróbico, el de fuerza o el entrenamiento 
FRPELQDGR�WLHQHQ�EHQHÀFLRV�VREUH�OD�SDWRJpQHVLV��VtQWR-
PDV�HVSHFtÀFRV��WROHUDQFLD�DO�HMHUFLFLR��FDSDFLGDG�ItVLFD��
fuerza muscular, pronóstico, calidad de vida y aspectos 
psicosociales de los pacientes. El entrenamiento regular 
se asocia con múltiples adaptaciones centrales y peri-
IpULFDV�FRQ�PHFDQLVPRV�FODURV�TXH�H[SOLFDQ�OD�PHMRUtD�
GHO�SDFLHQWH�FRQ�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��HQWUH�HOORV�HVWiQ�
el cambio de la función cardíaca, respiratoria, vascular, 

QHXURKXPRUDO��PXVFXODU��LQÁDPDWRULD��DQWLR[LGDQWH��HWF��
Revisiones sistemáticas, meta-análisis y estudios con 
buen diseño metodológico han encontrado disminución 
de las admisiones hospitalarias, tiempo de hospitaliza-
ción, disminución de los costos, mejoría de los síntomas 
y efectos adversos y reducción de la mortalidad. El ejer-
FLFLR�DGHFXDGDPHQWH�SUHVFULWR�HV�VHJXUR�\�HÀFD]�HQ�HO�
SDFLHQWH�FRQ� LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��3DUD�RSWLPL]DU� ORV�
EHQHÀFLRV�GHO� HMHUFLFLR� UHJXODU� VH� GHEH�JDUDQWL]DU� XQD�
buena adherencia al plan de entrenamiento.
Palabras claves: Ejercicio, ejercicio aeróbico, en-
WUHQDPLHQWR�GH�UHVLVWHQFLD��LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��
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)LULÄJPVZ�KLS�LQLYJPJPV�LU�SH�PUZ\ÄJPLUJPH�JHYKxHJH
Márquez J, et al.

Heart failure is a common and disabling syndrome 
that generates high morbidity and mortality and its 
PDLQ� V\PSWRPV� DUH� IDWLJXH�� G\VSQHD� DQG� H[HUFLVH�
LQWROHUDQFH�� $HURELF� H[HUFLVH�� VWUHQJWK� WUDLQLQJ� RU�
FRPELQHG�H[HUFLVH�KDYH�EHQHÀWV�RQ�WKH�SDWKRJHQHVLV��
VSHFLÀF� V\PSWRPV�� H[HUFLVH� WROHUDQFH�� SK\VLFDO� FD-
pacity, muscle strength, prognosis, quality of life and 
psychosocial aspects of patients. Regular training is 
associated with multiple central and peripheral adap-
WDWLRQV� H[SODLQHG�ZLWK� FOHDU�PHFKDQLVPV� H[SODLQLQJ�
the improvement of patients with heart failure. Inclu-
ded are the changes in cardiac, respiratory, vascular, 

QHXURKRUPRQDO�DQG�PXVFXODU� IXQFWLRQV��DQWL�LQÁDP-
PDWRU\�DQG�DQWL�R[LGDQW�HIIHFWV��6\VWHPDWLF�UHYLHZV��
meta-analysis and studies with good methodological 
design found decreased hospital admissions, length 
of stay, lower costs, improved symptoms and adverse 
effects and mortality reduction. Properly prescribed 
H[HUFLVH� LV� VDIH� DQG� HIIHFWLYH� LQ� SDWLHQWV�ZLWK� KHDUW�
failure. Good adhesion to the training plan is required 
WR�PD[LPL]H�WKH�EHQHÀWV�RI�UHJXODU�H[HUFLVH�LQ�SDWLHQWV�
with heart failure. 
Keywords:�([HUFLVH�� DHURELF� H[HUFLVH�� UHVLVWDQFH�

training, heart failure.

%HQHßFLDO�HIIHFWV�RI�H[HUFLVH�LQ�SDWLHQWV�ZLWK�KHDUW�IDLOXUH

Introducción
/D� ,QVXÀFLHQFLD� &DUGtDFD� �,&�� HV� XQ� VtQGURPH�

incapacitante y la mayoría de las veces es secundario a 
enfermedad coronaria o hipertensión arterial 1,2. Es una 
de las enfermedades cardiovasculares más frecuentes y 
genera alta morbi-mortalidad1-3. Su prevalencia varía, 
VHJ~Q�OD�HGDG��GH������HQ�SHUVRQDV�GH�������DxRV�D������
HQ�ORV�PD\RUHV�GH����DxRV���&RQVXPH�DSUR[LPDGDPHQWH�
HO����GHO�SUHVXSXHVWR�GHO�6HUYLFLR�1DFLRQDO�GH�6DOXG�HQ�
HO�5HLQR�8QLGR�\�HO�FRVWR�DQXDO�HQ�86$�HV�86����������
PLOORQHV�\� � VH� HVWLPD�TXH�����������SHUVRQDV� OD� WLHQHQ�
actualmente.2, 4 
Además, se asocia con comorbilidades no cardíacas que 

afectan su desarrollo, progresión y respuesta al tratamiento, 
tales como disfunción pulmonar, trastornos respiratorios 
del sueño, disfunción renal y hepática, anemia, diabetes, 
trastornos tiroideos, miopatía, depresión y compromiso 
cognitivo.5 
Los pacientes con IC presentan varios síntomas pero los 

más comunes son la disnea, la fatiga y el compromiso 
progresivo de la tolerancia al ejercicio que afectan la 
calidad de vida y las actividades de la vida diaria1, 6. Los 
VtQWRPDV�\�OD�FDSDFLGDG�GH�HMHUFLFLR�VH�XVDQ�SDUD�FODVLÀFDU�
la severidad de la enfermedad y para evaluar la respuesta 
al tratamiento6, 7. Para ello se utiliza generalmente la 
FODVLÀFDFLyQ� GH� OD� 1<+$�� TXH� WLHQH� XQD� YDULDELOLGDG�
interobservador considerable y es insensible a cambios 
importantes en la capacidad de ejercicio. Las correlaciones 
son pobres entre los síntomas y el grado de compromiso 
cardíaco en reposo, y entre los síntomas y el pronóstico 
en IC.1, 7 

$QWHV�GHO�ÀQDO�GH�OD�GpFDGD�GH�ORV�����HO�UHSRVR�HQ�FDPD�
y la restricción de la actividad física se recomendaba 

SDUD�WRGRV�ORV�HVWDGLRV�GH�,&��(VWR�SXHGH�OOHYDU�D�DWURÀD�
muscular, embolismo pulmonar, trombosis venosa, 
UHGXFFLyQ�GH�OD�WROHUDQFLD�DO�HMHUFLFLR�\�H[DFHUEDFLyQ�GH�
los síntomas8. En las últimas décadas, se han realizado 
P~OWLSOHV�LQYHVWLJDFLRQHV�TXH�HYLGHQFLDQ�ORV�EHQHÀFLRV�\�
seguridad del ejercicio en el paciente con IC 2, 7, 9, tanto 
TXH� ODV� JXtDV� 1,&(�� $&&)�$+$� \� (6&� HQIDWL]DQ� OD�
importancia de las intervenciones en el estilo de vida, como 
el ejercicio regular en el manejo de la IC para mejorar la 
capacidad funcional y los síntomas (Recomendación Ia, 
Nivel de evidencia A). 1, 6, 10

Tolerancia al ejercicio en IC
/D� ,&�� WDQWR� FRQ� )(� SUHVHUYDGD� FRPR� UHGXFLGD�� VH�

caracteriza por deterioro progresivo de la capacidad 
funcional o de la tolerancia al ejercicio y disminución 
GHO�FRQVXPR�Pi[LPR�GH�R[tJHQR��92�Pi[��VHFXQGDULR�
a varios mecanismos, que incluyen principalmente, 
GLVIXQFLyQ�FDUGtDFD��DQRUPDOLGDGHV�HQ�HO�ÁXMR�VDQJXtQHR�
SHULIpULFR��GLVIXQFLyQ�HQGRWHOLDO��LQÁDPDFLyQ��DOWHUDFLRQHV�
del músculo esquelético, defectos ventilatorios, disfunción 
neurohormonal y factores psicosociales2, 11, 12

/D�FDSDFLGDG�SDUD�KDFHU�HMHUFLFLR�DHUyELFR�²�GHWHUPLQDGD�
SRU�HO�92�Pi[��GHSHQGH�GHO�JDVWR�FDUGtDFR� �*&��\�GH�
OD� GLIHUHQFLD� DUWHULRYHQRVD� GH�2[tJHQR� �'DY2���� (Q� OD�
persona normal el GC y la DavO2 aumentan y la resistencia 
vascular periférica (RVP) disminuye durante el ejercicio 
aeróbico. En la IC no aumenta adecuadamente el GC 
�������*&�0i[LPR��GHELGR�DO�PtQLPR�LQFUHPHQWR�GHO�
volumen de eyección y a una menor frecuencia cardíaca 
Pi[LPD� ORJUDGD� HQ� XQD� FDUJD�PHQRU� GH� HMHUFLFLR13. La 
falla para incrementar el volumen de eyección deriva 
principalmente de la alteración de la contractilidad, 
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UHVSXHVWD� EHWD� DGUHQpUJLFD� UHGXFLGD�� 593� DXPHQWDGD� ²�
mayor actividad del sistema simpático y del eje renina-
DQJLRWHQVLQD�²�H� LQDGHFXDGD� UHVSXHVWD�YDVRGLODWDGRUD�DO�
ejercicio y, eventualmente, regurgitación mitral 2, 13.  Es 
LPSRUWDQWH�FRQRFHU�TXH�H[LVWH�SRFD�FRUUHODFLyQ�HQWUH� OD�
capacidad funcional, o el rendimiento en el ejercicio y 
la fracción de eyección, u otros índices hemodinámicos 
en reposo14, pero, sí se correlacina con los parámetros 
de disfunción diastólica en pacientes normales y con IC. 
Sin embargo, el estado de salud promedio y el pronóstico 
se predicen mejor con índices de tolerancia al ejercicio 
determinados en una prueba de esfuerzo cardiopulmonar15 
que también debe considerarse para detectar isquemia 
miocárdica reversible, en pacientes candidatos a trasplante 
cardíaco o soporte circulatorio mecánico y para ayudar en 
la prescripción del ejercicio.1

Las anormalidades periféricas contribuyen al deterioro 
funcional y para muchos autores, parecen ser las 
responsables directas de la sintomatología de la IC 2, 9, 

13��/D�GLVIXQFLyQ�YHQWULFXODU�GLVPLQX\H�HO�ÁXMR�SHULIpULFR�
y activa un estado catabólico causando miopatía que 
acentúa la disnea y la fatiga y, además, estimula los 
ergo-receptores musculares, llevando a hiperventilación 
\� H[FLWDFLyQ� VLPSiWLFD� H� LQKLELFLyQ� YDJDO� TXH� SURGXFH�
vasoconstricción e incremento de la poscarga que causa 
más deterioro de la función cardíaca, formando un círculo 
vicioso. Lo anterior resulta en empeoramiento de la 
tolerancia al ejercicio, miopatía (cambios en la morfología, 
IXQFLyQ�\�PHWDEROLVPR�GHO�P~VFXOR�FRQ�DWURÀD�PXVFXODU���
GLVPLQXFLyQ� GH� OD� YDVFXODUL]DFLyQ�� FDPELR� GH� OD� ÀEUD�
PXVFXODU�D�XQ�IHQRWLSR�PiV�UiSLGR��DWURÀD�GH�ÀEUDV�WLSR�
,,D�\�,,E�[��FRQ�GLVPLQXFLyQ�GH�,,D��\�GLVPLQXFLyQ�GH�OD�
resistencia a la fatiga -  y pudiera llevar a efectos adversos 
progresivos en la remodelación del ventrículo izquierdo2, 

13, 16. También se reporta disfunción vascular y endotelial, 
LQÁDPDFLyQ� SHUVLVWHQWH�� LPEDODQFH� DXWRQyPLFR� \�
hormonal, disminución de la densidad capilar y capacidad 
R[LGDWLYD�\�PHWDEyOLFD�GHO�P~VFXOR�HVTXHOpWLFR��DGHPiV�
de disminución de la actividad de la citrato sintasa y la 
creatin kinasa. 9, 11. 
Asimismo, la sarcopenia es más acelerada en pacientes 

con IC y el área transversal del músculo esquelético y 
la fuerza son predictores independientes de tolerancia 
al ejercicio, pronóstico clínico y supervivencia a largo 
plazo9, 17��HO�92�0D[�GH�LQGLYLGXRV�FRQ�IXHU]D�GH�SLHUQDV�
normal, está restringido generalmente por la reserva 
cardiovascular, mientras en pacientes con IC el fenotipo 
miopático de las piernas puede ser un factor limitante 
primario.17

Otros factores que se han asociado con intolerancia al 
ejercicio se muestran en la Tabla 1.

%HQHÀFLRV�GHO�HMHUFLFLR�HQ�,&
El ejercicio juega un papel importante en cualquiera 

de los 4 estados de la IC, en su prevención, tratamiento 
no farmacológico, control, rehabilitación y pronóstico, 
siempre y cuando se prescriba de la manera adecuada 2, 

19, 20.
El entrenamiento físico, tanto aeróbico- continuo o 

intermitente-, como de fuerza, produce adaptaciones 
SHULIpULFDV� VLJQLÀFDWLYDV� H� LPSRUWDQWHV� FDPELRV�
hemodinámicos centrales que contribuyen a detener o 
reversar el desarrollo de IC8, 21��\�WLHQH�EHQHÀFLRV�VREUH�OD�
SDWRJpQHVLV��\�HQ�VtQWRPDV�HVSHFtÀFRV��´ÀWQHVVµ�DHUyELFR�
(tolerancia al ejercicio) , fuerza muscular y calidad de vida 
GH� ORV�SDFLHQWHV��\�SXHGH� WHQHU� LPSDFWR�EHQpÀFR�HQ� ORV�
resultados clínicos (nivel de evidencia A) 19, 21-25.

Mecanismos por los cuales el ejercicio regular revierte 
la intolerancia al ejercicio en IC
/RV�PHFDQLVPRV�TXH�H[SOLFDQ�OD�PHMRUtD�GH�OD�WROHUDQFLD�

al ejercicio después del entrenamiento aeróbico (EA) son 
multifactoriales y pueden ser centrales o periféricos.

Mecanismos Centrales
Los pacientes con IC tienden a tener una adaptación 

cardiovascular al ejercicio y una recuperación más lentas26. 
Varios estudios reportan mejoría de la función cardíaca en 
reposo y ejercicio2, 27, 28. Se encuentra aumento del gasto 
FDUGtDFR�Pi[LPR�\�HQ�RFDVLRQHV�HO�VXEPi[LPR�DVRFLDGRV�
FRQ� HO� DXPHQWR� GH� IUHFXHQFLD� FDUGtDFD� SLFR� ��� D� �����
volumen de eyección pico y de la velocidad del llenado 

Tabla 1. Otros factores asociados con intolerancia al ejercicio

Anormalidades de la función diastólica: mediciones 
HFRFDUGLRJUi¿FDV�\�HO�YROXPHQ�LQGH[DGR�GH�OD�DXUtFXOD�L]TXLHUGD�
VRQ�SUHGLFWRUHV�LQGHSHQGLHQWHV�\�FRQ¿DEOHV�GH�FDSDFLGDG�GH�
ejercicio en pacientes con disfunción diastólica aislada.

La debilidad de los músculos inspiratorios contribuye a la 
disminución de la capacidad de ejercicio y a la disnea durante las 
actividades cotidianas, y la fuerza de éstos, tiene valor pronóstico 
independiente en IC.

1LYHOHV�HOHYDGRV�GH�%13�\�17�SUR%13�VRQ�~WLOHV�SDUD�LGHQWL¿FDU�
pacientes con limitación cardiocirculatoria.

Bajos niveles de testosterona circulantes se relacionan 
independientemente con intolerancia al ejercicio en hombres con IC.

Resistencia a la insulina explicado en parte por disminución  de 
UHVHUYD�GH�ÀXMR�FRURQDULR�

Falla energética: disminución  capacidad oxidativa (biogénesis 
mitocondrial), disminución kinasas de fosfotransferencia, 
GLVPLQXFLyQ�H¿FLHQFLD�HQ�FRQVXPR�HQHUJpWLFR��HWF�

'LVUHJXODFLyQ�HQ�PHGLDGRUHV�LQÀDPDWRULRV��71)��Į�H�,/���ȕ��\�
especies reactivas de oxígeno.

Resistencia muscular funcional a la adiponectina.

)LULÄJPVZ�KLS�LQLYJPJPV�LU�SH�PUZ\ÄJPLUJPH�JHYKxHJH
Márquez J, et al.
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)LULÄJPVZ�KLS�LQLYJPJPV�LU�SH�PUZ\ÄJPLUJPH�JHYKxHJH
Márquez J, et al.

GLDVWyOLFR�� OD� ´FRPSOLDQFHµ� \� HO� ´VWLIIQHVVµ� GLDVWyOLFR�
del VI29�\� OD� IUDFFLyQ�GH�H\HFFLyQ�Pi[LPD�� WDPELpQ�VH�
describe reversión de la incompetencia cronotrópica, 
disminución de la poscarga e incremento de la estabilidad 
eléctrica del miocardio por aumento directo de la 
actividad parasimpática en reposo, disminución directa 
de la actividad simpática y de los niveles plasmáticos de 
norepinefrina en reposo y ejercicio, y posible incremento 
GHO�XPEUDO�GH�ÀEULODFLyQ�YHQWULFXODU�9, 30 
Además, el ejercicio aeróbico puede atenuar o aún revertir 

la remodelación del ventrículo izquierdo31, 32, restaurar la 
sensibilidad al calcio y la contractilidad del cardiomiocito, 
y mejorar la función sistólica y diastólica.8, 12, 20, 31 
Aunque falta más evidencia, el ejercicio regular puede 

mejorar el metabolismo energético miocárdico sumado a 
la función diastólica ventricular.12, 33-35 
$GLFLRQDOPHQWH�� HO� HMHUFLFLR� UHJXODU� WLHQH� EHQHÀFLRV�

generales en el balance entre la demanda, suministro de 
R[tJHQR�\�WUDEDMR�PLRFiUGLFR�SRU�VXV�HIHFWRV�HQ�HO�UHWUDVR�
de la progresión de la aterosclerosis, disminución del 
doble producto durante el ejercicio y disminución de la 
actividad simpática30.

Mecanismos Periféricos
Múltiples investigaciones encuentran incremento del 
ÁXMR�VDQJXtQHR�ORFDO��DOUHGHGRU�GH�������\�HQ�P~VFXORV�
esqueléticos metabólicamente activos2, 14, 30.
El ejercicio regular revierte parcialmente la activación 
QHXURKRUPRQDO� GH� OD� ,&� H[SOLFDGR� HQ� SDUWH� SRU� HO�
aumento de la variabilidad de la frecuencia cardíaca, 
la  disminución de la actividad simpática y los niveles 
de BNP y NT-proBNP correlacionados con los cambios 
HQ� HO� 92�� PD[� 36. Ocurre mejoría de la función (Ĺ 
YDVRGLODWDFLyQ� ���� YHFHV� \� ÁXMR� ������ GHSHQGLHQWH� GHO�
HQGRWHOLR���LQFUHPHQWR�GH�OD�VtQWHVLV�\�OLEHUDFLyQ�GH�y[LGR�
QtWULFR�\�H[SUHVLyQ�GH�OD�y[LGR�QtWULFR�VLQWDVD�HQGRWHOLDO�
�H126��²�\�DXPHQWD�OD�UHDFWLYLGDG�YDVFXODU14, 30; favorece 
angiogénesis - Ĺ� H[SUHVLyQ� GH� IDFWRU� GH� FUHFLPLHQWR�
HQGRWHOLDO�YDVFXODU��9(*)��\�UHGXFH�HO�HVWUpV�R[LGDWLYR�\�
RVP en tejidos activos.14, 30, 35

Con el entrenamiento se mejora la función del músculo 
HVTXHOpWLFR�\�OD�XWLOL]DFLyQ�GH�R[tJHQR�UHODFLRQDGD�FRQ�HO�
aumento de la fuerza y resistencia muscular, aumento de 
OD�FDSDFLGDG�PHWDEyOLFD�\�R[LGDWLYD��DXPHQWR�GHO�Q~PHUR�
y tamaño mitocondrial, aumentan las vías de señalización 
TXH�DXPHQWDQ�OD�H[SUHVLyQ�PXVFXODU�\�FDUGtDFD�GH�3*&�
1a,  incremento relativo del porcentaje de la cadena pesada 
GH�OD�PLRVLQD�GH�ODV�ÀEUDV�WLSR�,14, 16, 35,  y aumento de 
la densidad capilar. Además se reduce la apoptosis de 
PLRFLWRV��DXPHQWD�OD�H[SUHVLyQ�GH�,*)���HQ�HO�P~VFXOR�

esquelético  y cardíaco (mejora la síntesis proteica 
muscular a través de la activación de la vía de señalización 
PROHFXODU� 3��.�$NW�37, 38, incrementa la actividad de 
la citrato sintasa, reduce la depleción de fosfocreatina, 
DXPHQWD� OD� H[SUHVLyQ� GH� LVRHQ]LPDV� FUHDWLQ� NLQDVD� H�
incrementa el adenosin difosfato durante el ejercicio33, 35, 
H�LQFUHPHQWD�OD�HÀFDFLD�GH�OD�WUDQVIHUHQFLD�HQHUJpWLFD7, 8, 35. 

$GHPiV��SXHGH�UHGXFLU�OD�H[SUHVLyQ�GH�OD�YtD�SURWHDVRPD�
XELTXLWLQD� UHODFLRQDGD� FRQ� DWURÀD�� OD� FXDO� HV� YLWDO� SDUD�
la degradación de proteínas contráctiles y atenuar la 
GHJUDGDFLyQ�SURWHLFD�LQKLELHQGR�ORV�)2;2��UHODFLRQDGRV�
FRQ�OD�DWURÀD�PHGLDGD�SRU�SURWHyOLVLV���VH�KD�HQFRQWUDGR�
QRUPDOL]DFLyQ�GH�OD�H[SUHVLyQ�GH�51$P�GH�DGLSRQHFWLQD�
y AdipoR1 y reversión de alteraciones en el metabolismo 
de lípidos y glucosa en el músculo.

Función Autonómica y Neurohormonal
La  activación del SNS y la regulación en baja del 

parasimpático de los pacientes con IC  avanzada se 
relacionan con la supervivencia y contribuyen a la miopatía. 
El ejercicio regular reduce o revierte este imbalance 
documentado por disminución directa e indirecta de la 
actividad simpática a los tejidos periféricos en reposo y de la 
hiperactividad neuroendocrina, baja los niveles circulantes 
de catecolaminas, aumenta el tono vagal y mejora la 
sensibilidad de los baroreceptores y quimiorreceptores7, 

39, 40�� /D� IUHFXHQFLD� FDUGtDFD� GH� UHSRVR� \� OD� VXEPi[LPD�
disminuyen, mientras el doble producto en cargas 
VXEPi[LPDV�DXPHQWD�PiV�JUDGXDOPHQWH�\�D�QLYHOHV�PiV�
bajos27, 38, 40. También se mejora la respuesta cronotrópica 
al ejercicio: la frecuencia cardíaca es más alta en cargas 
Pi[LPDV�\�PiV�EDMD�GXUDQWH�OD�UHFXSHUDFLyQ�38, 40

7UDEDMRV�UHFLHQWHV�PXHVWUDQ�TXH����VHPDQDV�GH�HMHUFLFLR�
UHJXODU�SXHGHQ�D\XGDU�D�PRGLÀFDU�HO�HVWDGR�QHXURHQGRFULQR�
GH�UHSRVR��VH�HQFXHQWUDQ�GLVPLQXFLRQHV�GH���������������
\�����HQ�DQJLRWHQVLQD��DOGRVWHURQD��YDVRSUHVLQD�\�SpSWLGR�
natriurético atrial respectivamente.7, 30, 40 

(VWDGR�,QÁDPDWRULR�\�$QWLR[LGDQWH
/DV� FLWRTXLQDV� SURLQÁDPDWRULDV� SDUWLFLSDQ� HQ� OD�
ÀVLRSDWRORJtD� GH� OD� ,&�� (O� HQWUHQDPLHQWR� ItVLFR� HV� XQD�
HVWUDWHJLD� WHUDSH~WLFD� DQWLLQÁDPDWRULD� YDOLRVD� HQ� HO�
paciente con IC2, 9, 37, 41. El ejercicio regular disminuye las 
concentraciones plasmáticas y musculares de citoquinas 
SURLQÁDPDWRULDV� �71)�� ������ ,/���� ²� ����� ,/��� ȕ: 
������41, 42��DXPHQWD�OD�,/�����DQWLLQÁDPDWRULD��\�SXGLHUD�
SUHYHQLU� OD� FDTXH[LD� R� UHYHUWLUOD30; además, el ejercicio 
PRGXOD�HO�VLVWHPD�LQPXQH�LQQDWR��LQÁXHQFLDQGR�OD�IXQFLyQ�
de los linfocitos y macrófagos.37 
El ejercicio regular tiene un potente efecto en la regulación 
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HQ� EDMD� HQ� OD� LQÁDPDFLyQ� PHGLDGD� SRU� SODTXHWDV��
disminuyendo los niveles plasmáticos de ligando CD40 
VROXEOH� \� VHOHFWLQD�3� \�� DGHPiV�� PRGXOD� EHQpÀFDPHQWH�
la respuesta inmune en la IC ya que incrementa factores 
DQWLDSRSWyWLFRV� \� DXPHQWD� OD� H[SUHVLyQ� \� VHQVLELOL]D� OD�
DFWLYLGDG�GHO�,*)������43, hecho asociado con disminución 
GH�DSRSWRVLV�GH�PLRFLWRV�\�UHYHUVLyQ�GH�DWURÀD�PXVFXODU��
El ejercicio intenso disminuye marcadores periféricos 
de disfunción endotelial (factor estimulante de 
FRORQLDV� JUDQXORFLWR�PDFUyIDJR� �*0�6&)��� SURWHtQD� ��
quimioatrayente de macrófagos (mcp-1), molécula 1 de 
adhesión intracelular (ICAM 1. y molécula 1 de adhesión 
de célula vascular (VCAM-1)).37

Por otra parte, el entrenamiento físico reduce la 
H[SUHVLyQ�GH�FLWRTXLQDV�SURLQÁDPDWRULDV�PXVFXODUHV�\�
de la iNOS, aumenta la actividad de la Citocromo C, 
LQFUHPHQWD� HO� ´VKHDU� VWUHVVµ� HQ� HO� HQGRWHOLR� YDVFXODU�
OR�FXDO�SURPXHYH�OD�H[SUHVLyQ�GH�OD�H126��GLVPLQX\H�
OD�SURGXFFLyQ�GH�HVSHFLHV�UHDFWLYDV�GH�R[tJHQR��526��
\�SURVWDQRLGHV�H�LQGXFH�OD�H[SUHVLyQ�GH�OD�VXSHUy[LGR�
dismutasa(SOD).2, 7, 8

6HJ~Q� GDWRV� UHFLHQWHV�� HO� HIHFWR� DQWLLQÁDPDWRULR�
VLJQLÀFDWLYR� GHO� HQWUHQDPLHQWR� GXUDQWH� ��� VHPDQDV�
desaparece después de 1 año sin ejercicio sistemático 
documentado por el retorno a valores normales de ligando 
CD40 soluble y P-selectina44, lo que refuerza el concepto 
GH�OD�DGKHUHQFLD�DO�HMHUFLFLR�SDUD�RSWLPL]DU�ORV�EHQHÀFLRV��
La Tabla 2 resume algunas vías inducidas por el ejercicio 

en la IC.

Tabla 2 Algunas vías inducidas por el ejercicio regular en 
pacientes con falla cardiaca

Función Cardiaca: aumento de la sensibilidad al calcio y 
contractilidad miocárdica, mejoría hemodinámica, restauración de 
preacondicionamiento isquémico, reversión de la incompetencia 
cronotrópica, antiremodelación(FEVI, EDV, ESV)

Vasculatura: aumento de la eNOS, NO, SOD, función endotelial, 
aumento de la expresión de VEGF; disminución ROS, estrés 
oxidativo

5HÀHMRV�YDVFXODUHV� aumento de la sensibilidad de baroreceptores 
arteriales y mejora el control quimioreceptor

Neurohumoral: disminución de la Angiotensina 2, receptores 
tipo 1 de angiotensina, ROS, actividad simpática; disminución de 
la Norepinefrina, vasopresina, aldosterona;  disminución de NO y 
actividad vagal, HRV

Músculo: aumento de enzimas oxidativas, contenido mitocondrial, 
IGF-1, activación de la vía  P13K/Akt, aumento de la expresión 
de PGC-1a; disminución del  estrés oxidativo y citoquinas 
SURLQÀDPDWRULDV��GLVPLQXFLyQ�GH�OD�PLRVLQD�GH�¿EUDV�,D��
disminución de la  expresión de la vía proteasoma-ubiquitina 
UHODFLRQDGD�FRQ�DWUR¿D��,QKLELFLyQ�GH�ORV��ORV�)2;2

$QWLQÀDPDWRULR��GLVPLQXFLyQ�GH�L126��71)��,/����,/���ȕ��
&'�2/��VHOHFWLQD�3��*0�&6)��0&3����,&$0����9&$0����Ĺ�,/���

)LULÄJPVZ�KLS�LQLYJPJPV�LU�SH�PUZ\ÄJPLUJPH�JHYKxHJH
Márquez J, et al.

Efectos del Ejercicio en la Capacidad Física y el VO2 
max. 
/RV�SDFLHQWHV�FRQ�1+<$�,,�,,,�WLHQHQ�HO�92��PD[�HQWUH�
���\����PO�NJ�PLQ²1�RU���²����GHEDMR�GH�ORV�SDFLHQWHV�
sin IC8.
El EA prolonga la fase I de la cinética del consumo de 
R[tJHQR� H� LQFUHPHQWD� OD� HÀFLHQFLD� HQ� OD� SHQGLHQWH� GH�
FDSWDFLyQ�GH�R[tJHQR��OR�FXDO�HV�XQD�PHGLGD�GH�OD�IXQFLyQ�
cardiopulmonar de reserva y tiene un alto valor pronóstico 
en la IC8, 45. 
El ejercicio aeróbico o combinado con entrenamiento de 
IXHU]D�PHMRUD�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�OD�FDSDFLGDG�ItVLFD�\�HO�
92��PD[25, 46; hay una tendencia hacia la superioridad 
del ejercicio intenso intermitente o de intervalos vs 
el aeróbico continuo46 y hay evidencia de que el 
HQWUHQDPLHQWR�FRPELQDGR�PD[LPL]D� ORV�EHQHÀFLRV14, 17, 

46��(O�LQFUHPHQWR�GHO�92��PD[�YDUtD�GH����D����13 y rara 
YH]�DXPHQWD�D��������46; También mejora el VO2 en el 
XPEUDO�DQDHUyELFR��KDVWD�������HO�WLHPSR�GH�HMHUFLFLR�\�OD�
Pi[LPD�FDUJD�ORJUDGD�7, 8.
8Q� PHWDQiOLVLV� GH� HQWUHQDPLHQWR� HQ� ������ SDFLHQWHV�
HQFRQWUy�XQ�LQFUHPHQWR�SURPHGLR�GHO�92��PD[�GH�����
HQ����HVWXGLRV�TXH�OR�PLGLHURQ�GLUHFWDPHQWH��GH�����HQ�
���WUDEDMRV�FRQ�HMHUFLFLR�DHUyELFR�����HQ���HVWXGLRV�GH�()��
����HQ����LQYHVWLJDFLRQHV�FRQ�HQWUHQDPLHQWR�FRPELQDGR�
DHUyELFR�\�GH�IXHU]D�\�����HQ���HVWXGLR�FRQ�HQWUHQDPLHQWR�
de los músculos inspiratorios.35

Los pacientes con falla cardíaca con fracción de eyección 
SUHVHUYDGD�SXHGHQ�EHQHÀFLDUVH�GHO�HQWUHQDPLHQWR�\�VH�KD�
HQFRQWUDGR�PHMRUtD�GH�����GH�VX�FDSDFLGDG�IXQFLRQDO�\�
92��PD[�\�FDOLGDG�GH�YLGD�20  

Efectos del Ejercicio en la Función Respiratoria
El EA causa una disminución de la ventilación minuto 
VXEPi[LPD�� PHQRU� IUHFXHQFLD� UHVSLUDWRULD� \� YROXPHQ�
corriente, menor valor de la pendiente del equivalente 
ventilatorio del CO2 y aumento del umbral anaeróbico8.
Adicionalmente, el trabajo de fuerza de miembros 

superiores mejora la ventilación durante el ejercicio y 
la resistencia de los músculos respiratorios, aliviando la 
disnea. El ejercicio regular reduce la sensación de disnea 
en reposo y ejercicio2. El entrenamiento de los músculos 
inspiratorios aumenta su fuerza y resistencia, y mejora la 
capacidad física y la calidad de vida y es una alternativa al 
ejercicio aeróbico en las fases iniciales en pacientes muy 
desacondicionados.8, 47

%HQHÀFLRV�3VLFRVRFLDOHV���
El ejercicio regular es un enfoque terapéutico efectivo 

para reducir la disnea y la fatiga muscular de los 
pacientes con IC, promoviendo su independencia y salud 



Revista Chilena de Cardiología - Vol. 32 Número 1, Abril 2013 63

)LULÄJPVZ�KLS�LQLYJPJPV�LU�SH�PUZ\ÄJPLUJPH�JHYKxHJH
Márquez J, et al.

psicosocial. Lo anterior, sumado con la mejoría de uno o 
más parámetros de la calidad de vida, se asocia con menos 
conductas de enfermedad crónica, depresión48 y mejora su 
sensación de bienestar.24, 30 
Se ha encontrado mejoría de la calidad de vida después 

del entrenamiento independientemente de incrementos 
simultáneos de la capacidad aeróbica7, 21. Un meta-
análisis reciente que analizó los efectos del ejercicio 
regular programado en la calidad de vida relacionada con 
OD�VDOXG�GH�SDFLHQWHV�FRQ�,&�XVDQGR�HO�´0LQQHVRWD�/LYLQJ�
:LWK�+HDUW�)DLOXUH�4XHVWLRQQDLUHµ�UHSRUWD�XQD�JDQDQFLD�
FOtQLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYD�GH�����������������SXQWRV�20  

Efectos en la morbilidad y mortalidad
Hay al menos 34 estudios y varios meta-análisis que 

reportan mejoría en los resultados con disminución de 
las admisiones hospitalarias, tiempo de hospitalización, 
disminución de los costos, mejoría de los síntomas y 
efectos adversos y reducción del riesgo relativo de muerte 
con ejercicio regular en IC.2, 22

Dos meta-análisis similares apoyan la tendencia a la 
disminución de los eventos clínicos en pacientes que 
entrenan23, 24��(O�([7UD0$7+�HQFRQWUy�TXH�����SDFLHQWHV�
FRQ� VHJXLPLHQWR�SURPHGLR�����GtDV�SXHGHQ�REWHQHU� ORV�
EHQHÀFLRV�GHO�HMHUFLFLR�DXQTXH�ORV�KRPEUHV�PD\RUHV�GH����
años, clase funcional NYHA III-IV, etiología isquémica, 
IUDFFLyQ� GH� H\HFFLyQ� ������92��PD[� �� ��PO�.J�PLQ�
\� GXUDFLyQ� GHO� HQWUHQDPLHQWR� �� ��� VHPDQDV� REWXYLHURQ�
EHQHÀFLRV� HVWDGtVWLFDPHQWH� VLJQLÀFDWLYRV�� DGHPiV��
concluye que hay evidencia de la reducción promedio en 
la mortalidad y en las admisiones hospitalarias.24 

Debido a que la mayoría de los estudios no han tenido 
poder estadístico adecuado para medir los efectos del 
ejercicio en los resultados clínicos se diseñó un ensayo 
controlado aleatorizado multicéntrico22� �� +)�$&7,21�
²� SDUD� GHWHUPLQDU� OD� HÀFDFLD� \� VHJXULGDG� GHO�($�� FX\R�
desenlace primario compuesto fue: todas las causas 
GH� PRUWDOLGDG� R� HVWDQFLD� KRVSLWDODULD�� ²� ��� VHVLRQHV�
supervisadas (3 por semana en banda rodante, caminando 
o en bicicleta estática durante 12 semanas progresando a 
������PLQXWRV�DO�����GH�OD�IUHFXHQFLD�FDUGtDFD�GH�UHVHUYD�
GHVSXpV�GH�OD�VH[WD�VHVLyQ��VHJXLGDV�SRU�HQWUHQDPLHQWR�HQ�
FDVD�����PLQXWRV�DO��������GH�OD�)UHFXHQFLD�FDUGtDFD�GH�
reserva, 5 veces por semana) vs cuidado usual solo - en 
�����SDFLHQWHV�FRQ�,&�HVWDEOH�FRQ�IUDFFLyQ�GH�H\HFFLyQ���
����\�FODVH�1<+$�,,�,9�VHJXLGRV�GXUDQWH�XQ�SURPHGLR�
de 30 meses, que encontró que los participantes tenían 
XQD�HGDG�SURPHGLR�GH����DxRV������HUDQ�PXMHUHV�\�����
tenían NYHA III-IV, la etiología del IC fue isquémica 
HQ�����\� OD�)(9,�SURPHGLR� IXH������8Q� WRWDO�GH�����
SDFLHQWHV� FRPSOHWDURQ� ODV� ��� VHVLRQHV� VXSHUYLVDGDV� HQ�

3.9 meses. La adherencia al ejercicio disminuyó de una 
PHGLD�GH����PLQXWRV�SRU�VHPDQD�GXUDQWH�HO����DO����PHV�
GH�VHJXLPLHQWR�D����PLQXWRV�VHPDQD�GXUDQWH�HO�����D�����
PHV�\����PLQXWRV�VHPDQD�DO�WHUFHU�DxR��8Q�SRFR�PiV�GHO�
����GH�ORV�SDFLHQWHV�VLHPSUH�UHDOL]DURQ�PiV�GH�OD�PHWD�GH�
WLHPSR�VHPDQDO������PLQXWRV��\�DO�PHQRV�HO����GHO�JUXSR�
control admitió ejercitarse en el período de seguimiento.  
El EA fue seguro y después de los ajustes de los principales 
predictores pronósticos del desenlace primario (duración en 
OD�SUXHED�GH�HVIXHU]R��)(9,��SXQWDMH�HQ�´%HFN�'HSUHVLRQ�
,QYHQWRU\�,,µ��KLVWRULD�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU���HO�($�VH�
DVRFLy�FRQ�UHGXFFLRQHV�VLJQLÀFDWLYDV�PRGHUDGDV�GH�WRGDV�
ODV�FDXVDV�GH�PRUWDOLGDG�X�KRVSLWDOL]DFLyQ��+5�����������
&,�������������3 ������\�GH�OD�PRUWDOLGDG�FDUGLRYDVFXODU�
X� KRVSLWDOL]DFLRQHV� SRU� ,&� ������ ����� &,�� �����������
3 �����22�� 7DPELpQ� VH� HQFRQWUy� PHMRUtD� VLJQLÀFDWLYD�
moderada en el estado de salud del grupo EA determinado 
FRQ�HO�́ .DQVDV�&LW\�&DUGLRP\RSDWK\�4XHVWLRQQDLUHµ�D�ORV�
3 meses, que persiste durante el seguimiento9, 22.

Seguridad del Entrenamiento en IC
Los potenciales riesgos asociados con el ejercicio se deben 

considerar para garantizar la seguridad del entrenamiento 
físico en pacientes con IC. Varios factores pueden afectar 
el riesgo del programa de entrenamiento, siendo los 3 
más importantes, la edad, la presencia de enfermedad 
cardíaca y la intensidad del ejercicio2. Los principales 
riesgos asociados con el ejercicio son la muerte súbita 
cardíaca y el infarto agudo de miocardio. La incidencia 
de muerte súbita en pacientes con enfermedad cardíaca 
HV� �� HQ� ������� KRUDV�SDUWLFLSDQWH� VLHQGR� PiV� EDMD� HQ�
actividades controladas como caminar, bicicleta y banda. 
Los sujetos menos activos tienen más riesgo de infarto de 
miocardio durante el ejercicio y actividad física habitual y 
HO�ÀWQHVV�FDUGLRYDVFXODU�WLHQH�XQD�IXHUWH�UHODFLyQ�LQYHUVD�
con este riesgo2. Meta-análisis, revisiones sistemáticas 
\� HO� +)�$&7,21� � LOXVWUDQ� OD� HÀFDFLD� \� VHJXULGDG� GHO�
entrenamiento programado en pacientes con IC20-22, 25; 
un meta-análisis no encontró muertes relacionadas con el 
HMHUFLFLR�GXUDQWH�PiV�GH��������KRUDV�SDFLHQWH23.
Actualmente, está claro que el ejercicio aeróbico y de 

fuerza no empeoran la disfunción del ventrículo izquierdo, 
incluso pueden mejorarla2, 7, 8, 32.
)LQDOPHQWH�� XQD� UHYLVLyQ� VLVWHPiWLFD� UHFLHQWH� HQFRQWUy�

que los programas de rehabilitación cardíaca que 
incluyen ejercicio son costo-efectivos para falla cardíaca 
y enfermedad coronaria49��SDUD�PD[LPL]DU�ORV�EHQHÀFLRV�
de cualquier modalidad de entrenamiento, la adherencia a 
la prescripción del ejercicio para IC u otra enfermedad, se 
debe evaluar, y determinar, por lo menos, las estrategias 
para promoverla y las barreras para realizarla.19, 21, 50  
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Resumen

El presente caso clínico trata de una paciente mu-
jer de 42 años, en quien se encuentra una masa in-
tracardíaca del corazón derecho, que estudiada con 
LPiJHQHV�GHULYDGDV�GH�HFRFDUGLRJUDItD�GH�VXSHUÀFLH�

y transesofágica lleva a la sospecha de trombo, que es 
FRQÀUPDGR�WUDV�H[FpUHVLV�TXLU~UJLFD��6H�DQDOL]DQ�ODV�
etiopatogenias posibles y diagnóstico diferencial de 
masas intracardíacas.
Palabras claves: Trombosis, trombectomía, 

echocardiografía trans esofágica.

A 42 year old woman is found to have right ventricular 
intracardiac mass through surface and transesophageal 
echocardiography. Characteristics of the mass suggest 
D�WKURPEXV�ZKLFK�LV�FRQÀUPHG�DW�WKH�WLPH�RI�VXUJLFDO�
removal. Different etiologies and differential diagnosis 

of intracardiac masses is discussed.
Keywords: thrombosis, thrombectomy, echocardio-

graphy, transesophageal Stem cell implantation, myo-
cardial function, myocardial infarction.

Clinical case: Right ventricular intracardiac mass.
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Encontrar en un  paciente una masa a nivel cardíaco 
produce un dilema diagnóstico siendo necesario realizar 
un diagnóstico diferencial. Una posible causa podría ser 
un trombo, que se asocia a complicaciones embólicas. Sin 
embargo, es poco frecuente encontrar en un paciente con 
tromboembolismo pulmonar un trombo en el ventrículo 
derecho (VD) 1.
Si bien la presentación clínica sumado al estudio 

imagenológico orientan a su posible etiología, sólo 
el  estudio anatomopatológico permitirá establecer el 
diagnóstico de certeza.

Figura 1. Ecocardiografía transtorácica. Se evidencia a nivel de 
9'�PDVD�UHGRQGHDGD�KHWHURJpQHD�HQ�VHSWXP�LQWHUYHQWULFXODU

Figura 2. AngioTAC de Tórax. Masa intracavitaria VD, con 
signos de tromboembolismo pulmonar agudo y crónico.

Figura 3. Ecocardiografía transesofágica. A nivel apical del 
VD se visualiza masa de 26 x 14 mm sobre la cual hay otra de 

aspecto pediculado de 14 mm de longitud máxima.

Figura 4. RNM: En región apical de VD se observa imagen 
GH�EDMD�VHxDO�GH����[����PP�DGKHULGD�D�OD�WUDEpFXOD��VHSWR�

marginal, sin implantación a la pared septal ni lateral, no se 
LPSUHJQD�FRQ�PHGLR�GH�FRQWUDVWH�SDUDPDJQpWLFR�

Masa cardiaca derecha, a propósito de un caso
Aravena F, et al.

DSDUHFHQ�OHVLRQHV�SDSXODUHV�HQ� �SLHUQDV�\�DQRUH[LD��6H�
agrega posteriormente palpitaciones, disnea de esfuerzos 
moderados. En el  laboratorio destacaba anemia leve 
normocítica normocrómica con VHS elevada (95 
PP�K��� OHXFRFLWRVLV� FRQ� SUHGRPLQLR� SROLPRUIRQXFOHDU���
La proteína C reactiva,  ơ2microglobulina, ácido 5 

Descripción del caso clínico
Se trata de una mujer de 42 años, sin antecedentes mórbidos 

de importancia. Su cuadro se inicia un año previo a su 
ingreso a hospital San Juan de Dios, con compromiso del 
HVWDGR�JHQHUDO�DVRFLDGR�D�ÀHEUH�GH�FDUiFWHU�LQWHUPLWHQWH��
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KLGUR[LLQGRODFpWLFR�� FLQpWLFD� GH� ÀHUUR� \� � FDOFHPLD��
estaban normales. El estudio inmunológico fue negativo 
HQ� �� RSRUWXQLGDGHV� �$1$��(1$�� DQWL�PLHORSHUR[LGDVD��
DQWL�� '1$�� DQWLFDUGLROLSLQDV�� )5��� VH� UHDOL]y� $62��
VDRL, IgM Bartonella, virus hepatitis, VIH, 3 series 
de hemocultivos (sin mediar antibióticos), urocultivo, 
SDQHO� YLUDO�� FXOWLYR� GH� H[SHFWRUDFLyQ� \� �� EDFLORVFRStDV��
todos negativos; las hormonas tiroideas mostraban 
alteración compatible con hipertiroidismo subclínico. La 
ecografía abdominal  no reveló hallazgos patológicos; 
OD� UDGLRJUDItD� GH� WyUD[� UHYHOy� VLJQRV�GH�QHXPRQLWLV��/D�
ecocardiografía transtorácica (ETT) muestra una masa 
HQ�9'��KHWHURJpQHD�GH�ERUGHV�QHWRV��GH������[������FP��
DGRVDGD�DO� VHSWXP� LQWHUYHQWULFXODU�SRU�XQ�ÀQR�SHGtFXOR�
�)LJXUD�����6H�DPSOy�HO�HVWXGLR�SDUD�GHVFDUWDU�QHRSODVLD�
oculta: TAC de abdomen y pelvis, endoscopía digestiva 
alta, colonoscopía, mamografía y cintigrama óseo, sin 
alteraciones. Se comprobó bocio multinodular con 
nódulos de aspecto coloideo bilaterales y  nódulo sólido 
derecho (éste se punciona, siendo el estudio histológico 
compatible con un nódulo coloídeo). 
Se plantea el diagnóstico diferencial de masa ventricular 

y dentro de éste el de trombo. Dadas las características 
HFRJUiÀFDV�� VH� GHFLGH� LQLFLDU� WUDWDPLHQWR� DQWLFRDJXODQWH�
con heparina de bajo peso molecular. Después de 3 
semanas de tratamiento, la ecocardiogrfía no muestró 
FDPELRV���6H�UHDOL]y�DQJLR7$&�GH�WyUD[��)LJXUD����HO�FXDO�
muestró una masa en el VD asociada a signos de TEP 
agudo y crónico, con focos condensativos periféricos con 
carácter de infartos y numerosos nódulos pulmonares 
GH� DVSHFWR� LQHVSHFtÀFRV� ELODWHUDOHV� �¢HPEROtD� VpSWLFD� R�
tumoral?). Se hizo ecocardiografía transesofágica (ETE) 
�)LJXUD����OD�FXDO�HYLGHQFLy��XQD�PDVD��D�QLYHO�DSLFDO�GHO�
VD, sobre la cual se observa otra de aspecto pediculado, 
sin alteraciones de la motilidad del VD.
Se complementó el estudio con una resonancia nuclear 
PDJQpWLFD� �510�� FDUGtDFD� �)LJXUD� ���� HVWD� GHVFULEH�
en la región apical del VD una imagen que con mayor  
probabilidad corresponde a un trombo organizado. 
Con todos los estudios y antecedentes recopilados  y 

persistiendo la sospecha que la masa fuera de origen 
WXPRUDO��VH�GHFLGH�OD�H[pUHVLV�GH�pVWD��(Q�HO�SURFHGLPLHQWR�
quirúrgico se encuentran varias masas friables que dan 
salida a material de aspecto purulento (biopsia rápida 
informa detritus, polimorfonucleares y es negativo para 
células neoplásicas). 
Postcirugía se decide inicio de antibióticos con 
YDQFRPLFLQD�� FHIWULD[RQD� \� DPLNDFLQD�� GHELGR� D� OD�
sospecha de endocarditis infecciosa. Este tratamiento 

se mantuvo durante 42 días debido a que post cirugía la 
SDFLHQWH�SUHVHQWD�SDUiPHWURV�LQÁDPDWRULRV�HOHYDGRV�\�XQ�
QXHYR� HVWXGLR� FRQ�7$&� GH� WyUD[� VXJLHUH� XQ� DQHXULVPD�
infeccioso en la arteria pulmonar. El estudio bacteriológico 
de pieza quirúrgica (cultivo corriente y  hongos)  fue 
negativo, al igual que la tinción de inmunohistoquímica 
�3$6�� *LHPVD� \� *UDP��� /D� KLVWRORJtD� GHÀQLWLYD� IXH�
FRPSDWLEOH�FRQ�WURPER�ÀEULQROHXFRFLWDULR��$�OD�OX]�GH�ORV�
hallazgos se reinicia anticoagulación, dándose de alta con 
esta terapia.
Aproximación clínica
)UHQWH� D� XQ� SDFLHQWH� FRQ� XQD� PDVD� LQWUDFDYLWDULD� KD\�

cuatro entidades posibles: variaciones de la normalidad, 
trombos, vegetaciones y neoplasias.
Entre las variantes de la normalidad, ubicadas en las 

cavidades derechas, se encuentran1:
a. La red de Chiari, que es un remanente del seno 

YHQRVR� HPEULRQDULR�� VH� SUHVHQWD� HQ� XQ� ��� GH� ORV�
corazones normales. Aparece como una imagen  
PyYLO�� UHÁHFWLYD� � HQ� OD� DXUtFXOD� GHUHFKD� �$'�� TXH�
VXUJH�GHVGH�HO�RULÀFLR�GH�OD�YHQD�FDYD�LQIHULRU��9&,��
\�VH�H[WLHQGH�KDVWD�HO�VHSWR�LQWHUDXULFXODU�R�OD�YiOYXOD�
tricúspide.

b. Válvula de Eustaquio,  que es una banda de tejido que 
VH�H[WLHQGH�GHVGH�HO�RULÀFLR�GH�OD�9&,��D�WUDYpV�GH�OD�
pared posterior de la AD  hasta el septo bajo la fosa 
oval. 

c. Banda moderadora. Es una  trabeculación muscular 
prominente sólo presente en el VD. Se visualiza 
como una gruesa banda ecodensa desde el septo 
interventricular a través del VD a la base del músculo 
papilar anterior.

d. Aneurisma del septo interauricular, que es una 
PHPEUDQD��ÀQD��SURPLQHQWH�HQ�HO�VHSWR�LQWHUDXULFXODU�
que protruye al menos 15 mm.

En cuanto a los trombos son masas laminares o esféricas 
PyYLOHV�� QR� LQÀOWUDWLYDV� GH� OD� SDUHG�� FRQ� XQD� GHQVLGDG�
HFRFDUGLRJUiÀFD�PD\RU�TXH�OD�GHO�PLRFDUGLR�DG\DFHQWH���
generalmente ubicadas en la orejuela izquierda, o en la 
transición de la VCI a AD. Los trombos ventriculares 
L]TXLHUGRV�DIHFWDQ�DO���������GH�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�LQIDUWR�
agudo al miocardio. Los trombos en las cavidades derechas 
VRQ�UDURV��VH�GHVFULEH�HQ�HO���²�����GH�ORV�SDFLHQWHV�TXH�
presentan TEP 1,2, a veces  asociados a enfermedades 
como síndrome antifosfolípidos, Behcet o  neoplasias. En 
éstos se describen tres tipos3,4:

a. Tipo A: los trombos son de forma serpentiforme, 
H[WUHPDGDPHQWH� PyYLOHV�� DVRFLDGRV� D� 7(3� \�R�

Masa cardiaca derecha, a propósito de un caso
Aravena F, et al.
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WURPERVLV�YHQRVD�SURIXQGD�����²������
b. Tipo B: los trombos son inmóviles, morfológicamente 

semejantes a los trombos que se localizan en el 
YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��6H�DVRFLDQ�HQ���������D�7(3�

F�� 7LSR� &�� WURPERV� H[WUHPDGDPHQWH� PyYLOHV�� GH�
forma no serpentiformes, con riesgo intermedio de 
GHVDUUROODU�7(3�������

La mayoría de los trombos se diagnostican a través de 
la ecocardiografía y  plantean un desafío diagnóstico, 
en pacientes con mala ventana acústica, con mal 
delineamiento del borde endocárdico o con problemas en 
la adquisición de imágenes a nivel apical. 
/DV� YHJHWDFLRQHV� VH� GDQ� HQ� HO� FRQWH[WR� GH� FXDGUR�

infeccioso, localizándose habitualmente a nivel valvular. 
La endocarditis del lado derecho del corazón representa 
HO���²������GH�HOODV��6H�GHVFULEHQ�FDVRV�DQHFGyWLFRV�TXH�
afectan la válvula de Eustaquio, el septum interventricular 
R�OD�SDUHG�OLEUH�GHO�9'��FXHUSRV�H[WUDxRV�HQGRFDYLWDULRV�
(catéteres, marcapasos)5.
En cuanto a las neoplasias, los síntomas son variados e 
LQHVSHFtÀFRV��\�SXHGHQ�VHU�SULPDULDV�R�VHFXQGDULDV��VLHQGR�
pVWDV�����²����YHFHV�PiV�IUHFXHQWHV�TXH�ODV�SULPDULDV6. 

a. Los tumores primarios, se pueden presentar a 
cualquier edad, siendo más frecuentes entre la 3ª y la 
���GpFDGD�GH�OD�YLGD��6RQ�JHQHUDOPHQWH�EHQLJQRV�����
���������XQ�����FRUUHVSRQGHQ�D�PL[RPDV�ORV�FXDOHV�
rara vez comprometen solo el ventrículo derecho (3-
���GH�ORV�FDVRV�������

E�� /RV� PDOLJQRV� ������ JHQHUDOPHQWH� VRQ� VDUFRPDV�
(angiosarcomas, rabdomiosarcomas), seguidos de 
linfomas.

c.  Las metástasis se localizan a nivel pericárdico y 
suelen ser múltiples. Cualquier neoplasia (sobre 
todo pulmón, mama, melanomas y linfomas), salvo 
las de sistema nervioso central,  pueden metastizar a 
corazón. Los tumores carcinoides afectan la válvula 
WULF~VSLGH�\�R�SXOPRQDU�JHQHUDQGR�HVWHQRVLV�

Tanto las vegetaciones como los tumores y los trombos 

pueden generar embolias al territorio pulmonar.
En relación al estudio de las masas intracardíacas, la 

ecocardiografía es el método de elección para su detección, 
seguimiento y diagnóstico diferencial. La ETE permite 
una mejor visualización de estas con una sensibilidad 
FHUFDQD� DO� �����SDUD� HO� GLDJQyVWLFR� GH� WURPERV� IUHQWH�
D� OD� (77� � �VHQVLELOLGDG� GH� ����8. La ETE provee 
detalles estructurales como la invasión de la estructura 
cardíaca subyacente. La ecocardiografía, sin embargo, 
no siempre es capaz de hacer el diagnóstico diferencial 
de las mismas, pudiendo esto estar relacionado con la 
interpretación errónea de las imágenes obtenidas. Sin 
duda, la ecocardiografía, es el método más usado por su 
accesibilidad y costo, pero la RNM es superior al permitir 
evaluar más detalladamente la composición de la masa, su 
vascularización y relación de la masa con las estructuras 
cardíacas. Es  por esto que la RNM tiene indicación clase 
I para el estudio de tumores cardíacos según la sociedad 
Europea de Cardiología. 9

Sigue siendo el estudio histopatológico el gold estándar 
SDUD�HO�GLDJQyVWLFR�GHÀQLWLYR�

Discusión
En este caso la causa infecciosa era posible, debido a 

que presentaba un cuadro febril prolongado, sumado 
a embolías pulmonares. Sin embargo, el estudio en 
búsqueda de infección fue negativo. Se planteó la 
hipótesis de neoplasia primaria, por tener síntomas 
constitucionales, falta de respuesta al tratamiento 
anticoagulante, con cuadro febril prolongado y sin tumores 
en otras localizaciones, descartándose esta opción con el 
resultado de la biopsia. El trombo se consideró, por las 
características imagenológicas  y las lesiones pulmonares 
embólicas,  sin embargo,  era llamativa la localización, 
debido a que el encontrar trombos en las cavidades 
derechas es poco frecuente, y no respondió en un inicio al 
tratamiento anticoagulante. La biopsia dio el diagnóstico 
GH�FHUWH]D�ÀQDO�

Masa cardiaca derecha, a propósito de un caso
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55(,5Ð6�-��/$)8(17(�-��8WLOLGDG�GH�OD�UHVRQDQFLD�PDJQpWLFD�
en el estudio de las masas cardiacas y de la afección pericárdica.  
5HY�(VS�&DUGLRO�������������²�����

��� $/�+$/$6(+�:��6+$+�1��'(�*5(*25,2�-�²�5LJKW�YHQWUL-
FXODU�WKURPEXV�PLPLFNLQJ�D�P\[RPD�LQ�D����\HDU�ROG�PDQ��+RVS�
3K\VLFLDQ���������������²���

Masa cardiaca derecha, a propósito de un caso
Aravena F, et al.



Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiología deberán referir-
se a enfermedades cardiovasculares.

Artículos
1. Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviará a otras 

revistas mientras se espera la decisión de los editores de esta revista.
���/RV�WUDEDMRV�GHEHUiQ�SUHVHQWDUVH�HQ�WDPDxR�FDUWD��D������HVSDFLR��FRQ�WDPDxR�

de letra 12 pt y con márgenes no menores a 3 cm. 
 Se solicita enviar su trabajo únicamente por vía electrónica a: 
 revista.cardiologia@sochicar.cl. 
���/D�H[WHQVLyQ�GH�ORV�PDQXVFULWRV�FRUUHVSRQGH�D����SiJLQDV�SDUD�ORV�́ 7UDEDMRV�

GH�,QYHVWLJDFLyQµ����SiJLQDV�SDUD�ORV�´&DVRV�&OtQLFRVµ�����SiJLQDV�SDUD�ORV�
´$UWtFXORV�GH�5HYLVLyQµ�\���SiJLQDV�SDUD�ODV�´&DUWDV�DO�(GLWRUµ�

���'HEH�DGMXQWDUVH�OD�UHVSRQVDELOLGDG�GH�DXWRUtD�ÀUPDGD�SRU�WRGRV�ORV�DXWRUHV�
���(O�WH[WR�GHO�PDQXVFULWR�GHEHUi�VHU�SUHVHQWDGR�GH�OD�VLJXLHQWH�IRUPD�

5.1 Página título 
����5HVXPHQ��(VSDxRO�,QJOpV�
5.3 Introducción 
5.4 Métodos
5.5 Resultados 
����'LVFXVLyQ
����$JUDGHFLPLHQWRV�
����5HIHUHQFLDV
����/H\HQGD�GH�ÀJXUDV�WDEODV�
�����)LJXUDV
5.11 Tablas

Página de Título
La página del título debe contener, además de un título de no más de 30 pala-
bras, el nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del ma-
WHUQR���LQVWLWXFLyQ�GRQGH�IXH�UHDOL]DGR�HO�WUDEDMR�H�LQIRUPDFLyQ�GH�DSR\R�ÀQDQ-
ciero. Si los autores pertenecen a distintas instituciones, éstas deben señalarse al 
término de cada apellido con número en superíndice. Debe señalarse con letra 
en superíndice a los autores no médicos, indicando su título profesional o su ca-
lidad de alumno. Además la página de título debe incluir el nombre y dirección 
del autor responsable para correspondencia, incluyendo el correo electrónico.

Resumen
El resumen deberá ser presentado en página separada. 
Este no podrá contener más de 250 palabras, presentadas en párrafos separados 
de la siguiente forma: Antecedentes, Objetivos, Métodos, Resultados y Conclu-
VLRQHV��1R�HPSOHH�PiV�GH���DEUHYLDWXUDV�GHELGR�D�TXH�VH�GLÀFXOWD�OD�OHFWXUD�GHO�
WH[WR��WDPSRFR�HPSOHH�WDEODV�R�ÀJXUDV�HQ�HO�UHVXPHQ�
Deberá adjuntarse, en lo posible, la respectiva traducción del resumen al inglés. 
De no ser posible, la Revista lo confeccionará.
Agregue 3 ó 4 palabras claves ("Key Words"), las cuales deben ser elegidas en 
OD�OLVWD�GHO�,QGH[�0HGLFXV��0HGLFDO�6XEMHFWV�+HDGLQJV���DFFHVLEOH�HQ�ZZZ�QOP�
QLK�JRY�PHVK��R�HQ�*RRJOH�

Introducción
6HD�FRQFLVR��SURSRUFLRQH�ORV�DQWHFHGHQWHV�\�OD�UDFLRQDOLGDG�TXH�MXVWLÀFD�OD�HMH-
cución de su estudio. Señale claramente el objetivo del estudio. Cite solamente 
ODV�UHIHUHQFLDV�ELEOLRJUiÀFDV�PiV�SHUWLQHQWHV�

Métodos
Describa el tipo de estudio (randomizado, descriptivo, prospectivo, caso con-
WURO�� HWF�� \� D� ORV� VXMHWRV� HVWXGLDGRV�� HVSHFLDOPHQWH� VX� Q~PHUR��([SOLFLWH� ORV�
PpWRGRV�\�WpFQLFDV�XWLOL]DGDV�GH�PRGR�VXÀFLHQWH�FRPR�SDUD�TXH�RWURV�LQYHVWL-
gadores puedan reproducir sus resultados. Si los métodos son de uso habitual, 
OLPtWHVH�D�QRPEUDUORV�R�SURSRUFLRQH�XQD�UHIHUHQFLD�GRQGH�OD�WpFQLFD�VH�H[SOL-
TXH�FRQ�PiV�GHWDOOH��(VSHFLÀTXH�VL�ORV�SURFHGLPLHQWRV�H[SHULPHQWDOHV�IXHURQ�
revisados y aprobados por un comité de ética ad hoc de la institución donde 
VH�GHVDUUROOy�HO�HVWXGLR��(VWH�GRFXPHQWR�SXHGH�VHU�H[LJLGR�SRU� ORV�(GLWRUHV��
Utilice unidades de medida del sistema métrico decimal. Los medicamentos 
empleados deben ser nombrados por su nombre genérico. Indique los métodos 
estadísticos utilizados, y en caso de que no sean habituales, proporcione las 
referencias respectivas.
/DV�IRWRJUDItDV�GH�SDFLHQWHV�\�ODV�ÀJXUDV��UDGLRJUDItDV��HWF���GHEHQ�UHVSHWDU�HO�
anonimato de las personas involucradas en ellas.

Resultados
Presente los resultados de manera lógica, secuencial, contestando prime-

ro al objetivo del estudio y luego a sus objetivos secundarios. No comen-
te o discuta los resultados en esta sección.

Discusión
Debe proporcionar una discusión de los resultados obtenidos en su trabajo, y 
FRPSDUDU�VXV�UHVXOWDGRV�FRQ�ORV�GH�RWURV�DXWRUHV��(VSHFtÀFDPHQWH��FRPHQWH�
las concordancias y discordancias de sus hallazgos con los publicados pre-
viamente por otros investigadores, los cuales debe citar en las referencias. 
Señale las limitaciones de su trabajo.

Referencias
6H�RUGHQDUiQ�VHJ~Q�DSDUH]FDQ�HQ�HO�WH[WR��1R�HQWUHJXH�PiV�GH����5HIH-
rencias. Las referencias de las revistas se ordenarán de la siguiente forma: 
apellido e inicial de él o los autores, en mayúsculas; título del artículo, 
QRPEUH�GH� OD� UHYLVWD� �DEUHYLDGR� VHJ~Q� ,QGH[�0HGLFXV��� DxR��YROXPHQ�\�
SDJLQDFLyQ��6H�GHEHQ�LQFOXLU�ORV�QRPEUHV�GH�KDVWD���DXWRUHV��(Q�FDVR�GH�
H[LVWLU�PiV�DXWRUHV��VXEVWLWX\D�DO�VpSWLPR�DXWRU�SRU�´HW�DOµ��5HVSHFWR�GH�OD�
puntuación en la lista de autores, no use puntos tras las iniciales; use comas 
para separar a los autores entre sí. Al indicar el volumen de la revista sólo 
se anota el número (numeración árabe). La paginación irá precedida por 
dos puntos; el volumen por punto y
coma. Ejemplo: 
1. STEELE A, GONZALEZ O, PEREZ R, MALUENDA I, RUBILAR D, 
52-$6�(��HW�DO��([SHULHQFLD�QDFLRQDO�HQ�FDUGLRSDWtD�KLSHUWHQVLYD��5HY�&KLO�
&DUGLRO���������������������

/D�H[DFWLWXG�GH�ODV�UHIHUHQFLDV�HV�UHVSRQVDELOLGDG�GHO�DXWRU��/DV�UHIHUHQFLDV�
a un libro se ordenarán de la siguiente forma: autor, nombre del capítulo, 
editor, título del libro, ciudad, editorial, año y paginación. 
Para citar artículos con formato electrónico, citar autores, título del artículo 
y revista de origen, tal como para su publicación, indicando a continuación 
el sitio electrónico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se hizo la con-
VXOWD��(MHPSOR��,QW�-�&DUGLRO���������������(����(��'LVSRQLEOH�HQ�KWWS���
ZZZ�HHV�HOVHYLHU�FRP�LMF���FRQVXOWDGR�HO����GH�MXOLR�GH�������

Tablas y Figuras
Las tablas deben presentarse en páginas separadas, numerarse en cifras 
iUDEHV� OOHYDQGR�HO� WtWXOR�HQ� OD�SDUWH� VXSHULRU��8VH������HVSDFLR�HQWUH� ODV�
ÀODV��/DV�FROXPQDV�GHEHQ�VHU�VHSDUDGDV�SRU�HVSDFLRV��VLQ� WDEXODFLyQ��QR�
use líneas divisorias entre las columnas. No use abreviaturas en las tablas, 
R�H[SOtTXHODV�
/DV�ÀJXUDV�R�IRWRJUDItDV�GHEHQ�YHQLU�DQH[DGDV�HQ�XQ�3RZHU�3RLQW�R�HQ�HO�
PLVPR�ZRUG�GHO�DUWtFXOR�RULJLQDO��\�GHEHQ�WHQHU�HQWUH�����\�����St[HOHV�
dpi, en formato jpg o gif. 
(Q�XQD�SiJLQD� DSDUWH� HQYtH� ODV� OH\HQGDV� SDUD� ODV�ÀJXUDV�� GHVLJQiQGRODV�
FODUDPHQWH�VHJ~Q�HO�RUGHQ�HQ�TXH�VH�PHQFLRQDQ�HQ�HO�WH[WR��(V�DOWDPHQWH�
recomendable el uso de Microsoft Word con tamaño de letra de 12 pt para 
HO�WH[WR�\�3RZHU�3RLQW�R�([FHO�SDUD�ODV�ÀJXUDV�\�7DEODV��/DV�LOXVWUDFLRQHV�D�
FRORU�GHEHUiQ�VHU�ÀQDQFLDGD�SRU�ORV�DXWRUHV�

Casos Clínicos
6H� DFHSWDUiQ� FDVRV� H[FHSFLRQDOHV�� TXH� VHDQ� GH� LQWHUpV� JHQHUDO�� 3DUD� VX�
preparación utilice las instrucciones generales señaladas en los párrafos 
anteriores. No se necesita resumen. Debe acompañarse de una adecuada 
bibliografía de no más de 20 referencias y de una breve revisión del tema. 

Cartas el Editor y otros
6H�SXEOLFDUiQ�FDUWDV�DO�(GLWRU�FRQ�XQD�H[WHQVLyQ�Pi[LPD�GH���SiJLQDV��WD-
PDxR�FDUWD��D������HVSDFLR��TXH�SRGUiQ�YHUVDU�VREUH�WUDEDMRV�SXEOLFDGRV�HQ�
OD�5HYLVWD�R�WHPDV�GH�LQWHUpV�JHQHUDO��/DV�RSLQLRQHV�H[SUHVDGDV�HQ�FDUWDV�DO�
(GLWRU�VRQ�GH�H[FOXVLYD�UHVSRQVDELOLGDG�GH�VXV�DXWRUHV�\�QR�FRPSURPHWHQ�
en ningún sentido la opinión de la Revista Chilena de Cardiología, o de sus 
editores. Los editores se reservan el derecho de aceptarlas.
(O�HGLWRU�\�R�HGLWRUHV�DGMXQWRV�SRGUiQ�LQWURGXFLU�FDPELRV�DO�WH[WR�TXH�D\X-
GHQ�D�VX�FODULGDG�VLQ�DOWHUDU�HO�VLJQLÀFDGR��(V�IDFXOWDG�GHO�HGLWRU�OD�GHFLVLyQ�
ÀQDO�UHVSHFWR�D�OD�SXEOLFDFLyQ�GHO�WUDEDMR�
Las editoriales y otras secciones especiales son encomendadas directamen-
te por el comité editorial a los autores.

Guía de exigencia para los manuscritos y responsabilidad de autoría 
Ambos documentos deben ser entregados junto con el resto del manuscri-
WR��FRQ�WRGDV�ODV�ÀUPDV�\�GDWRV�VROLFLWDGRV�

Instrucciones a los autores



Guía de exigencias para los manuscritos

(Extractadas de las “instrucciones a los autores”)
'HEH�VHU�UHYLVDGD�SRU�HO�DXWRU�UHVSRQVDEOH��PDUFDQGR�VX�DSUREDFLyQ�HQ�FDGD�FDVLOOHUR�TXH�FRUUHVSRQGD��/RV�FR��DXWRUHV�GHEHQ�LGHQWLÀFDUVH�\�ÀUPDU�

la página del reverso. Ambos documentos deben ser entregados junto con el manuscrito.

1. Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviará a otras revistas mientras se espera la decisión de los editores de esta revista

���(O�WH[WR�HVWi�HVFULWR�D���ô�HVSDFLR��HQ�KRMDV�WDPDxR�FDUWD�

���5HVSHWD�HO�OtPLWH�Pi[LPR�GH�ORQJLWXG�SHUPLWLGR�SRU�HVWD�5HYLVWD�����SiJLQDV�SDUD�ORV�´7UDEDMRV�GH�LQYHVWLJDFLyQµ����SiJLQDV�SDUD�ORV�´&DVRV�
&OtQLFRVµ�����SiJLQDV�SDUD�ORV�´$UWtFXORV�GH�UHYLVLyQµ�\���SiJLQDV�SDUD�ODV�´&DUWDV�DO�HGLWRUµ�

4. Incluye un resumen de hasta 250 palabras, en castellano y en lo posible, traducido al inglés. 

���/DV�FLWDV�ELEOLRJUiÀFDV�VH�OLPLWDQ�D�XQ�Pi[LPR�GH����\�VH�SUHVHQWDQ�FRQ�HO�IRUPDWR�LQWHUQDFLRQDO�H[LJLGR�SRU�OD�UHYLVWD�

���,QFOX\H�FRPR�FLWDV�ELEOLRJUiÀFDV�VyOR�PDWHULDO�SXEOLFDGR�HQ�UHYLVWDV�GH�FLUFXODFLyQ�DPSOLD��R�HQ�OLEURV��/RV�UHV~PHQHV�GH�WUDEDMRV�SUHVHQWDGRV�HQ�
FRQJUHVRV�X�RWUDV�UHXQLRQHV�FLHQWtÀFDV�SXHGHQ�LQFOXLUVH�FRPR�FLWDV�ELEOLRJUiÀFDV�~QLFDPHQWH�FXDQGR�HVWiQ�SXEOLFDGRV�HQ�UHYLVWDV�GH�FLUFXODFLyQ�
amplia. 

���(Q�́ 0pWRGRVµ�VH�GHMD�H[SOtFLWR�TXH�VH�FXPSOLHURQ�ODV�QRUPDV�pWLFDV�H[LJLGDV�LQWHUQDFLRQDOPHQWH��3DUD�ORV�HVWXGLRV�HQ�KXPDQRV��VH�GHEH�LGHQWLÀFDU�
a la institución o el comité de ética que aprobó su protocolo. 

���(O�PDQXVFULWR�IXH�RUJDQL]DGR�GH�DFXHUGR�D�ODV�´,QVWUXFFLRQHV�D�ORV�DXWRUHVµ��SXEOLFDGDV�HQ�FDGD�UHYLVWD�\�VH�HQWUHJDQ���FRSLDV�GH�WRGR�HO�PDWHULDO�
incluso de las fotografías. 

���/DV�WDEODV�\�ÀJXUDV�VH�SUHSDUDURQ�FRQVLGHUDQGR�OD�FDQWLGDG�GH�GDWRV�TXH�FRQWLHQHQ�\�HO�WDPDxR�GH�OHWUD�TXH�UHVXOWDUi�GHVSXpV�GH�OD�QHFHVDULD�
reducción a imprenta.

����6L�VH�UHSURGXFHQ�WDEODV�R�ÀJXUDV�WRPDGDV�GH�RWUDV�SXEOLFDFLRQHV��VH�SURSRUFLRQD�DXWRUL]DFLyQ�HVFULWD�GH�VXV�DXWRUHV�R�GH�ORV�GXHxRV�GH�GHUHFKRV�
de publicación, según corresponda. 

����/DV�IRWRJUDItDV�GH�SDFLHQWHV�\�ODV�ÀJXUDV��UDGLRJUDItDV��HWF���UHVSHWDQ�HO�DQRQLPDWR�GH�ODV�SHUVRQDV�LQYROXFUDGDV�HQ�HOODV�

����6H�LQGLFDQ�Q~PHURV�WHOHIyQLFRV�\�GH�ID[�GHO�DXWRU�TXH�PDQWHQGUi�FRQWDFWR�FRQ�OD�UHYLVWD�

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
1RPEUH�\�ÀUPD�GHO�DXWRU�TXH�PDQWHQGUi�FRQWDFWR�FRQ�OD�UHYLVWD

7HOpIRQRV��BBBBBBBBB���)D[BBBBBBBBBB��&RUUHR�HOHFWUyQLFRBBBBBBBBBBBBBBB

En caso de ser aceptada la publicación del manuscrito, no aceptamos que esta información se incluya en él por la (s) siguiente (s) razón (es): 
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&DGD�FR�DXWRU�GHEH�ÀUPDU�HVWD�GHFODUDFLyQ�TXH�VH�H[LJLUi�MXQWR�FRQ�HO�PDQXVFULWR�\�OD�´*XtD�GH�H[LJHQFLDV�SDUD�ORV�PDQXVFULWRVµ��6L�HV�LQVXÀFLHQWH�HO�HVSDFLR�SDUD�
ODV�ÀUPDV�GH�WRGRV�ORV�FR�DXWRUHV��SXHGHQ�XVDUVH�IRWRFRSLDV�GH�HVWD�SiJLQD��

TITULO DEL MANUSCRITO:

DECLARACIÓN: &HUWLÀFR�TXH�KH�FRQWULEXLGR�GLUHFWDPHQWH�DO�FRQWHQLGR�LQWHOHFWXDO�GH�HVWH�PDQXVFULWR��D�OD�JpQHVLV�\�DQiOLVLV�GH�VXV�GDWRV��SRU�OR�FXDO�HVWR\�
HQ�FRQGLFLRQHV�GH�KDFHUPH�S~EOLFDPHQWH�UHVSRQVDEOH�GH�pO��\�DFHSWR�TXH�PL�QRPEUH�ÀJXUH�HQ�OD�OLVWD�GH�DXWRUHV��+H�UHYLVDGR�VX�YHUVLyQ�ÀQDO�\�DSUXHER�VX�
publicación en la Revista de Cardiología. 

&RPR�FR�DXWRU�FHUWLÀFR�TXH�HVWH�PDQXVFULWR�QR�VHUi�VRPHWLGR�D�SXEOLFDFLyQ�HQ�RWUD�UHYLVWD��QDFLRQDO�R�H[WUDQMHUD��HQ�WH[WR�LGpQWLFR��VLQ�KDEHU�REWHQLGR�SUHYLDPHQWH�
XQD�DXWRUL]DFLyQ�H[SUHVD�GHO�(GLWRU�GH�HVWD�5HYLVWD

(Q�OD�FROXPQD�´&yGLJRV�GH�3DUWLFLSDFLyQµ�DQRWR�ODV�OHWUDV�GHO�FyGLJR�TXH�GHVLJQDQ���LGHQWLÀFDQ�PL�SDUWLFLSDFLyQ�SHUVRQDO�HQ�HVWH�WUDEDMR��HOHJLGDV�GH�OD�WDEOD�
siguiente: 

Tabla: Códigos de participación
a. Concepción y diseño del trabajo.   g. Aporte de paciente o material de estudio
E��UHFROHFFLyQ��2EWHQFLyQ�GH�UHVXOWDGRV� � K��2EWHQFLyQ�GH�ÀQDQFLDPLHQWR
c. Análisis e Interpretación de datos.   i. Asesoría estadística
d. Redacción de manuscrito.  j. Asesoría técnica o administrativa
H��5HYLVLyQ�FUtWLFD�GHO�PDQXVFULWR��� � N��2WUDV�FRQWULEXFLRQHV��GHÀQLU�
I��$SUREDFLyQ�GH�VX�YHUVLyQ�ÀQDO��

120%5(�<�),50$�'(�&$'$�$8725�� � &Ð',*26�'(�3$57,&3$&,Ð1

,GHQWLÀFDFLyQ�GH�OD�UHVSRQVDELOLGDG�GH�DXWRUtD

'HFODUDFLyQ�GH��&RQÁLFWR�GH�,QWHUHVHV�
Al igual que el resto de  las Revistas de Cardiología Iberoamericanas, nuestra revista se comprometió a vigilar el carácter académico de nuestras 
publicaciones. Por esta razón, a contar del número 3 del 2012 todos los autores que publiquen en la Revista Chilena de Cardiología deberán 
DGMXQWDU�HO�IRUPXODULR�HQ�3')��TXH�FRUUHVSRQGH�D�XQD�DGDSWDFLyQ�HQ�HVSDxRO�GHO��,&-0(��\�TXH�GHEH�VHU�EDMDGD�GHVGH�QXHVWUR�VLWLR�ZHE��KWWS���
ZZZ�VRFKLFDU�FO��VREUH�GHFODUDFLyQ�GH�&RQÁLFWR�GH�,QWHUHVHV�
Una vez ingresado los datos que ahí se solicitan, dicho documento debe ser enviado al correo electrónico de la Rev Chil Cardiol junto al manus-
crito que será presentado para publicación. Los editores analizarán la declaración y publicarán la información que sea relevante. 
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Construyendo protección completa

ALTAMENTE EFECTIVO, EL PRIMER INHIBIDOR DE FACTOR Xa ORAL CON UN PERFIL   
CARDIOVASCULAR CONVINCENTE
s Protección contra accidente cerebrovascular y embolismo sistémico1*

s Sin incremento en IM1,2

AÑADIENDO PROTECCIÓN AL REDUCIR LOS SANGRADOS MÁS TEMIDOS
s Reduce significativamente la HIC y el sangrado fatal1

s Tasa de sangrado general similar comparado con warfarina1

RIESGO-
BENEFICIO

CONTRIBUYENDO A LA PROTECCIÓN TOTAL DEL PACIENTE
s Balance tranquilizador de eficacia y seguridad1

s Estudiado en un amplio rango de pacientes, incluyendo aquellos con   
   comorbilidades comunes1

SIMPLE

UNA TABLETA, UNA VEZ AL DÍA: CONTRIBUYENDO A LA SIMPLICIDAD 
EN LA PREVENCIÓN
s Dosis fija simple; dosis específica para pacientes con insuficiencia      
   renal moderada3

s Sin monitoreo de coagulación; bien tolerado3

s�)-���)NFARTO�AL�-IOCARDIO�s�()#���(EMORRAGIA�INTRACRANEAL�s�!6+���ANTAGONISTA�DE�VITAMINA�+
Xarelto® (Rivaroxabán) no se recomienda para pacientes con prótesis de válvulas cardiacas.
aInsuficiencia renal moderada=depuración de creatinina 50-30 mL/min.
bEl INR no es una medida dependiente de la actividad anticoagulante de Xarelto®, no debe ser usado para evaluar la misma.
Xarelto® 15 mg debe ser usado con precaución en pacientes con insuficiencia renal severa (depuración de creatinina 15-29 mL/min) y no se recomienda 
en pacientes con depuración de creatinina <15 mL/min.
*Prevención de accidente cerebrovascular y embolismo sistémico en pacientes adultos con fibrilación auricular no valvular con uno o más factores de riesgo, 
tales como  falla cardíaca congestiva, hipertensión, edad > 75 años, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular previo o accidente isquémico transitorio.
1. Patel MR, Mahaffey KW, Garg J, et al. Rivaroxaban versus warfarin in nonvalvular atrial fibrillation. N Engl J Med. 2011;365(10):883-891. 2. Data on file. 
Bayer Pharma AG, Berlin, Germany. 3. Xarelto [summary of product characteristics]. Berlin, Germany: Bayer Pharma AG; November 2011.

NOVEDAD: Xarelto® 15 mg y 20 mg en la prevención 
de ACV y Embolismo Sistémico en pacientes con  
Fibrilación Auricular no valvular.

Para mayor información visite www.bayerpharma.cl

SEGURIDAD

EFICACIA

Xarelto® 20mg (Xarelto® 15 mg), Una Tableta, Una vez al día:
Simple protección para más pacientes

Protección con una dosis fija simple3

0ARA�SUS�NUEVOS�PACIENTES�CON�&!��8ARELTO® (Rivaroxabán) proporciona protección desde el día uno3

0ARA�PACIENTES�CON�&!�QUE�TOMAN�!6+��SUSPENDER�EL�TRATAMIENTO�CON�!6+�
5NA�VEZ�QUE�EL�).2�SEA�MENOR�O�IGUAL�A������INICIAR�8ARELTO® (Rivaroxabán)3

Una tableta de 15mg,
una vez al día, para sus

pacientes con FA e
insuficiencia renal

moderadaa,3

Una tableta de 20mg,
una vez al día, para sus

pacientes con FA en quienes
las guías inidcan
anticoagulación3

8ARELTO®��TABLETAS�DE����Y����MG
deben ser ingeridas con alimentos

Simple de iniciar Simple de cumplir




