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Investigación Clínica

0RUWDOLGDG�RSHUDWRULD�\�HVWUDWLßFDFL³Q�GH�ULHVJR�HQ�SDFLHQWHV�SHGL¡WULFRV�
RSHUDGRV�GH�FDUGLRSDW­D�FRQJ©QLWD��H[SHULHQFLD�GH����D±RV�

Recibido 20 de enero 2014 / Aceptado 10 de marzo 2014 Rev Chil Cardiol 2014; 33: 11-19

,QWURGXFFLyQ� La mortalidad operatoria en cirugía 
cardíaca de cardiopatías congénitas es utilizada como in-
dicador de calidad, pero no incorpora la complejidad del 
SURFHGLPLHQWR��/D�SXQWXDFLyQ�GH� ULHVJR� ´5LVN�$GMXVW-
PHQW�LQ�&RQJHQLWDO�+HDUW�6XUJHU\��µ�DJUXSD�ODV�FLUXJtDV�
según riesgo de mortalidad. 
2EMHWLYRV��Determinar nuestra mortalidad operatoria 
de cirugía cardíaca en pacientes pediátricos con cardio-
patías congénitas, analizar nuestros resultados aplicando 
esta puntuación de riesgo, determinar la evolución de la 
mortalidad y comparar nuestros resultados con los pu-
blicados. 
0pWRGRV� Estudio de cohorte no concurrente (ene-
UR������MXOLR��������/DV�FLUXJtDV�IXHURQ�HVWUDWLÀFDGDV�
según puntuación de riesgo. La tendencia de morta-
lidad operatoria se evaluó dividiendo el período es-
tudiado en tres subperíodos. Comparamos nuestros 

resultados con los publicados por las Sociedades de 
Cirujanos de Cardiopatías Congénitas y la de Ciruja-
QRV�GH�7yUD[��
5HVXOWDGRV��6H�UHDOL]DURQ������FLUXJtDV�FRQ�PRUWD-
lidad operatoria de 5,9%. Mortalidad según categoría de 
ULHVJR�IXH��&DWHJRUtDV���\����������&DWHJRUtD����������
&DWHJRUtD����������\�&DWHJRUtD�����������57� ��������
P<0,001). La mortalidad disminuyó a lo largo de los tres 
SHUtRGRV�������D�������57� �������3 ��������/D�PRUWD-
lidad operatoria global fue similar a la reportada por la 
6RFLHGDG�GH�&LUXMDQRV�GH�7yUD[�������YV���������SHUR�
mayor a la Sociedad de Cirujanos de Cardiopatías Con-
JpQLWDV�������YV��������57� �������3 ��������
&RQFOXVLyQ��Nuestra mortalidad operatoria de ciru-
gía cardíaca es 5.9%, disminuye a lo largo del estudio y 
es comparable a la publicada por Sociedades Internacio-
nales.

Cristián Clavería1, Jaime Cerda2, Pedro Becker3, Claudia Schiele4, 
Boris Barreno4, Gonzalo Urcelay5, Andrés Castillo6, Daniel Springmüller1.

'LYLVLRQHV�GH�3HGLDWUtD��&LUXJtD�&DUGLDFD�\�6DOXG�3~EOLFD��)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD��3RQWLÀFLD�
Universidad Católica de Chile.
1. Pediatra Cardiólogo e Intensivista.     
2. Pediatra especialista en Salud Pública. 
3. Cardiocirujano Pediátrico.
4. Residente de Cardiología Pediátrica
5. Pediatra Cardiólogo     
6. Pediatra Intensivista

Correspondencia:
Daniel Springmüller
Lira 85, 5to Piso
División de Pediatría
Santiago de Chile
dspringmuller@med.puc.cl
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6XUJLFDO�PRUWDOLW\�DQG�ULVN�VWUDWLßFDWLRQ�LQ�SHGLDWULF�FRQJHQLWDO�
KHDUW�VXUJHU\�����\HDU�H[SHULHQFH

%DFNJURXQG��Surgical mortality in congenital heart 
surgery has been commonly used to assess quality of care, 
EXW�LW�GRHVQ·W�WDNH�LQWR�DFFRXQW�WKH�FRPSOH[LW\�RI�WKH�SUR-
FHGXUH� SHUIRUPHG�� 7KH� ULVN� VFRUH� ´5LVN�$GMXVWPHQW� LQ�
&RQJHQLWDO� +HDUW� 6XUJHU\��µ� ZDV� GHYHORSHG� WR� DGGUHVV�
WKLV�FDVH�PL[��
2EMHFWLYHV��To determine our institution surgical mor-
tality in congenital heart surgery, assess mortality risk 
using the RACHS-1 score, evaluate our trend in surgical 
mortality and to compare our results with published data. 
0HWKRGV� Retrospective study of all congenital heart 
surgeries performed between January 2000 and July 
������ +HDUW� VXUJHULHV� ZHUH� VWUDWLÀHG� DFFRUGLQJ� WR� WKH�
RACHS-1 score. The trend in surgical mortality was 
assessed across 3 consecutive periods. Our results were 
compared with published data from the Congenital Heart 
Surgeons´ Society and the Society of Thoracic Surgeons. 

5HVXOWV�������FRQJHQLWDO�KHDUW�VXUJHULHV�ZHUH�SHUIRUPHG�
ZLWK� ����� VXUJLFDO�PRUWDOLW\� �� 6WUDWLÀHG� E\�5$&+6���
score surgical mortality was: Risk category 1 and 2: 
������5LVN�FDWHJRU\����������5LVN�FDWHJRU\����������DQG�
5LVN�FDWHJRU\�����������55� �������3���������0RUWDOL-
W\�GHFUHDVHG�GXULQJ�WKH�VWXG\�SHULRG�IURP������WR������
�55� �������3 ��������2XU�VXUJLFDO�PRUWDOLW\�ZDV�VLPLODU�
to that reported by the Congenital Heart Surgeons´ So-
FLHW\�������YV��������UHVSHFWLYHO\���EXW�KLJKHU�WKDQ�WKDW�
UHSRUWHG�E\�WKH�6RFLHW\�RI�7KRUDFLF�6XUJHRQV�������YV��
������UHVSHFWLYHO\��55� �������3 ��������
&RQFOXVLRQV� Our surgical mortality of congenital 
heart surgery is 5.9%, it decreases along the study period 
and is comparable to the results of large international sur-
gical databases.
.H\�:RUGV� congenital heart disease; cardiac surgery; 
outcomes assessment; mortality; risk adjustment. 

,QWURGXFFLyQ� La mortalidad operatoria (MO) asociada 
a la cirugía cardíaca (CC) de cardiopatías congénitas es un 
parámetro clásicamente utilizado para evaluar la calidad de 
la atención de salud y comparar resultados entre diferentes 
centros1. Sin embargo, una de sus limitaciones es no consi-
derar la complejidad de la patología de base ni del procedi-
miento quirúrgico realizado 2��/RV�PRGHORV�GH�HVWUDWLÀFDFLyQ�
de riesgo como indicadores de calidad están bien desarrolla-
dos en el área de la CC de adultos. Esto es debido a que el 
número patologías cardiovasculares del adulto es acotado y 
D�OD�H[LVWHQFLD�GH�SURWRFRORV�WHUDSpXWLFRV�ELHQ�GHÀQLGRV��(Q�
el área de la CC de las cardiopatías congénitas en pacientes 

pediátricos los métodos de evaluación de riesgo se vienen 
desarrollando recién en los últimos 15 años. La complejidad 
\�GLÀFXOWDG�HQ�HO�GHVDUUROOR�GH�HVWRV�PpWRGRV� UDGLFD�SULQ-
cipalmente en la gran variedad de condiciones anatómicas 
\�ÀVLROyJLFDV�TXH�FDUDFWHUL]DQ�D�HVWH�JUXSR�GH�SDFLHQWHV�\�
HQ�ODV�QXPHURVDV�DOWHUQDWLYDV�TXLU~UJLFDV�TXH�H[LVWHQ�HQ�OD�
actualidad para tratarlas. En los últimos años se han desa-
UUROODGR�PRGHORV�SHGLiWULFRV�GH�HVWUDWLÀFDFLyQ�GH�ULHVJR�TXH�
incorporan estas variables 3. 
En el año 2002 se publicó un consenso internacional que dio 
RULJHQ�D�XQD�IRUPD�GH�HVWUDWLÀFDFLyQ�GH�ULHVJR�GH�ODV�GLIHUHQ-
tes CC de las cardiopatías congénitas denominado puntua-

4VY[HSPKHK�VWLYH[VYPH�`�LZ[YH[PÄJHJP}U�KL�YPLZNV�LU�WHJPLU[LZ�WLKPm[YPJVZ�VWLYHKVZ�KL�JHYKPVWH[xH�JVUNtUP[H���
*SH]LYxH�*���L[�HS�
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;HISH��!�*SHZPÄJHJP}U�KL�SHZ�*PY\NxHZ�*HYKxHJHZ�ZLN�U�SH�W\U[\HJP}U�9(*/:���

Categoría de Riesgo 1:
Cirugía de CIA (excepto CIA OP).
Aortopexia.
Cirugía de DAP >30 días de vida.
Cirugía de CoAo >30 días de vida.
Cirugía de DVAP parcial.
Categoría de Riesgo 2:
Valvulotomía – Valvuloplastía aórtica >30 días de vida.
Resección de estenosis subaórtica.
Valvulotomía – Valvuloplastía pulmonar.
Reemplazo valvular pulmonar.
Infundibulectomía ventricular derecha.
Ampliación del tracto de salida del VD.
Reparación de fístula coronaria AV.
Reparación de CIA y CIV.
Reparación de CIA ostium primum.
Reparación de CIV.
Cierre de CIV con valvulotomía pulmonar o resección infundibular.
Cierre de CIV y remoción de banding AP.
9LWHYHJP}U�KL�KLMLJ[V�ZLW[HS�UV�LZWLJPÄJHKV�
Reparación total de tetralogía de Fallot.
Reparación de DVAP total >30 días de vida.
Operación de Glenn.
Cirugía de anillo vascular.
Reparación de ventana aorto pulmonar.
9LWHYHJP}U�KL�*V(V������KxHZ�KL�]PKH�
Reparación de estenosis de AP.
Transección de AP.
Cierre de aurícula común.
Reparación de comunicación VI-AD.
Categoría de Riesgo 3:
Reemplazo valvular aórtico.
Operación de Ross.
Parche en tracto de salida de VD.
Ventriculomiotomía.
Aortoplastía.
Valvulotomía – Valvuloplastía mitral.
Reemplazo valvular mitral.
Valvectomía de válvula tricúspide.
Valvulotomía – Valvuloplastía tricuspidea.
Reemplazo valvular tricuspídeo.
Reparación Ebstein >30 días de vida.
Reparación de anomalía coronaria sin y con túnel intrapulmonar 
(Takeuchi).
Cierre de válvula semilunar.
Conducto entre VD y AP.
Conducto entre VI y AP.

Reparación de doble salida de VD con o sin reparación de obs-
trucción de VD.
Operación de Fontan.
Reparación de canal AV completo con o sin reemplazo valvular.
Banding de AP.
Reparación de tetralogía de Fallot con atresia pulmonar.
Reparación de cor triatriatum.
Fístula aorto pulmonar sistémica.
Operación de switch auricular.
Operación de switch arterial.
Reimplante de AP anómala.
Anuloplastía.
Reparación de CoAo y cierre de CIV.
Extirpación de tumor intracardíaco.
Categoría de Riesgo 4:
=HS]\SV[VTxH�¶�=HS]\SVWSHZ[xH�H}Y[PJH�����KxHZ�KL�]PKH�
Operación de Konno.
Reparación de anomalía compleja (ventrículo único) con am-
pliación de CIV.
9LWHYHJP}U�+=(7�[V[HS�����KxHZ�KL�]PKH�
Septectomía auricular.
Reparación de transposición con CIV y estenosis subpulmonar 
(Rastelli).
Switch auricular con cierre de CIV.
Switch auricular con reparación de estenosis subpulmonar.
Switch arterial con cierre de CIV.
Switch arterial con reparación de estenosis subpulmonar.
Reparación de tronco arterioso.
Reparación de arco aórtico hipoplásico o interrumpido con o 
sin cierre de CIV.
Injerto de arco aórtico.
Unifocalización para tetralogía de Fallot con atresia pulmonar.
Doble switch.
Categoría de Riesgo 5:
9LWHYHJP}U�,IZ[LPU�ULVUH[HS�����KxHZ�KL�]PKH�
Reparación de tronco arterioso con interrupción de arco aórtico.
Categoría de Riesgo 6:
Etapa 1 de reparación de síndrome de hipoplasia de VI (opera-
ción de Norwood).
Etapa 1 de reparación de síndrome de VI corazón izquierdo no 
hipoplásico (operación de Damus – Kaye – Stansel). 
(IYL]PHJPVULZ! AD: Aurícula Derecha; AP: Arteria Pulmonar; 
AV: Aurículo-Ventricular; CIA: Comunicación interauricular; CIV: 
comunicación interventricular; CoAo: Coartación Aortica; DAP: 
Ductus Arterioso Permeable; DVAP: Drenaje Venoso Anómalo 
Pulmonar; OP: Ostium Primum; VD: Ventrículo Derecho; VI: 
Ventrículo Izquierdo. 
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FLyQ�GH�5$&+6����GHO�LQJOpV�´5LVN�$GMXVWPHQW�LQ�&RQJH-
QLWDO�+HDUW�6XUJHU\µ4��(VWH�PpWRGR�GH�HVWUDWLÀFDFLyQ�DJUXSD�
las diferentes CC realizadas para tratar cardiopatías congé-
QLWDV�HQ���JUXSRV�EDViQGRVH�HQ�VX�FRPSOHMLGDG�WpFQLFD�\�HQ�
su similar mortalidad a corto plazo (Tabla 1). La categoría 1 
corresponde al grupo de CC con menor riesgo de muerte y 
OD�FDWHJRUtD���DO�JUXSR�FRQ�PD\RU�ULHVJR��(VWD�SXQWXDFLyQ�GH�
RACHS-1 ha mostrado ser un buen predictor de mortalidad 
hospitalaria y además es una herramienta útil para evaluar 
el rendimiento Institucional���. Entrega información sobre el 
nivel de complejidad de las diferentes CC realizadas en un 
centro y permite comparar con otros centros las tasas de MO 
observada en las diferentes categorías de riesgo���.
El objetivo principal de nuestro estudio fue determinar la 
02�GH�ORV�SDFLHQWHV�PHQRUHV�GH����DxRV�RSHUDGRV�GH�FDU-
GLRSDWtDV�FRQJpQLWDV�HQ�HO�+RVSLWDO�&OtQLFR�GH�OD�3RQWLÀFLD�
Universidad Católica de Chile (UC) en los últimos 10 años 
\�DQDOL]DU�HVWRV�UHVXOWDGRV�DSOLFDQGR�HO�PpWRGR�GH�HVWUDWLÀ-
cación de riesgo RACHS-1. Como objetivos secundarios se 
determinó la variación de nuestra MO en estos 10 años y se 
compararon nuestros resultados con datos publicados en la 
literatura de sociedades cardioquirúrgicas internacionales9.
 
3DFLHQWHV�\�PpWRGRV�
Se realizó un estudio de cohorte no concurrente, en el cual se 
revisaron todas las CC realizadas en nuestra institución (UC), 
HQ�SDFLHQWHV�PHQRUHV�GH����DxRV�SRUWDGRUHV�GH�FDUGLRSDWtDV�
congénitas entre enero del año 2000 y julio del año 2010. 
6H�H[FOX\HURQ�ODV� OLJDGXUDV�GH�GXFWXV�DUWHULRVR�SHUVLVWHQWH�
en pacientes prematuros menores de 30 días y aquellos pa-
FLHQWHV�VRPHWLGRV�D�&&�QR�FODVLÀFDEOHV�VHJ~Q�OD�SXQWXDFLyQ�
RACHS-1. Para cada paciente se recolectaron datos demo-
JUiÀFRV�\�FOtQLFRV��VH[R��HGDG��SHVR��SUHVHQFLD�GH�JHQRSDWtDV�
\�SUHVHQFLD�GH�RWUDV�PDOIRUPDFLRQHV�H[WUDFDUGtDFDV���VH�UHYL-
saron los ecocardiogramas para precisar el diagnóstico ana-
tómico principal y el tipo de circulación (univentricular vs. 
biventricular) y se revisaron los protocolos operatorios para 
determinar el procedimiento quirúrgico realizado y tiempo 
GH�GXUDFLyQ�GH�FLUFXODFLyQ�H[WUDFRUSyUHD��&(&���&DGD�SUR-
FHGLPLHQWR�TXLU~UJLFR�IXH�HVWUDWLÀFDGR�VHJ~Q�OD�SXQWXDFLyQ�
RACHS-1 (Tabla 1). En los casos en que se realizó más de 
un procedimiento quirúrgico durante la misma intervención, 
se categorizó según la CC de mayor riesgo. En los pacientes 
que requirieron más de una CC durante el período de estudio, 

   Promedio  Rango
Edad (meses):  22,5  0 - 193 
Peso (Kg)   6,8  1,8 - 73,8
   Número  Porcentaje (%)
Distribución Edad:  
�����KxHZ� � � ���� � ����
> 1m - 1 año  764  46,1
>1 año - 6 años  350  21,1
> 6 años - 15 años  156  9,4
> 15 años   12  0,7
  
Sexo:  
Masculino   877  53
Femenino   781  47
  
Fisiología:  
Circulación Univentricular 374  22,6
Circulación Biventricular 1284  77,4
  
Síndrome Malformativo 
y/o Genopatía:  
Si:   337  20,3
      Síndrome de Down 222 
      Otra Genopatía  115 
No   1.321  79,7
  
Circulación 
Extracorpórea:  
Sin CEC   313  18,9
Con CEC   1.345  81,1

Abreviaciones: CEC: Circulación Extracorpórea. 

;HISH��!�*HYHJ[LYxZ[PJHZ�KLTVNYmÄJHZ�`�JSxUPJHZ�KL�
SVZ�WHJPLU[LZ�VWLYHKVZ�LU�<*�K\YHU[L�LS�WLYxVKV�
�����¶������

FDGD�FLUXJtD�VH�FODVLÀFy�HQ�IRUPD�LQGHSHQGLHQWH��(O�UHJLVWUR�
de mortalidad se obtuvo de la base de datos de seguimiento 
de nuestros pacientes y de la página web del Registro Ci-
YLO�H�,GHQWLÀFDFLyQ�GH�&KLOH10��6H�GHÀQLy�FRPR�´PRUWDOLGDG�
RSHUDWRULDµ��02��D� WRGD�PXHUWH�RFXUULGD�GHQWUR�GH� ORV����
días posteriores a la fecha quirúrgica e independiente de la 
causa. La tendencia de la MO en nuestro centro durante el 
período evaluado se realizó dividiendo el tiempo estudiado 
en tres períodos consecutivos de 3,5 años cada uno (Período 
1: enero 2000 a junio 2003; Período 2: julio 2003 a diciem-
EUH�������3HUtRGR����HQHUR������D�MXOLR��������)LQDOPHQWH��
comparamos nuestros resultados durante el último período 
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estudiado (Período 3) con los datos publicados por dos reco-
nocidas sociedades cardioquirúrgicas internacionales, la So-
ciedad de Cirujanos de Cardiopatías Congénitas (Congenital 
Heart Surgeons´ Society o CHSS) y la Sociedad de Ciruja-
nos Torácicos (Society of Thoracic Surgeons o STS)9. Se uti-
lizó para esta comparación nuestro último período estudiado 
debido a que representa los resultados más contemporáneos 
de nuestra serie.
Este proyecto contó con la aprobación del Comité de Ética 
en Investigación de nuestra institución.

Análisis estadístico:
Las variables categóricas fueron descritas en términos de nú-
mero y porcentaje, y las variables continuas en términos de 
promedio y rango. Las tasas de mortalidad fueron calculadas 
VHJ~Q� OD� IyUPXOD� �Q~PHUR�GH�PXHUWHV�Q~PHUR�GH�SURFHGL-
mientos quirúrgicos)*100, y fueron comparadas mediante el 
cálculo de razones de tasas Poisson (RT). Se consideró esta-
GtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYR�WRGR�YDORU�S��������/RV�FiOFXORV�
se realizaron mediante el software R 2.12.1

 5HVXOWDGRV��
'XUDQWH�HO�SHUtRGR�HVWXGLDGR�VH�UHDOL]DURQ������SURFHGLPLHQ-
WRV�FDUGLRTXLU~UJLFRV�HQ������SDFLHQWHV�PHQRUHV�GH����DxRV�
portadores de cardiopatías congénitas (1,25 procedimientos 
TXLU~UJLFRV�SDFLHQWH���(O�SURPHGLR�GH�HGDG�GH�ORV�SDFLHQWHV�
RSHUDGRV�IXH������PHVHV��UDQJR����GtDV�D������DxRV��\�HO�SHVR�
SURPHGLR�����.J��UDQJR������.J�D������.J���(O�SURFHGLPLHQ-
to quirúrgico fue realizado durante el primer año de vida en 
HO�������\�DQWHV�GH�ORV���DxRV�GH�YLGD�HQ�HO�������GH�ORV�
SDFLHQWHV��(O�����GH�OD�PXHVWUD�IXH�GH�VH[R�PDVFXOLQR�\�HO�
������GH�ORV�SDFLHQWHV�WHQtDQ�FDUGLRSDWtDV�FRQJpQLWDV�FRP-
plejas que requirieron uno o más procedimientos quirúrgicos 
SDOLDWLYRV�KDFLD�XQD�ÀVLRORJtD�GH�WLSR�FRUD]yQ�XQLYHQWULFXODU��
En el 20,3% de los pacientes su cardiopatía congénita se en-
PDUFDED�HQ�HO�FRQWH[WR�GH�XQ�VtQGURPH�PDOIRUPDWLYR�\�R�VH�
DVRFLDED�D�RWUD�PDOIRUPDFLyQ�H[WUDFDUGtDFD��/RV�VtQGURPHV�
JHQpWLFRV�PiV�IUHFXHQWHV�LGHQWLÀFDGRV�FRUUHVSRQGLHURQ�D�SD-
FLHQWHV�SRUWDGRUHV�GH�VtQGURPH�GH�'RZQ��Q ������VtQGURPHV�
GH�+HWHURWD[LD��Q ����\�VtQGURPH�GH�'L*HRUJH��Q �����(O�
������GH�ODV�&&�IXHURQ�UHDOL]DGDV�FRQ�FLUFXODFLyQ�H[WUDFRU-
pórea. (Tabla 2)

;HISH� �!� ;HZH�KL�TVY[HSPKHK�VWLYH[VYPH� ZLN�U�W\U[\HJP}U�
9(*/:¶���/VZWP[HS�*SxUPJV�<*������¶������

RACHS–1 Muertes Cirugías       Mortalidad Operatoria (%)
1 5 242 2,1
2 14 675 2,1
3 34 546 6,2
4 26 107 24,3
5 0 1 0
6 18 87 20,7
Total: 97 1.658 5,9
Abreviaciones: UC: P. Universidad Católica de Chile.

0RUWDOLGDG�2SHUDWRULD�\�HVWUDWLÀFDFLyQ�GH�ULHVJR�VHJ~Q�
puntuación RACHS-1 
La MO durante todo el período estudiado fue 5,9% y corres-
SRQGH�D����SDFLHQWHV�IDOOHFLGRV�HQ�������&&��'H�DFXHUGR�D�
OD�SXQWXDFLyQ�5$&+6ï�������SURFHGLPLHQWRV���������FR-
rrespondieron a las categorías de bajo riesgo (categorías 1 
\���������SURFHGLPLHQWRV���������D�ODV�FDWHJRUtDV�GH�ULHVJR�
LQWHUPHGLR��FDWHJRUtDV���\����\����SURFHGLPLHQWRV��������FR-
rrespondieron las categorías de mayor riesgo (categorías 5 y 
����/D�02�DXPHQWy�SURJUHVLYDPHQWH�VHJ~Q�HVWDV�FDWHJRUtDV�
de riesgo (categorías de riesgo 1 y 2: 2,1%; categorías de 
ULHVJR���\����������FDWHJRUtDV�GH�ULHVJR���\������������/D�
02�GH�ODV�FDWHJRUtDV���\�����������IXH�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�
PD\RU�D�02�GH�ODV�FDWHJRUtDV�GH�ULHVJR���\�����������57� �
������3���������7DEOD����

Evolución temporal de la Mortalidad Operatoria 
El número de procedimientos quirúrgicos realizados fue au-
mentando durante el período estudiado: 454 CC durante el 
SHUtRGR��������&&�GXUDQWH�HO�SHUtRGR���\�����&&�GXUDQWH�HO�
período 3. La distribución de la complejidad de las CC reali-
]DGDV�VHJ~Q�OD�SXQWXDFLyQ�5$&+6���QR�FDPELR�VLJQLÀFDWL-
vamente a lo largo del período estudiado. Comparada con el 
SHUtRGR����OD�02�GHO�SHUtRGR���QR�GLÀULy�VLJQLÀFDWLYDPHQ-
WH���������� ������YV�������� �������UHVSHFWLYDPHQWH���(Q�
FDPELR��OD�02�GHO�SHUtRGR����������� �������IXH�VLJQLÀFDWL-
YDPHQWH�PHQRU�D�OD�02�GHO�SHUtRGR����57� �������3 ��������
Esta disminución de la MO en el último período estudiado se 
debe a una disminución de la mortalidad en las categorías de 
ULHVJR������\����7DEOD����
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1 14,2 3,0 15,8 0,7 13,4 0,6
2 39,3 1,5 36,1 0,9 38,7 1,4
3 33,7 5,1 35,1 2,7 32,3 4,1
4 6,4 15,6 7,9 7,7 10,7 8,7
5 y 6* 6,4 15,6 5,1 17,4 4,9 20,2
Total: 100,0 4,7§ 100,0 2,9§ 100,0 3,9

9(*/:ò�
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�����ò�����

U$�������JPY\NxHZ

*PY\NxHZ����46
��������������������

*PY\NxHZ�����46
���������������������

*PY\NxHZ����46
��������������������

��3HZ�JH[LNVYxHZ���`���M\LYVU�M\ZPVUHKHZ�JVUZPKLYHUKV�X\L�ZVU�KL�
ZPTPSHY�JVTWSLQPKHK�`�KLIPKV�H�Z\�IHQH�MYLJ\LUJPH�

��9;�$�����"�7$������

(IYL]PHJPVULZ!�<*!�/VZWP[HS�*SxUPJV�7��<UP]LYZPKHK�*H[}SPJH�KL�*OPSL"�
*/::!�*VUNLUP[HS�/LHY[�:\YNLVUZ��:VJPL[`"�:;:!�:VJPL[`�VM�;OVYHJPJ�
:\YNLVUZ"�46!�4VY[HSPKHK�6WLYH[VYPH�

;HISH��!�*VTWHYHJP}U�KL�SH�KPZ[YPI\JP}U�`�TVY[HSPKHK�VWLYH[VYPH�
ZLN�U�W\U[\HJP}U�9(*/:ò��LU�SVZ���JLU[YVZ��<*��*/::�`�:;:��

Comparación de resultados con series internacionales 
(Tabla 5):
La distribución de nuestros pacientes en relación a las cate-
gorías de riesgo según la puntuación RACHS-1 fue similar 
a la observada en las dos series internacionales comparadas 
(CHSS y STS). Al igual que en las series internacionales, 
la categoría de riesgo 5 es poco frecuente realizándose solo 
una CC de este tipo durante los 10 años de nuestro estudio. 
(Q�ODV�WUHV�VHULHV��GHO�WRWDO�GH�ODV�&&�UHDOL]DGDV��DSUR[LPDGD-
mente, el 50-55% corresponden a procedimientos de riesgo 
bajo (categorías 1 y 2), 40-45% a procedimientos de riesgo 
intermedio (categorías 3 y 4) y un 5% a procedimientos de 
ULHVJR�DOWR��FDWHJRUtDV�GH�ULHVJR���\����
Al comparar nuestro último período con las sociedades in-
ternacionales observamos que nuestra MO es comparable en 
todas las categorías de riesgo, observándose solo diferencia 
HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYD�HQ�OD�PRUWDOLGDG�JOREDO�FRQ�OD�
&+66��57� �������3 ��������1R�KXER�GLIHUHQFLD�VLJQLÀFD-
tiva en la MO de pacientes en categorías de riesgo 1 y 4, 
entre nuestra serie y las internacionales. A su vez, la MO en 
FDWHJRUtDV�GH�ULHVJR���\���WDPSRFR�GLÀULy�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�
en la misma comparación.

1 15 2,9 15 0,0 14 3,0 15 2,1
2 40 2,8 43 2,3 39 1,5 41 2,1
3 34 10,3 31 3,9 34 5,1 33 6,2
4 7 34,4 6 26,7 7 15,6 6 24,3
5 0 0 0 0 0 0 0 0
6 4 17,6 5 30,8 6 15,9 5 20,5
Total: 100 8,1§ 100 5,3 100 4,7§ 100 5,9

9(*/:��

7LYxVKV��
�����������

U$����JPY\NxHZ

7LYxVKV��
�����������
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�����������

U$� ��JPY\NxHZ

;V[HS
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*PY\NxHZ����46
��������������������

*PY\NxHZ�����46
���������������������

*PY\NxHZ����46
��������������������

*PY\NxHZ����46
��������������������

§ RT = 1,72; P=0,031.
(IYL]PHJPVULZ!�<*!�/VZWP[HS�*SxUPJV�7��<UP]LYZPKHK�*H[}SPJH�KL�*OPSL"�
46!�4VY[HSPKHK�6WLYH[VYPH�

;HISH��!�+PZ[YPI\JP}U�KL�4VY[HSPKHK�6WLYH[VYPH�LU�<*�ZLN�U�
LZ[YH[PÄJHJP}U�KL�YPLZNV�`�WLYxVKV�LZ[\KPHKV�

 
'LVFXVLyQ��El presente estudio muestra nuestros resultados 
de los procedimientos quirúrgicos realizados a pacientes meno-
UHV� GH���� DxRV�SRUWDGRUHV� GH� FDUGLRSDWtDV� FRQJpQLWDV� GXUDQWH�
XQ�SHUtRGR�GH����DxRV�FRQ�XQD�WDVD�GH�02�JOREDO�GH����������
SDFLHQWH�IDOOHFLGRV�HQ�������&&���(VWRV�UHVXOWDGRV�VRQ�FRPSD-
rables con los publicados por Jenkins y colaboradores, quienes 
UHSRUWDURQ�WDVDV�GH�02�GH�����D������HQ�GRV�JUDQGHV�EDVHV�GH�
datos de registros hospitalarios de Norteamérica4.
Al analizar nuestros resultados aplicando la puntuación RA-
&+6���REVHUYDPRV�XQ�DXPHQWR�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWL-
vo de la MO al aumentar la complejidad de la CC realizada. 
La MO fue de 2,1% para las CC de bajo riesgo (categorías 
1 y 2), 9,2% para las CC de riesgo intermedio (categorías 3 
\����\�������SDUD�ODV�&&�GH�ULHVJR�DOWR��FDWHJRUtDV���\����
�3���������$SUR[LPDGDPHQWH�HO�����GH�ORV�SURFHGLPLHQWRV�
quirúrgicos de nuestra serie se concentran en los grupos de 
mas bajo riesgo (categorías 1, 2 y 3), siendo en este grupo la 
02�GH�������6LQ�HPEDUJR��ORV�SURFHGLPLHQWRV�GH�PiV�DOWR�
ULHVJR��FDWHJRUtDV�GH�ULHVJR������\����UHSUHVHQWDURQ�VyOR�HO�
12% del total de CC concentrando el 45% de toda la MO. 
(VWR�UHDÀUPD�OR�\D�GHVFULWR�HQ�P~OWLSOHV�VHULHV�LQWHUQDFLR-
nales sobre la utilidad de la puntuación de RACHS-1 como 
PpWRGR�GH�HVWUDWLÀFDFLyQ�GH�ULHVJR�GH�02��������.
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Durante los 10 años del estudio la MO disminuyó en forma 
SURJUHVLYD��3HUtRGR����������3HUtRGR���������\�3HUtRGR����
�������(VWD�GLVPLQXFLyQ� IXH� HVWDGtVWLFDPHQWH� VLJQLÀFDWLYD�
�57� �������3 ��������$O�HYDOXDU�OD�WHQGHQFLD�GH�OD�02�HQ�
los diferentes grupos de riesgo RACHS-1 no encontramos 
GLIHUHQFLDV� HVWDGtVWLFDPHQWH� VLJQLÀFDWLYDV�� (Q� OD� FDWHJRUtD�
de riesgo 1 la MO se mantuvo estable a lo largo del estudio 
(Período 1: 2,9%; Período 2: 0% y Período 3: 3%). La MO 
en el período 3 para esta categoría estuvo determinada por 
procedimientos de bajo riesgo realizados en pacientes con 
cardiopatías congénitas más graves y descompensadas. Estas 
intervenciones tuvieron el objetivo de mejorar las condicio-
nes clínicas de estos pacientes como CC paliativa previo a su 
UHSDUDFLyQ�TXLU~UJLFD�GHÀQLWLYD��OLJDGXUD�GH�GXFWXV�DUWHULRVR�
permeable en un paciente con canal Atrioventricular com-
pleto y reparación de coartación aortica en un paciente con 
canal Atrioventricular completo y otro con comunicación in-
terventricular y lesiones obstructivas múltiples izquierdas). 
(Q�ODV�FDWHJRUtDV�GH�ULHVJR���������\���VH�REVHUYy�XQD�WHQGHQ-
FLD��VLQ�DOFDQ]DU�VLJQLÀFDQFLD�HVWDGtVWLFD��D�OD�GLVPLQXFLyQ�GH�
la MO. Esta disminución podría deberse, entro otras razones, 
D�OD�PD\RU�H[SHULHQFLD�DGTXLULGD�SRU�HO�HTXLSR�PXOWLGLVFLSOL-
nario involucrado en el cuidado de estos pacientes.
Al comparar los resultados de nuestro último período con 
lo reportado por las sociedades cardioquirúrgicas internacio-
nales (CHSS y STS) observamos que la distribución de la 
complejidad quirúrgica de nuestros pacientes fue similar9. 
En las tres series las CC de bajo riesgo correspondieron al 
51,9-53,5%, las de riesgo intermedio al 40,1-44% y las de 
ULHVJR�DOWR�DO����������GHO� WRWDO�GH�&&��/D�02�JOREDO�GH�
nuestra serie es comparable a la reportada por la STS y ma-
\RU�D� OD� UHSRUWDGD�SRU� OD�&+66��57 �������3 ��������6LQ�
embargo, la MO observada en las diferentes categorías de 
riesgo en forma individual no mostró diferencias estadísti-
FDPHQWH� VLJQLÀFDWLYDV� FRQ� QLQJXQD� GH� ODV� GRV� VRFLHGDGHV�
cardioquirúrgicas internacionales.
En las últimas dos décadas se han intentado desarrollar mé-
WRGRV�GH�HVWUDWLÀFDFLyQ�GH�ULHVJR�GH�02�HQ�SDFLHQWHV�SHGLi-
tricos operados de cardiopatías congénitas, siendo la puntua-

ción RACHS-1 la más utilizada y validada en la literatura 
internacional12-14. Esta puntuación es de gran utilidad para 
evaluar el rendimiento de un centro cardioquirúrgico, permi-
te determinar en cuales categorías de riesgo se concentra la 
MO y comparar en forma mas objetiva los resultados obte-
nidos en diferentes centros cardioquirúrgicos. Sin embargo, 
este sistema de puntuación no permite determinar la MO de 
pacientes individuales ya que no incorpora otras variables 
reconocidas como determinantes de mortalidad (edad ges-
tacional, edad al momento de la CC, peso nacimiento, mal-
IRUPDFLRQHV�H[WUDFDUGtDFDV�DVRFLDGDV��HQWUH�RWUDV�15. Por esta 
UD]yQ�VH�KDQ�GHVDUUROODGR�RWURV�PpWRGRV�GH�HVWUDWLÀFDFLyQ�GH�
riesgo los cuales incorporan estas variables, como la puntua-
ción Aristotle, pero a costa de un aumento de la compleji-
GDG�GHO�PpWRGR�\�VLQ�PHMRUDU�HQ�IRUPD�VLJQLÀFDWLYD�VX�YDORU�
predictivo���������. El presente estudio es el primer reporte 
GH�QXHVWUR�SDtV�VREUH�02�HQ�SDFLHQWHV�PHQRUHV�GH����DxRV�
portadores de cardiopatías congénitas sometidos a CC en el 
FXDO�VH�LQFOX\H�DOJ~Q�PpWRGR�GH�HVWUDWLÀFDFLyQ�GH�ULHVJR�TXL-
rúrgico. En nuestro medio, la puntuación  RACHS-1 mos-
WUy�VHU�XQD�KHUUDPLHQWD�FRQÀDEOH��REMHWLYD�\�IiFLO�GH�DSOLFDU��
Además, permitió evaluar la calidad de nuestra atención de 
salud, su variación en el tiempo y compararnos con otras ins-
tituciones reconocidas internacionalmente (CHSS y STS).

Limitaciones del Estudio:
El presente estudio posee las limitaciones propias de un estu-
dio de cohorte no concurrente en el cual se realizó un análisis 
UHWURVSHFWLYR�GH�ORV�GDWRV��$GHPiV��H[LVWHQ�RWUDV�YDULDEOHV�
que no incorporamos en nuestro análisis y que son recono-
cidas como determinantes de la MO (peso de nacimiento, 
SUHPDWXUH]�� PDOIRUPDFLRQHV� H[WUDFDUGtDFDV�VtQGURPHV� JH-
néticos, duración de la CEC y tiempo de clampaje aórtico) 
o útiles para evaluar la calidad de un programa cardioqui-
rúrgico (mortalidad tardía, morbilidad asociada a la CC, 
evaluación de resultados  neurológicos y calidad de vida). 
Nos parece importante incorporar estas variables en futuros 
análisis de resultados quirúrgicos en nuestro centro.

4VY[HSPKHK�VWLYH[VYPH�`�LZ[YH[PÄJHJP}U�KL�YPLZNV�LU�WHJPLU[LZ�WLKPm[YPJVZ�VWLYHKVZ�KL�JHYKPVWH[xH�JVUNtUP[H���
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��� �:(/.(�.)��6+(1�,��81*(5/(,'(5�50��&XUUHQW�DVVHVV-
ment of mortality rates in congenital cardiac surgery. Ann Tho-
UDF�6XUJ��������������²����

��� :(/.(�.)��.$5$0/28�7��81*(5/(,'(5�50��',**6�
BS. Mortality rate is not a valid indicator of quality differences 
between pediatric cardiac surgical programs. Ann Thorac Surg 
���������������

��� .$1*�1��&2/(�7��76$1*�9��(//,27�0��'(�/(9$/�0��
5LVN�VWUDWLÀFDWLRQ�LQ�SDHGLDWULF�RSHQ�KHDUW�VXUJHU\��(XU�-�&DU-
GLRWKRUDF�6XUJ�����������²����

��� -(1.,16�.-��*$895($8�.��1(:%85*(5�-:��635$<�7��
MOLLER JH, IEZZONI L. Consensus-based method for risk 
adjustment for surgery for congenital heart disease. J Thorac 
&DUGLRYDVF�6XUJ�����������������

��� -(1.,16�.-��*$895($8�.��&HQWHU�VSHFLÀF�GLIIHUHQFHV�LQ�
mortality: preliminary analyses using the Risk Adjustment in 

Congenital Heart Surgery (RACHS-1) method. J Thorac Car-
GLRYDVF�6XUJ�������������²�����

��� '(� &$03/,�:0�� � %85.(� 53�� ,17(5,167,787,21$/�
Comparison of Risk-Adjusted Mortality and length of stay in 
FRQJHQLWDO�KHDUW�VXUJHU\��$QQ�7KRUDF�6XUJ�������������²���

����%2(7+,*�'��-(1.,16�.-��+(&.(5�+��7+,(6�:5��%5(<-
0$11�7��7KH�5$&+6���ULVN�FDWHJRULHV�UHÁHFW�PRUWDOLW\�DQG�
length of hospital stay in a large German pediatric cardiac sur-
JHU\�SRSXODWLRQ��(XU�-�&DUGLRWKRUDF�6XUJ������������²���

����� $/�5$',� 2�� +$55(//� )(� -5�� &$/'$521(� &$�� &DVH�
FRPSOH[LW\� VFRUHV� LQ� FRQJHQLWDO�KHDUW� VXUJHU\�� D� FRPSDUDWLYH�
YDOLGDWLRQ� VWXG\�RI� WKH�$ULVWRWOH�%DVLF�&RPSOH[LW\� VFRUH� DQG�
the Risk Adjusted Congenital Heart Surgery (RACHS-1) sys-
WHP��-�7KRUDF�&DUGLRYDVF�6XUJ���������������²����

��� :(/.(�.)��',**6�%6��.$5$0/28�7��81*(5/(,'(5�
RM. Comparison of Pediatric Cardiac Surgical Mortality Rates 

5HIHUHQFLDV�

&RQFOXVLyQ��Nuestra MO global de pacientes menores de 
���DxRV�VRPHWLGRV�D�&&�GH�FDUGLRSDWtDV�FRQJpQLWDV�IXH�������/D�
SXQWXDFLyQ�5$&+6���IXH�IiFLO�GH�DSOLFDU�\�SHUPLWLy�LGHQWLÀFDU�
grupos de mayor riesgo de MO. A lo largo del periodo estudiado 
KXER�XQD�GLVPLQXFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�GH�OD�02�������DO��������
Al comparar nuestros resultados con series internacionales ob-
servamos similar distribución en la complejidad de los procedi-

mientos realizados y MO.

$JUDGHFLPLHQWRV�� Nuestros agradecimientos al Dr. 
Claudio Arretz, quien contribuyó activamente al desarrollo de 
la cirugía cardíaca pediátrica en nuestro país e Institución y par-
ticipó en las cirugías de un número importante de los pacientes 
analizados en este trabajo. 
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WKRUDF�6XUJ���������������������
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1LWURSUXVLDWR��XQD�GURJD�FRQßDEOH�SDUD�OD�HVWLPDFL³Q�GH�OD�
UHVHUYD�GH�àXMR�IUDFFLRQDO�FRURQDULR

Recibido 15 de diciembre 2013 / Aceptado 12 de marzo 2014 Rev Chil Cardiol 2014; 33: 20-26

5HVXPHQ� La angiografía coronaria permanece 
FRPR� ´JROG� VWDQGDUGµ� SDUD� HO� GLDJQyVWLFR� \� WRPD� GH�
decisiones en la enfermedad coronaria. Sin embargo, 
OD� VLJQLÀFDFLyQ� GH� OHVLRQHV� FRQ� HVWHQRVLV� GH� �������
HV�GLItFLO��/D�PHGLFLyQ�GH�OD�UHVHUYD�GH�ÁXMR�IUDFFLRQDO�
�))5��HV�XQD�KHUUDPLHQWD�~WLO�SDUD�GLOXFLGDU�HVWD�LQWH-
rrogante. Generalmente se usa adenosina (A) en bolo 
LQWUDFRURQDULR� SDUD� LQGXFLU� Pi[LPD� YDVRGLODWDFLyQ� \�
hay poca evidencia para drogas alternativas con este ob-
jeto. En este estudio evaluamos el uso de nitroprusiato 
(N) como droga alternativa.
0pWRGRV� \�5HVXOWDGRV�� Se efectuó un estudio 
clínico aleatorizado. A (120 ug IC) y posteriormente N 
(50 ug IC), o vice-versa, se usaron para evaluar cada 
OHVLyQ��6H�HYDOXDURQ���� OHVLRQHV�HQ����SDFLHQWHV� ����
KRPEUHV��GH������������DxRV��FRQ�PDVD�FRUSRUDO�������
�� ����� NJ�P���/DV� OHVLRQHV� VH� ORFDOL]DURQ� HQ� DUWHULD�
GHVFHQGHQWH�DQWHULRU�HQ��������FRURQDULD�GHUHFKD�HQ�
�������FLUFXQÁHMD�HQ�������\�������HQ�ODV�RWUDV�DU-
terias. La estenosis coronaria promedio evaluada por 

DQJLRJUDItD� FXDQWLWDWLYD� IXH� ������ ����� &,�� �����
- 52.5%). La presión arterial media (PAM) basal fue 
VLPLODU�HQ�DPERV�JUXSRV��SUH���$���������������PP+J��
SUH� ��1�� ������ �� �����PP+J��16�� R� GHVSXpV� GH�$��
pero se observó un descenso transitorio después de 
NP (descenso promedio de 12.5 mmHg, 95% CI: 9.2 
D�����PP+J���S�����������(VWH�HIHFWR�HVWDED�DVRFLDGR�
a la hiperemia prolongada lograda con N. (duración de 
KLSHUHPLD�FRQ�1�������������V���\�FRQ�$�RI������������
V���S�����������+XER�H[FHOHQWH�FRUUHODFLyQ�HQWUH� ORV�
UHVXOWDGRV�GH�$�\�GH�1�UHVSHFWR�GH�))5��U���������6H�
observó sólo 1 caso de hipotensión sintomática con N. 
cuatro pacientes con A y 2 con N desarrollaron angina. 
Además, 10 pacientes desarrollaron bloqueo A-V tran-
sitorio con A y ninguno con N.
&RQFOXVLyQ� El N en bolo intracoronario es una in-
WHUYHQFLyQ�VHJXUD�\�FRQÀDEOH�SDUD�OD�GHWHUPLQDFLyQ�GHO�
))5� FRURQDULR�� /D� YDVRGLODWDFLyQ�PiV� VRVWHQLGD� GHV-
SXpV�GHO�1�SXHGH�VLPSOLÀFDU�HO�SURFHGLPLHQWR�\�HYLWDU�
algunas de las limitaciones observadas con A.
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�1LWURSUXVVLGH��$�5HOLDEOH�'UXJ�)RU�)UDFWLRQDO�)ORZ�
5HVHUYH�$VVHVVPHQW

Coronary angiography remains the gold standard for 
diagnosing coronary artery disease and making thera-
SHXWLF�GHFLVLRQV��+RZHYHU�WKH�VLJQLÀFDQFH�RI�LQWHUPH-
GLDWH�OHVLRQV��EHWZHHQ���������LV�GLIÀFXOW� WR�HYDOXD-
WH��)UDFWLRQDO�ÁRZ�UHVHUYH��))5����PHDVXUHPHQW�LV�DQ�
important tool for the evaluation of these lesions. To 
DFKLHYH� PD[LPXP� YDVRGLODWDWLRQ�� ,QWUDFRURQDU\� �,&��
bolus or a continuous intravenous infusion of (A) is 
usually used. There is very little data for an alternative 
drug. The aim of this study was to evaluate Sodium 
nitroprusside (N) 50 µg IC bolus as an alternative to A 
IRU�WR�GHWHUPLQH�))5�
0HWKRG�DQG�5HVXOWV��A multicentric, randomi-
zed clinical trial was conducted. A, (120 µg IC) and 
subsequently N (50 µg IC) or vice versa was used for 
every lesion.
���FRURQDU\�OHVLRQV�ZHUH�HYDOXDWHG�LQ����SDWLHQWV�����
PHQ�DQG����ZRPHQ���PHDQ�DJH������������\HDUV�DQG�
%0,��������������NJ�P���7KH�OHVLRQV�ZHUH�ORFDWHG�LQ�
WKH�OHIW�DQWHULRU�GHVFHQGLQJ�DUWHU\�LQ�������RI�SDWLHQWV��
WKH�ULJKW�FRURQDU\�LQ��������WKH�FLUFXPÁH[�LQ�������
and others in 13.9%. Mean coronary artery stenosis as 
DVVHVVHG�E\�TXDQWLWDWLYH�FRURQDU\�DQJLRJUDSK\��4&$��
ZDV������������&,����������������7KH�PHDQ�DUWHULDO�
pressure (MAP) was similar in groups at baseline.(pre 

��$���������������PP+J��SUH���1���������������PP+J��
NS), or after A, but there was a transient decrease in 
MAP when N was administered (average decline of 
0$3�������PP+J�� �����&,������ WR������PP+J���S�
< 0.001). This effect was due to the prolonged hypere-
mia time achieved with the drug (hyperemia duration 
ZLWK�QLWURSUXVVLGH������������VHF��DQG�ZLWK�DGHQRVLQH�
RI������������VHF���S�����������:H�FRXOG�GHPRQVWUDWH�
DQ�H[FHOOHQW�FRUUHODWLRQ�EHWZHHQ�,&�QLWURSUXVVLGH�DQG�
,&�DGHQRVLQH�ZLWK�UHJDUG�WR�))5�PHDVXUHPHQW���FRUUH-
ODWLRQ�FRHIÀFLHQW� ��������S�����������2QO\�RQH�FDVH�
of transient symptomatic hypotension with nitroprussi-
de was observed. Angina developed in 4 patients with 
adenosine as against only 2 patients with nitroprussi-
de. In addition, 10 patients developed symptomatic 
Atrio-ventricular block (AV block) with adenosine as 
against none with nitroprusside. 
&RQFOXVLRQ�� IC bolus of nitroprusside is a safe 
DQG� UHOLDEOH�DOWHUQDWLYH� WR� LQGXFH�K\SHUHPLD� IRU�))5�
measurement. The more sustained vasodilatation and 
hyperemic response with nitroprusside can help to 
simplify the procedure and obviate the limitations seen 
with adenosine.
.H\ZRUGV��)UDFWLRQDO�ÁRZ�UHVHUYH��FRURQDU\��DGH-
nosine, nitroprusside.

,QWURGXFFLyQ�� La angiografía coronaria permanece 
FRPR�´JROG�VWDQGDUGµ�SDUD�HO�GLDJQyVWLFR�\�WRPD�GH�GHFL-
siones en la enfermedad coronaria. Sin embargo, la inter-
pretación de la severidad de lesiones con estenosis entre 
�������HV�FRPSOHMD��SRU�OR�FXDO�VH�KDQ�H[SORUDGR�GLYHUVDV�
WpFQLFDV�SDUD�GHÀQLU�VL�OD�HVWHQRVLV�WLHQH�LPSOLFDQFLD�IXQ-
FLRQDO�R�QR��8QD�GH� ODV�PiV�H[SORUDGDV�HV� OD� UHVHUYD�GH�
ÁXMR�IUDFFLRQDO��))5���TXH�HV�XQ�PpWRGR�DOWDPHQWH�HVSH-
FtÀFR�SDUD�HVWLPDU�OD�VHYHULGDG�IXQFLRQDO�GH�ODV�HVWHQRVLV�
coronarias y su potencial isquémico. Se calcula como la 
razón entre la presión coronaria distal a la estenosis y la 
SUHVLyQ�DyUWLFD��HQ�FRQGLFLRQHV�GH�KLSHUHPLD�Pi[LPD��3RU�
HOOR��REWHQHU�XQD�GLODWDFLyQ�Pi[LPD�HQ�OD�PLFUR�FLUFXOD-
FLyQ�FRURQDULD�HV�UHTXLVLWR�SDUD�PHGLU�))5��&RP~QPHQWH��
ello se obtiene con la inyección intracoronaria de un bolo 

de adenosina  (A). 1-4

La administración intravenosa de adenosina (A) se ha usa-
do para obtener hiperemia sostenida y registrar las dife-
rencias de presión a través de una estenosis arterial. Sin 
embargo, ello es complejo y asociado a mayores efectos 
colaterales que la inyección intracoronaria. Esta última 
FRQGXFH� D� XQD�KLSHUHPLD�GH� FRUWD� GXUDFLyQ�� LQVXÀFLHQWH�
SDUD�REWHQHU�XQ�UHJLVWUR�GH�UHWLUDGD��SHUR�VXÀFLHQWH�SDUD�OD�
evaluación de lesión únicas y cortas 5-10.
La papaverina intracoronaria es otra alternativa para crear 
hiperemia, pero tiene la posibilidad de inducir taquicardia 
ventricular polimorfa 11-15��7DPELpQ�VH�KD�H[SORUDGR�HO�XVR�
de regadenoson, pero su uso no es práctico en el laborato-
rio de hemodinamia por diferentes motivos �.
El Nitroprusiato sódico (N) se presenta como una alterna-
tiva atractiva, ya que logra inducir una hiperemia más pro-

5P[YVWY\ZPH[V!�\UH�KYVNH�JVUÄHISL�WHYH�SH�LZ[PTHJP}U�KL�SH�YLZLY]H���
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ORQJDGD�D�WUDYpV�GH�OD�GRQDFLyQ�GH�y[LGR�QtWULFR��6LQ�HP-
EDUJR��H[LVWH�HVFDVD�LQIRUPDFLyQ�VREUH�OD�GRVLV�UHTXHULGD��
OD�FRQÀDELOLGDG�\�OD�VHJXULGDG�GH�VX�XVR������. El propósito 
de este estudio fue investigar la precisión de la medición 
GH�))5�FRQ�EROR�GH�1�HQ�FRPSDUDFLyQ�DO�XVR�WUDGLFLRQDO�
de la A.
 
0DWHULDO�\�PpWRGRV
El estudio se diseñó como un ensayo clínico multicéntrico, 
SDUHDGR� DOHDWRUL]DGR�� (VWLPDPRV� HO� ))5� HQ� ��� OHVLRQHV�
coronarias de magnitud intermedia, en 44 pacientes conse-
cutivos referidos a coronariografía por indicación clínica. 
El estudio se efectuó entre 2010 y 2011 en un centro en 
España y 2 en Chile.
(O��REMHWLYR�SULQFLSDO�IXH�HYDOXDU�OD�FRQÀDELOLGDG�GLDJQyV-
WLFD��JUDGR�GH�FRQFRUGDQFLD��GHO�))5�PHGLGR�FRQ�EROR�LQ-
tracoronario de N (50ug), comparado con el medido usan-
GR�$������XJ���/RV�REMHWLYRV�HVSHFtÀFRV�IXHURQ�GHWHUPLQDU�
el grado de concordancia diagnóstica entre N y A como 
DQiOLVLV�GLFRWyPLFR��))5������DQRUPDO�R�))5�!������QRU-
mal), por una parte, y como variable continua por otra.
Como objetivos secundarios se evaluaron los períodos de 
´LQLFLRµ�GH�HIHFWR��´Pi[LPRµ�HIHFWR�\�´GXUDFLyQµ�GH�HIHF-
to atribuible a la hiperemia inducida por ambas drogas y la 
respuesta de la presión arterial media pre y post adminis-
tración de las drogas. Asimismo, se estudiaron los efectos 
indeseados y síntomas asociados a la administración de A 
y de N.
El protocolo fue aprobado por los Comités de Etica Cien-
WtÀFD�GH�ORV�&HQWURV�LQYROXFUDGRV�
(O�))5� IXH�PHGLGR�PHGLDQWH�XQ�SURWRFROR�\D�GHVFULWR2, 
XVDQGR� XQ� FDWpWHU� JXtD� �)�� XQ� DODPEUH� JXtD� GH� �����µ�
(PressureWire, Radi Medical Systems, Uppsala, Sweden). 
Se administró un bolo intracoronario de 200 ug de nitro-
glicerina antes de la inyección de A o de N. Cada lesión a 
evaluar fue aleatorizada para recibir A (120 ug) o N (50 
ug) y posteriormente se repitió la medición invirtiendo el 
orden de administración de las drogas. Entre la administra-
ción de cada droga se permitió un período de blanqueo o 
lavado de 2 minutos.
6H�HVWLPy�QHFHVDULD�XQD�PXHVWUD�GH����OHVLRQHV�LQWHUPH-
GLDV��ÀMDQGR�XQ�FRHÀFLHQWH�NDSSD�GH�������RGGV�UDWLR�GLDJ-
nóstico de 20% y precisión de 10% absoluta, con 95% de 
FRQÀDQ]D��6H�LQFOX\HURQ��D�WRGRV�ORV�SDFLHQWHV�UHIHULGRV�D�
FRURQDULRJUDÀD�GLDJQyVWLFD�R�WHUDSpXWLFD�HQ�TXLHQHV�VH�GH-
PRVWUDUDQ�OHVLRQHV�LQWHUPHGLDV��FXDOTXLHUD�IXHUH�HO�VH[R��
(O�YDORU�PiV�EDMR�GH�))5�REWHQLGR�FRQ�FXDOTXLHUD�GH�ODV�
drogas fue usado para determinar la necesidad de inter-
vención.

6H�H[FOX\HURQ�SDFLHQWHV�FRQ�HQIHUPHGDG�GLIXVD�HQ�HO�YDVR�
evaluado, bypass aortocoronario, shock cardiogénico e 
LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�GHVFRPSHQVDGD�R�GLVIXQFLyQ�9,�VH-
YHUD��)(�������HQIHUPHGDG�YDOYXODU�VHYHUD��KLSHUWHQVLyQ�
pulmonar moderada o severa, asma o EPOC, o presencia 
de defectos de conducción aurículo-ventricular.
Análisis estadístico. Los datos se presentan como pro-
PHGLRV���'(��PHGLDQD��UDQJRV�LQWHUFXDUWtOLFRV��R�SURSRU-
FLRQHV��&RPR�WHVW�GH�VLJQLÀFDFLyQ�VH�XVy�W�GH�6WXGHQW��R�
)LVFKHU��� 3DUD� FRPSDUDFLRQHV� UHODFLRQDGDV� FRQ� ))5� VH�
GLFRWRPL]y�OD�YDULDEOH�FRQ�SXQWR�GH�FRUWH�HQ������\�VH�HYD-
OXy�OD�FRQFRUGDQFLD�GLDJQyVWLFD�FRQ�HO�tQGLFH�.DSSD��(Q�
el análisis de la variable continua se empleó el test de r de 
Pearson. También se utilizó el test de Bland Altman y las 
JUiÀFDV�GH�VXSHUYLYHQFLD�²�DFXHUGR��VXUYLYDO�²�DJUHHPHQW�
SORWV��GH�.DSODQ�0HLHU��/D�VLJQLÀFDQFLD�HVWDGtVWLFD�VH�ÀMy�
en alfa 0.05.

Resultados
6H�HYDOXDURQ����OHVLRQHV�FRURQDULDV�HQ����SDFLHQWHV�����GH�
HOORV�KRPEUHV���/D�HGDG�SURPHGLR�IXH����������DxRV��HO�
,0&����������.J�P��
La distribución de las lesiones fue: descendente anterior 
������� FRURQDULD� GHUHFKD� ������� FLUFXQÁHMD� ������ \�
RWUDV��������(O�JUDGR�GH�HVWHQRVLV��GHÀQLGR�SRU�DQJLRJUD-
ItD�FXDQWLWDWLYD� �4&$��IXH�������������&,�����������²�
52.5%).
La presión arterial media (PAM) basal fue similar en 
DPERV�JUXSRV��$��������������PP+J�\�1��������������
PP+J�� S 16���1R� KXER� FDtGD� VLJQLÀFDWLYD� GH� OD� 3$0�
después de la inyección de A. La PAM disminuyó después 
GH� LQ\HFWDU�1� HQ� � SURPHGLR� �����PP+J��������PP+J�
�&,����������D������PP+J���S���������/D�GXUDFLyQ�GH�OD�
hiperemia inducida por N fue mayor que la inducida por 
$������������VHJ��YV������������VHJ���S���������)LJXUD����
�)RWRJUDItD���\����
1R�KXER�GLIHUHQFLD�VLJQLÀFDWLYD�HQ�HO�))5�SURPHGLR�PH-
GLGR�SRU�$�YV�1��������������YV��������������UHVSHFWLYD-
PHQWH��)LJXUD�����(O�QLYHO�GH�FRQVHQVR�GLDJQyVWLFR�HQWUH�
DPEDV�PHGLFLRQHV��FRQ�))5�GLFRWRPL]DGR��DQRUPDO�QRU-
PDO��IXH�DOWD�FRQ�.DSSD� ���S��������/D�FRUUHODFLyQ�OLQHDO�
HQWUH�DPEDV�PHGLFLRQHV�IXH�GH�U �������S���������)LJXUD�
3) y también se obtuvo un alto índice de acuerdo diagnós-
WLFR� FRQ�))5�FRPR�YDULDEOH� FRQWLQXD� FRQ� HO� FRHÀFLHQWH�
GH�FRUUHODFLyQ�LQWUDFODVH� ��������S��������$GHPiV��DFHS-
WDQGR�VROR�XQD�GLIHUHQFLD�GH������SXQWRV�GH�))5�VH�ORJUD�
XQ�DFXHUGR�GLDJQyVWLFR�!������GLVSHUVLyQ����'6��HQWUH�
DPEDV�PHGLFLRQHV�GH�))5�FRQ�$�\�1��)LJXUD���\����
Hubo sólo un caso de hipotensión transitorio con N. Hubo 
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4 casos de angina con A y 2 con N. Diez pacientes desa-
rrollaron bloqueo AV de primer grado transitorio con A, y 
ninguno con N.

'LVFXVLyQ
Estos resultados muestran una alta precisión diagnóstica 
del N al compararla a A durante la evaluación funcional de 
lesiones coronarias intermedias.
(Q� HO� HVWXGLR� )$0(� VH� GHPRVWUy� TXH� OD� HYDOXDFLyQ� GH�
severidad funcional de lesiones intermedias con infusión 
GH�DGHQRVLQD�\� UHVXOWDGRV�GH�))5������� OOHYDEDQ�D�XQD�
mejor decisión terapéutica que la basada solo en la estima-
FLyQ�DQJLRJUiÀFD23,24. Por ello, usamos el punto de corte 
GH�))5������ �DQRUPDO�QRUPDO�� SDUD� HYDOXDU� HO� JUDGR�GH�
concordancia entre mediciones con A y N.

Figura 1: Comparación de los periodos hiperemia con A y N: INI-
CIO de efecto, efecto MAXIMO y DURACION de efecto: (dura-
ción: 39.2 ± 8.7 seg para N vs 15.3 ± 3.2 seg para A, diferencia 
media de 24 ± 7.6 seg. CI 95%: 22.2 a 26.8 seg, 2p<0.001).

Figura 2: comparación del promedio de FFR con A y N: 0.866 ± 
0.734 vs 0.868 ± 0.729, respectivamente. Los valores obtenidos por 
ambos métodos son muy similares.

Figura 3: Correlación lineal de los efectos de A y N (r=0.986, p < 
0.001). Demostrando la excelente relación lineal entre ambas varia-
bles.

Fotografía 1: Se observa la caída de la PAM y el efecto prolongado 
del bolo intracoronario de Nitroprusiato.

Fotografía 2: Comparación de registros de FFR basales y después de 
la administración de 50ug de Nintroprusiato y 120 ug de Adenosina 
efectuados en la lesión de un mismo paciente.
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/D�DÀUPDFLyQ�GH�TXH�OD�PHGLFLyQ�GH�))5�SRU�1�HV�WRWDO-
mente comparable a la obtenida con A quedó bien susten-
WDGD�HQ�HO�DOWR�FRHÀFLHQWH�NDSSD�HQ�OD�HYDOXDFLyQ�GLFRWy-
PLFD�FRPR�HQ�HO�DOWR�FRHÀFLHQWH�GH�FRUUHODFLyQ�LQWUDFODVH�
basado en modelos de ANOVA, para la correlación de 
))5�$�\�))5�1�FRQ�VXV�YDORUHV�FRQWLQXRV�
Del mismo modo el análisis; siguiendo el método de 
%ODQG�$OWPDQ� \� JUiÀFDV� GH� VXSHUYLYHQFLD� ²� DFXHUGR� GH�
.DSODQ�0HLHU��PRVWUy�XQD�PtQLPD�GLIHUHQFLD�GH�OD�PHGLD�
GH� �))5� �$���������PHQRU�TXH�1��GLVWULEXLGD�HQ� IRUPD�
DOHDWRULD�\�WDQ�VROR������SXQWRV�GH�))5�SDUD�WHQHU�XQ�DFXHU-

do diagnóstico mayor al 90% entre ambas mediciones.
3DUKDP�HW�DO��PRVWUy�H[FHOHQWH�FRUUHODFLyQ�GHO�))5�PH-
dido con A comparado con el medido con N, tanto a dosis 
GH�����FRPR�D�����XJ�NJ�GH�1��/D�GRVLV�GH�����XJ�LQGXMR�
más episodios de hipotensión sintomática19. Rudzinski et 
al comunicaron un alto grado de precisión diagnóstica del 
bolo intracoronario de N comparado con la infusión IV de 
$��(Q�HVWH�HVWXGLR� OD�GRVLV�GH�1�HTXLYDOLy�D������XJ�NJ�
\� VH� DVRFLy� D� VLJQLÀFDWLYD� FDtGD� GH� OD� SUHVLyQ� DUWHULDO22.  
(Q�QXHVWUR�HVWXGLR��HPSOHDQGR�����XJ�NJ�GH�QLWURSUXVLDWR�
hubo solo moderados cambios de la PA, asintomáticos. Sin 
embargo, es posible que sea conveniente un estudio dirigi-
do a precisar la dosis óptima de N.
Respecto de A, tanto Leone et al21 como De Luca et al9 
PRVWUDURQ�TXH�FDPELRV�GH�KDVWD�����XJ�HQ�EROR�LQWUDFRUR-
QDULR�VH�DVRFLDURQ�D�PX\�SHTXHxDV�GLIHUHQFLDV�HQ�HO�))5�
PHGLGR��LQVXÀFLHQWHV�SDUD�FDPELDU�OD�FDWHJRUtD�GH�VHYHUL-
dad de la estenosis.
Un aspecto importante a considerar al comparar N con A 
HQ�EROR�LQWUDFRURQDULR�SDUD�PHGLU�))5��VH�UHODFLRQD�FRQ�OD�
duración de la hiperemia inducida por cada droga. Si bien 
la A es de efecto más rápido, la duración de la hiperemia 
es menor, lo que impide efectuar registros de retirada. Por 
otra parte, si bien la A infundida intravenosa es conside-
UDGD� FRPR�´JROG� VWDQGDUGµ�SDUD�PHGLU�))5�� HO� SURFHGL-
miento se torna más prolongado, eleva los costos, y puede 
producir efectos adversos desagradables para el paciente. 
Además, está contraindicada en sujetos con broncocontric-
ción reactiva y en aquellos con trastornos avanzados de 
conducción al ECG.
En contraste, el N es de menor costo, y su administración 
intracoronaria acorta el procedimiento. La hiperemia más 
VRVWHQLGD� FRQ�1� �GLIHUHQFLD�PHGLD� GH� ��� �� ���� VHJ�� &,�
����������D������VHJ���S��������SHUPLWH�HQ�PXFKRV�FDVRV�
efectuar un registro de retirada y se puede intuir el inicio y 
efecto de la hiperemia inducida con N al observar la caída 
GH�ODV�FXUYDV�GH�SUHVLRQHV��´HO�HIHFWR�YLVLEOH�GHO�1µ���)R-
tografía 1 y 2). 
Aunque la limitación del presente estudio fue el no compa-
UDU�1�LQWUDFRURQDULR�FRQ�$�LQWUDYHQRVD�FRQVLGHUDGD�´JROG�
VWDQGDUGµ�SDUD�OD�PHGLFLyQ�GH�))5��SRGHPRV�DUJXPHQWDU�
que múltiples estudios demostraron la alta correlación 
entre la A intracoronaria con la infusión endovenosa para 
evaluar lesiones simples en las cuales no era necesario ha-
cer un registro de retirada.
En conclusión, la administración de N por vía intracorona-
ULD�HQ�EROR�HV�XQ�SURFHGLPLHQWR�VHJXUR�\�FRQÀDEOH�SDUD�OD�
HVWLPDFLyQ�GH�))5��7LHQH�OD�YHQWDMD�GH�XQD�KLSHUHPLD�PiV�
prolongada y de menores efectos colaterales.

Figura 4: Se muestra la pequeña diferencia sistemática para las me-
dias de FFR (sesgo relativo: A 0.0018 menor a N) y un alto acuerdo 
diagnóstico entre las mediciones efectuadas con N y con A al acep-
tar 0.02 puntos de FFR de diferencia (más de 95% de los resultados 
dentro de ±2DS). 

Figura 5: Se obtiene un acuerdo diagnóstico > 90% (±8% de des-
acuerdo) aceptando solo 0.02 puntos de desacuerdo entre las medi-
ciones de FFR con ambas drogas.
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percutaneous coronary intervention in patients with multives-
VHO�FRURQDU\�DUWHU\�GLVHDVH����\HDU� IROORZ�²�XS�RI� WKH�)$0(�
�)UDFWLRQDO�)ORZ�5HVHUYH�9HUVXV�$QJLRJUDSK\�IRU�0XOWLYHVVHO�
(YDOXDWLRQ��VWXG\��-�$P�&ROO�&DUGLRO���������������²����

5P[YVWY\ZPH[V!�\UH�KYVNH�JVUÄHISL�WHYH�SH�LZ[PTHJP}U�KL�SH�YLZLY]H���
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(ßFDFLD�\�VHJXULGDG�GHO�WUDWDPLHQWR�DQWLFRDJXODQWH�RUDO�FRQ�DQWDJRQLVWDV�
GH�YLWDPLQD�.�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�SU³WHVLV�YDOYXODUHV�FDUG­DFDV
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,QWURGXFFLyQ� Los pacientes con válvulas mecáni-
cas cardíacas (VMC) representan una proporción signi-
ÀFDWLYD�GHO�WRWDO�GH�SDFLHQWHV�TXH�UHTXLHUHQ�DQWLFRDJXOD-
ción. Sin embargo, hay pocos estudios que comparen la 
efectividad de la anticoagulación con distintos antagonis-
WDV�GH�YLWDPLQD�.��$9.���
2EMHWLYR� Comparar la efectividad y seguridad del 
tratamiento con warfarina y acenocumarol en pacientes 
con VMC. 
0pWRGRV� Estudio observacional de pacientes en po-
liclínico de anticoagulación UC sometidos a recambio 
valvular entre los años 2005 y 2013. Se estandarizó las 
GRVLV�GH�$9.�FRQ�VRIWZDUH� ,VD]D�+\WZLQ�%LRVWDF������
Se evaluaron registros de hemorragia mayor y menor 
(seguridad) y accidentes vasculares y embolías sistémi-

cas (efectividad). La efectividad se analizó mediante el 
tiempo en rango terapéutico (TTR) con método de Ro-
sendaal. 
5HVXOWDGRV��6H�LQFOX\y�����SDFLHQWHV�FRQ�HGDG�SUR-
PHGLR�GH�������������DxRV��������GH�VH[R�IHPHQLQR��(O�
VHJXLPLHQWR�SURPHGLR�IXH�GH�����������PHVHV��/D�PRU-
WDOLGDG�UHJLVWUDGD�IXH�������(O�SURPHGLR�GH�775�IXH����
���������UHFDPELR�DyUWLFR�775���������������UHFDPELR�
PLWUDO�775��������������\�UHFDPELR�PLWUR�DyUWLFR�775�
�������������$FHQRFXPDURO�SUHVHQWy�XQ�775�PHQRU�TXH�
ZDUIDULQD��������������YV����������������S� ���������VLQ�
aumento del riesgo de complicaciones. 
&RQFOXVLyQ�� Aunque warfarina ofrece un mejor 
SHUÀO�GH�775��QR�H[LVWHQ�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQ�OD�
HÀFDFLD�R�VHJXULGDG�DO�FRPSDUDUOD�FRQ�DFHQRFXPDURO�
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6DIHW\�DQG�HIßFDF\�RI�DQWLFRDJXODWLRQ�ZLWK�YLWDPLQ�.�
DQWDJRQLVWV�LQ�SDWLHQWV�ZLWK�SURVWKHWLF�KHDUW�YDOYHV

%DFNJURXQG��Patients with cardiac mechanical val-
YHV� �0+9�� UHSUHVHQW� D� VLJQLÀFDQW� SURSRUWLRQ� RI� DOO� SD-
tients requiring anticoagulation. However, there are few 
VWXGLHV�FRPSDULQJ�VDIHW\�DQG�HIÀFDF\�RI�GLIIHUHQW�YLWDPLQ�
.�DQWDJRQLVWV��9.$���$LP��7R�FRPSDUH�WKH�HIÀFDF\�DQG�
safety of warfarin and acenocoumarol in patients with 
MHV. 
0HWKRGV� Observational study of patients who had a 
PLWUDO�DQG��RU�DRUWLF�YDOYH�UHSODFHPHQW�EHWZHHQ������DQG�
2013, followed at the Catholic University anticoagulation 
FOLQLFV��9.$�GRVH�DGMXVWPHQWV�ZHUH�SHUIRUPHG�XVLQJ�WKH�
Isaza Hytwin Biostac 2.0 software. Major and minor ble-
eding (safety) and stroke and systemic embolism (effec-
WLYHQHVV��ZHUH�HYDOXDWHG��7KH�HIÀFDF\�ZDV�HVWLPDWHG�E\�
the time in therapeutic range (TTR) with the Rosendaal 
method. 

5HVXOWV������SDWLHQWV�ZHUH�LQFOXGHG�ZLWK�D�PHDQ�DJH�RI�
������������\HDUV��������RI�WKHP�ZHUH�IHPDOHV��0HDQ�IR-
OORZ�XS�ZDV�����������PRQWKV�2YHUDOO�PRUWDOLW\�UDWH�ZDV�
������ZKLFK�LV�VLPLODU�WR�WKDW�RI�SDWLHQWV�WUHDWHG�ZLWK�9.$�
IRU�RWKHU�UHDVRQV��7KH�DYHUDJH�775�ZDV������������������
��������IRU�DRUWLF�YDOYHV���������������IRU�PLWUDO�YDOYHV�
DQG������������IRU�DRUWLF�DQG�PLWUDO�YDOYHV���775�ZDV�
ORZHU�ZLWK�DFHQRFRXPDURO�FRPSDUHG�WR�ZDUIDULQ���������
�����YV�����������������S� ����������+RZHYHU��WKH�ULVN�RI�
complications was not different between groups.  
&RQFOXVLRQV��Although warfarin provides a better 
SURÀOH�RI�775���WKHUH�ZHUH�QR�VLJQLÀFDQW�GLIIHUHQFHV�LQ�
HIÀFDF\�RU�VDIHW\�ZKHQ�FRPSDUHG�ZLWK�DFHQRFRXPDURO�
.H\�:RUGV��DQWLFRDJXODQW�WUHDWPHQW��YLWDPLQ�.�DQWD-
gonists, cardiac valve prosthesis.

,QWURGXFFLyQ� Las enfermedades valvulares afectan 
a más de cien millones de personas en el mundo1. En los 
últimos 50 años, se han llevado a cabo cuatro millones de 
UHHPSOD]RV� YDOYXODUHV�� VLHQGR� D~Q� HO� WUDWDPLHQWR� GHÀQLWL-
vo para la mayoría de los pacientes con valvulopatías. En 
OD�DFWXDOLGDG�VH�UHDOL]DQ�FHUFD�GH���������UHHPSOD]RV�FDGD�
año a nivel mundial, 90.000 en Estados Unidos y 50.000 en 
Europa1, 2, 3���ORV�FXDOHV�XWLOL]DQ�SUyWHVLV��ELROyJLFDV�\�R�PH-
cánicas. Los pacientes con prótesis mecánicas, son un grupo 
con alto riesgo de padecer complicaciones tromboembólicas, 
tales como embolías sistémicas, siendo la más frecuente la 
embolía cerebral y trombosis valvulares, con una incidencia 
GH����������SDFLHQWH�DxR�\����������SDFLHQWH�DxR��UHVSHFWL-
vamente1, 2, 4. 
Es por ello que dentro del manejo a largo plazo de estos 
pacientes, está indicado el tratamiento anticoagulante de 
por vida2. Éste se lleva a cabo por vía oral, por medio de 

DQWDJRQLVWDV�GH�OD�YLWDPLQD�.��$9.���VLHQGR�ZDUIDULQD�\�
acenocumarol los más utilizados en Chile. El efecto anti-
coagulante se logra con la selección del INR óptimo, con-
VLGHUDQGR�ORV�IDFWRUHV�GH�ULHVJR�GHO�SDFLHQWH��LQVXÀFLHQFLD�
FDUGtDFD�� ÀEULODFLyQ� DXULFXODU�� HSLVRGLR� WURPERHPEyOLFR�
previo, entre otros) y la trombogenicidad de las prótesis, 
que depende del tipo, siendo mayor en las mecánicas frente 
a las biológicas y según su posición anatómica, y siendo 
mayor en ubicación mitral que aórtica, 4% versus 2% por 
año������������

La razón internacional normalizada (INR, international nor-
malized ratio) óptima ha ido disminuyendo con el paso de 
los años desde rangos 3,0-4,5 a valores menores, como 2,0-
3,5. Asimismo, dado la incidencia mayor de eventos trom-
boembólicos en reemplazos mitrales que en aórticos, se ha 
tendido a indicar esquemas más altos en los primeros (2,5-
3,5 en todos los modelos de válvulas vs 2,0-3,0 ó 2,5-3,5 

,ÄJHJPH�`�ZLN\YPKHK�KLS�[YH[HTPLU[V�HU[PJVHN\SHU[L�VYHS�JVU�HU[HNVUPZ[HZ���
4HYxU�(���L[�HS�



29Revista Chilena de Cardiología - Vol. 33 Número 1, Abril 2014

dependiendo del modelo en válvulas aórticas2, 4. Sin embar-
go, algunos estudios muestran que ambos tipo de pacientes 
VH�EHQHÀFLDUtDQ�GH�HVTXHPDV�FRQ� UDQJRV�PD\RUHV� �,15���
3,0), con similar disminución en eventos tromboembólicos 
SDUD�YiOYXODV�DyUWLFDV�\�PLWUDOHV� �ULHVJR� UHODWLYR��55������
\������4. 
Lamentablemente, junto con la reducción del riesgo de even-
tos tromboembólicos, aumenta el riesgo de hemorragias se-
cundarias a anticoagulación, representando ambas situacio-
QHV�FHUFD�GHO�����GH�ODV�FRPSOLFDFLRQHV�TXH�H[SHULPHQWDQ�
estos pacientes9. El riesgo de hemorragia aumenta cuando 
los rangos de INR son mayores, siendo esta situación más 
IUHFXHQWH�HQ�OD�YiOYXOD�DyUWLFD�TXH�PLWUDO��������[�������YV�
������[�������SDFLHQWHV�DxR�4. 
Otras revisiones de la literatura recomiendan que el TTR 
óptimo en tratamientos anticoagulantes para cualquier pa-
WRORJtD�GHEHUtD�VHU�PD\RU�D���������FRQ�OR�TXH�VH�ORJUDUtD�
UHGXFLU� VLJQLÀFDWLYDPHQWH� OD� LQFLGHQFLD�GH�FRPSOLFDFLRQHV�
tromboembólicas y hemorrágicas14, 20, 21.
(O�REMHWLYR�GH�HVWH�WUDEDMR�IXH�DQDOL]DU�OD�HÀFDFLD�\�VHJXULGDG�
GH�ORV�DQWDJRQLVWDV�GH�OD�YLWDPLQD�.�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�SUy-
tesis valvulares a partir de la serie de pacientes con terapia 
anticoagulante oral de la Red de Salud UC. Siendo deseable 
contar con estudios randomizados controlados en el futuro.

0DWHULDO�\�0pWRGR� Estudio observacional que incluyó 
a pacientes controlados en el policlínico de anticoagulación 
GH�OD�3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD��38&��VRPHWLGRV�D�UH-
cambio valvular con válvulas mecánicas cardíacas (VMC) 
entre enero de 2005 y diciembre de 2013. Las dosis de an-
WDJRQLVWDV� GH� OD� YLWDPLQD�.� �$9.�� IXHURQ� HVWDQGDUL]DGDV�
usando el software Isaza Hytwin Biostac 2.0. Las variables 
DQDOL]DGDV�IXHURQ��VHJXULGDG��GHÀQLGD�SRU�KHPRUUDJLD�PD\RU�
�FXDOTXLHU�HYHQWR�TXH�VLJQLÀTXH�ULHVJR�YLWDO��QHFHVLGDG�GH�
transfusión o que cause una caída de 2% o más de hematocri-
to) y hemorragia menor (cualquier otro evento);  efectividad, 
GHÀQLGD�FRPR�DFFLGHQWHV�YDVFXODUHV�\�HPEROLDV�VLVWpPLFDV�
diagnosticados por médicos entrenados y tiempo en rango 
WHUDSpXWLFR��775��´WLPH� LQ� WKHUDSHXWLF� ,15�UDQJHµ��VHJ~Q�
$9.�\�WLSR�GH�UHFDPELR�YDOYXODU��(O�DQiOLVLV�GH�HIHFWLYLGDG�
(TTR) se llevó acabo utilizando el método de Rosendaal22. 
6H�LQFOX\HURQ�WRGRV�ORV�SDFLHQWHV��1� ������D�TXLHQHV�VH�OH�
efectuó un reemplazo valvular entre Enero de 2005 y Di-
FLHPEUH�GH�������6H�H[FOX\HURQ�SDFLHQWHV�PHQRUHV�GH����
años y aquellos con control irregular en el policlínico o que 
se perdieran de seguimiento.
/D�HÀFDFLD�GHO� WUDWDPLHQWR� VH�GHWHUPLQy�SRU�HO� WLHPSR�HQ�
rango terapéutico (TTR) y la seguridad mediante el registro 
de sangramientos mayores o menores. También se determinó 

la mortalidad durante el período de seguimiento.

Análisis de datos
Las variables fueron ingresadas a una base de datos diseñada 
en Epi Info® 3.5.3. La validación de datos y análisis estadís-
ticos fueron  realizados en el  programa Stata® 10.1. 
Se realizó una descripción de los pacientes en cuanto a carac-
WHUtVWLFDV�VRFLRGHPRJUiÀFDV��SUHYDOHQFLD�GH�IDFWRUHV�GH�ULHV-
go cardiovascular. Se estimó el valor promedio y desviación 
HVWiQGDU�SDUD�YDULDEOHV�FRQWLQXDV��6H�XWLOL]y�WHVW�GH�´Wµ�SDUD�
comparar variables continuas y prueba de Chi2 para varia-
bles categóricas.
El estudio contó con la aprobación del Comité Etico Cientí-
ÀFR�GH�OD�(VFXHOD�GH�0HGLFLQD��

5HVXOWDGRV��6H�LQFOX\HURQ�����SDFLHQWHV�GXUDQWH�HO�SHUtR-
GR�VHxDODGR��FRQ�HGDG�SURPHGLR�GH�������������DxRV������PX-
MHUHV�\�����KRPEUHV��(O�VHJXLPLHQWR�SURPHGLR�IXH�����������
PHVHV��(O�������UHFLELy�DFHQRFRXPDURO�\�HO�������ZDUIDULQD��
decisión que fue tomada por el equipo tratante. Adicionalmente, 
�����GH�ORV�SDFLHQWHV�UHFLEtDQ�DVSLULQD��
La gran mayoría de los pacientes tenían reemplazo mitral 
o aórtico aislado, y una menor proporción reemplazo mi-
tro-aórtico. Muy pocos pacientes tenían asociadas otras ope-
UDFLRQHV�YDOYXODUHV��)LJXUD������/D�FDXVD�GHO�UHHPSOD]R�YDO-
YXODU�IXH�SULQFLSDOPHQWH�HVWHQRVLV�\�R�LQVXÀFLHQFLD�YDOYXODU�
y hubo algunos casos en que la causa no aparece precisada 
�)LJXUD����

Dentro de las comorbilidades y los factores de riesgo cardio-
YDVFXODU�GHVWDFDQ�KLSHUWHQVLyQ�DUWHULDO��ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�\�
la historia de accidente vascular encefálico (Tabla 1).
&RQ� UHVSHFWR� D� OD� HÀFDFLD� GHO� WUDWDPLHQWR�� VH� REVHUYy� XQ�
tiempo en rango terapéutico (TTR, time in therapeutic range) 
SURPHGLR�GH�������������HYLGHQFLiQGRVH�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�
Acenocoumarol un TTR menor al observado con warfarina 

-PN\YH����;PWV�KL�YLJHTIPV�]HS]\SHY
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-PN\YH����0UKPJHJP}U�KLS�YLLTWSHaV�]HS]\SHY

�������������YV��������������S� ��������
(O�775�REVHUYDGR�VHJ~Q�HO�WLSR�GH�UHFDPELR�IXH�GH��������
������SDUD�UHFDPELR�YDOYXODU�DyUWLFR���������������SDUD�UH-
FDPELR�YDOYXODU�PLWUDO�\������������SDUD�UHFDPELR�YDOYXODU�
PLWUR�DyUWLFR��VLQ�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQ�775�SURPH-
dio según tipo de recambio.

Factores de riesgo cardiovascular  %
Hipertensión arterial   44,1
Fibrilación auricular   37,8 
Dislipidemia    30,4 
Obesidad    28,7 
Diabetes mellitus   23,4 
Historia de ACV *   22,1 
0UZ\ÄJPLUJPH�JHYKxHJH� � � �����
Tabaquismo    16,4 
Infarto agudo al miocardio antiguo  14,3 
Flutter auricular    3,2 
����(*=�$�HJJPKLU[L�JLYLIYV]HZJ\SHY

;HISH����-HJ[VYLZ�KL�YPLZNV�JHYKPV]HZJ\SHY�
LU�SH�WVISHJP}U�LZ[\KPHKH

Tipo de evento   Acenocumarol Warfarina Total
Accidente vascular 
encefálico (%)   1,1 1 1,08
Embolia sistémica (%)  0,54  0,48 0,5

;HISH����,MLJ[P]PKHK�KLS�[YH[HTPLU[V�HU[PJVHN\SHU[L�VYHS�JVU�
(=2���:PU�KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU[YL�HTIVZ�NY\WVZ�

;HISH����:LN\YPKHK�KLS�[YH[HTPLU[V�HU[PJVHN\SHU[L�VYHS�
JVU�(=2!�L]LU[VZ�OLTVYYmNPJVZ��

�:PU�KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU[YL�HTIVZ�NY\WVZ�

Tipo de evento   Acenocumarol Warfarina Total
Hemorragia mayor (%)  2,7 2,5 2,7
Hemorragia menor (%)  10,4 10 10,2

La mortalidad fue de 2,1%, similar a la de pacientes en tra-
WDPLHQWR�FRQ�$9.�SRU�RWUDV�FDXVDV��7DQWR�OD�LQFLGHQFLD�GH�
eventos hemorrágicos (equivalente a la seguridad), como la 
GH�HYHQWRV�HPEyOLFRV�IXHURQ�EDMDV�\�QR�GLÀULHURQ�VLJQLÀFD-
tivamente en el grupo tratado con acenocumarol comparado 
con el tratado con warfarina (Tabla 2 y 3).

'LVFXVLyQ��Nuestros resultados muestran que los pacien-
tes con VMC que recibieron tratamiento anticoagulante con 
$9.�PDQWLHQHQ� XQ� UDQJR� WHUDSpXWLFR� ySWLPR� DGHFXDGR� \�
acorde con las recomendaciones internacionales14, 20, 21. La 
ZDUIDULQD�SUHVHQWD�XQ�PHMRU�SHUÀO�GH�775�TXH�DFHQRFXPD-

URO��������������YV��������������S� ���������VLQ�GLIHUHQFLDV�
VLJQLÀFDWLYDV�HQ�775�SURPHGLR�VHJ~Q�WLSR�GH�UHFDPELR�YDO-
vular.
La terapia anticoagulante oral (TACO) en este estudio mues-
WUD�XQD�LQFLGHQFLD�GH�KHPRUUDJLD�PD\RU�GH������\�GH�KH-
morragia menor de 10,2%. La incidencia de complicaciones 
trombóticas no mostró diferencias con lo descrito en la lite-
ratura������������������������

La mayoría de los pacientes incluidos lograron un TTR óp-
WLPR��(VWR�SXHGH�H[SOLFDUVH�SRUTXH�IXHURQ�FRQWURODGRV�SH-
riódicamente en un policlínico de TACO, lo que concuerda 
con los resultados obtenidos en otros estudios, que señalan 
que aquellos pacientes que están TACO y no se controlan en 
policlínicos de anticoagulación, están 11% menos del tiempo 
en rango terapéutico23.
/R�DQWHULRU�GHVWDFD�OD�LPSRUWDQFLD�GH�OD�H[LVWHQFLD�GH�XQ�SUR-
grama y policlínico de TACO, donde se evalúe el riesgo y 
EHQHÀFLR�HVSHFtÀFR�GH�FDGD�SDFLHQWH�\�VH�SXHGD�UHDOL]DU�OD�
educación respecto al uso del fármaco24.
Los nuevos anticoagulantes orales (inhibidores directos del  
IDFWRU�;D�\� IDFWRU� ,,D��5LYDUR[DEDQ�\�'DELJDWUiQ�� UHVSHF-
WLYDPHQWH��� KDQ�PRVWUDGR� VHU� HÀFDFHV� HQ� OD� UHGXFFLyQ� GH�
FRPSOLFDFLRQHV�WURPEyWLFDV�HQ�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU��VLQ�HP-
bargo Dabigatrán ha mostrado aumento de complicaciones 
tromboembólicas y hemorragias comparado con warfarina, 
en pacientes con reemplazos valvulares25. Por lo tanto, en 
la actualidad se debe continuar manejando a estos pacientes 
FRQ�DQWDJRQLVWDV�GH�OD�YLWDPLQD�.��FRPR�ZDUIDULQD�\�DFHQR-
cumarol, que presentan bajas tasas de complicaciones mien-
tras se mantengan con un TTR óptimo.

,ÄJHJPH�`�ZLN\YPKHK�KLS�[YH[HTPLU[V�HU[PJVHN\SHU[L�VYHS�JVU�HU[HNVUPZ[HZ���
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5HIHUHQFLDV�

��681�-&��'$9,'621�0-��/$0<�$��(,.(/%220�-:��$QWL-
thrombotic management of patients with prosthetic heart val-
YHV�� FXUUHQW� HYLGHQFH� DQG� IXWXUH� WUHQGV�� /DQFHW� ������ �����
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)DFWRUHV�DVRFLDGRV�D�,15�IXHUD�GH�UDQJR�WHUDS©XWLFR�HQ�XVXDULRV�
GH�WHUDSLD�DQWLFRDJXODQWH�RUDO�FRQ�DQWDJRQLVWDV�GH�YLWDPLQD�.

Recibido 22 de noviembre 2013 / Aceptado 4 de marzo 2014 Rev Chil Cardiol 2014; 33: 33-37

,QWURGXFFLyQ� La terapia anticoagulante oral es una 
herramienta esencial para prevenir eventos tromboem-
bólicos. Los fármacos más utilizados para este propó-
VLWR�VRQ�ORV�DQWDJRQLVWDV�GH�YLWDPLQD�.��FX\R�HIHFWR�VH�
monitoriza con el International Normalized Ratio (INR). 
([LVWHQ�YDULRV�IDFWRUHV�TXH�DIHFWDQ�HO�QLYHO�GH�DQWLFRD-
gulación. 
2EMHWLYR��,GHQWLÀFDU�ORV�IDFWRUHV�DVRFLDGRV�D�XQ�,15�
fuera de rango terapéutico.
0HWRGRORJtD� Estudio observacional de corte trans-
versal que analizó los datos de pacientes en TACO, con-
trolados en un policlínico especializado del Hospital Na-
val Almirante Nef. 
5HVXOWDGRV��6H�DQDOL]DURQ�ORV�GDWRV�GH�����SDFLHQ-
WHV��FRUUHVSRQGLHQGR�����D�KRPEUHV� ���������/D�HGDG�
SURPHGLR�IXH�GH���������DxRV��8Q�WRWDO�GH�����SDFLHQWHV�
SUHVHQWDURQ�XQ�,15�HQ�UDQJR�WHUDSpXWLFR��������������
usuarios tenían un INR no adecuado para su patología 

���������/RV� SULQFLSDOHV�PRWLYRV� DVRFLDGRV� D� XQ� ,15�
fuera de rango fueron: Olvido en la toma de medicamen-
WRV����������DOWHUDFLRQHV�GLHWDULDV���������H�LQWHUDFFLR-
QHV�IDUPDFROyJLFDV����������6H�HQFRQWUy�DVRFLDFLyQ�HV-
WDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYD�FRQ�XQD�HGDG�!����DxRV�\�XQ�
,15�IXHUD�GH�UDQJR�WHUDSpXWLFR��S ������
'LVFXVLyQ��Los pacientes en TACO controlados en 
el policlínico especializado del Hospital Naval Almirante 
Nef,  presentan una frecuencia mayor de INR dentro de 
rango terapéutico que lo reportado por la literatura. Los 
factores reportados como probables causas de presentar 
un nivel de anticoagulación fuera de rango terapéutico 
FRLQFLGHQ�FRQ�ORV�GHVFULWRV�HQ�GLYHUVRV�HVWXGLRV��)LQDO-
PHQWH��TXHGD�GH�PDQLÀHVWR�OD�LPSRUWDQFLD�GHO�FXLGDGR�
de los adultos mayores, dado que son los más suscepti-
bles de presentar un control inadecuado, particularmente 
DTXHOORV�TXH�WLHQHQ����R�PiV�DxRV�
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)DFWRUV�GHWHUPLQLQJ�LQDGHTXDWH�,15�YDOXHV�LQ�SDWLHQWV�UHFHLYLQJ�FKURQLF�
DQWLFRDJXODQW�WUHDWPHQW�ZLWK�YLWDPLQ�.�DQWDJRQLVWV�

,QWURGXFWLRQ�� Oral anticoagulant therapy is an es-
sential tool for prevention of thromboembolic events. The 
drugs most commonly used for this purpose are the vita-
PLQ�.�DQWDJRQLVWV��ZKLFK�DUH�PRQLWRUHG�WKURXJK�WKH�,Q-
ternational Normalized Ratio (INR). Several factors affect 
the level of anticoagulation.
$LP� To identify factors associated with an INR outside 
the therapeutic range.
0HWKRGV� Cross-sectional observational study that 
analyzed data from patients in oral anticoagulant therapy, 
controlled at the anticoagulant clinic of the Almirante Nef 
Naval Hospital.
5HVXOWV��:H�DQDO\]HG�GDWD� IURP�����SDWLHQWV������RI�
WKHP�PHQ����������0HDQ�DJH�ZDV���������\HDUV������SD-
WLHQWV���������KDG�DQ�,15�ZLWKLQ� WKH� WKHUDSHXWLF�UDQJH��

������������KDG�DQ�LQDGHTXDWH�,15��0DMRU�IDFWRUV�DVVR-
ciated with an INR out of range were: forgetting to take the 
PHGLFDWLRQ����������DOWHUDWLRQV�LQ�GLHW���������DQG�GUXJ�
LQWHUDFWLRQV���������
$�VWDWLVWLFDOO\�VLJQLÀFDQW�DVVRFLDWLRQ�ZDV�IRXQG�EHWZHHQ��
DJH�RYHU����\HDUV�DQG�DQ�,15�RXWVLGH�WKH�WKHUDSHXWLF�UDQJH�
�S� �������
&RQFOXVLRQV� Patients followed for oral anticoagulant 
therapy at a specialized clinic have an INR within thera-
peutic range most of the time.
)DFWRUV� UHSRUWHG� DV� SUREDEOH� FDXVHV� RI� LQDGHTXDWH� ,15�
were consistent with those described in several studies. 
Special attention should be paid to elderly patients, as they 
are the most susceptible to inadequate control.
.H\ZRUGV��Oral anticoagulation, INR, therapeutic 
range.

,QWURGXFFLyQ��  En la actualidad, el uso de fármacos 
anticoagulantes orales corresponde a una herramienta 
esencial para la prevención primaria y secundaria de even-
WRV� WURPERHPEyOLFRV� HQ� VLWXDFLRQHV� FOtQLFDV� HVSHFtÀFDV��
HQWUH� ODV� FXDOHV� GHVWDFDQ� OD� ÀEULODFLyQ� DXULFXODU�� WURP-
boembolismo pulmonar, trombosis venosa profunda, algu-
nas valvulopatías y miocardiopatías1. Dentro de los fár-
macos disponibles para este propósito, los más utilizados 
VRQ�ORV�DQWDJRQLVWDV�GH�OD�YLWDPLQD�.��FX\R�WUDWDPLHQWR�HV�
monitorizado utilizando el tiempo de protrombina, a través 
de una fórmula de estandarización denominada Internatio-
nal Normalized Ratio (INR)2.
Tener un INR sobre o bajo los niveles recomendados 
VHJ~Q� OD� LQGLFDFLyQ� HVSHFtÀFD�� H[SRQH� DO� SDFLHQWH� D� XQ�

mayor riesgo de presentar patología tromboembólica o 
complicaciones hemorrágicas, respectivamente1,3,4. En 
la práctica clínica habitual, mantener un nivel de anticoa-
gulación estable es difícil3,4. En el mejor de los casos, en 
FHQWURV�GRQGH�VH�KDQ�WRPDGR�ODV�Pi[LPDV�SUHFDXFLRQHV��
se logra que dos tercios de los pacientes se mantengan con 
INR en rango terapéutico5.
6H�KD�GHVFULWR�HQ�OD�OLWHUDWXUD�OD�H[LVWHQFLD�GH�IDFWRUHV�TXH�
afectan la terapia anticoagulante oral (TACO)��� elevan-
do la posibilidad de estar fuera de rango terapéutico, y 
como consecuencia, de sufrir eventos adversos�. Una de 
las principales asociaciones con INR fuera de dicho rango 
son las interacciones medicamentosas1 y la edad de los pa-
cientes�����, factores que toman especial relevancia en los 

-HJ[VYLZ�HZVJPHKVZ�H�059�M\LYH�KL�YHUNV�[LYHWt\[PJV�LU�\Z\HYPVZ���
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adultos mayores, quienes presentan múltiples comorbili-
dades, con el consecuente uso de un gran número de fár-
macos���. La duración de la terapia anticoagulante, el nivel 
de educación de los pacientes respecto de su enfermedad y 
WUDWDPLHQWR��DGHPiV�GH�OD�LQJHVWD�GH�YLWDPLQD�.��WDPELpQ�
intervienen en la estabilidad del tratamiento������. 
Por ello, se hace necesario mantener un seguimiento pe-
riódico y estricto de los pacientes en terapia anticoagulan-
te1,11��([LVWH�HVFDVD�OLWHUDWXUD�FLHQWtÀFD�QDFLRQDO�UHVSHFWR�
a dicha problemática. Un estudio realizado en el Hospi-
tal Regional de Iquique publicado el año 2009, describió 
TXH�VH�HQFRQWUDEDQ�GHQWUR�GH�UDQJR�WHUDSpXWLFR�XQ�������
de los pacientes en tratamiento con Acenocumarol y un 
50,5% de los pacientes tratados con Warfarina, sin dife-
UHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQWUH�DPERV�IiUPDFRV�SDUD�OD�PDQ-
tención de un INR adecuado12.
(Q�HVWH�FRQWH[WR��HO�SUHVHQWH�HVWXGLR�WLHQH�FRPR�REMHWLYR�
LGHQWLÀFDU�ORV�IDFWRUHV�DVRFLDGRV�FRQ�XQ�,15�IXHUD�GH�UDQ-
go terapéutico.
 
3DFLHQWHV�\�PpWRGR��Este es un estudio observacio-
nal de corte transversal que analizó los datos de pacientes 
en terapia anticoagulante oral, controlados en un policlíni-
co especializado del Hospital Naval Almirante Nef. 
(O�XQLYHUVR�FRUUHVSRQGtD�D�����SDFLHQWHV�HQ�WHUDSLD�DQWL-
coagulante,  por lo que se estimó,  utilizando el software 
Stata 10, un tamaño muestral mínimo de 193 pacientes, 
WRPDQGR�HQ�FRQVLGHUDFLyQ�XQD�SRWHQFLD�HVWDGtVWLFD�GH�����
\�XQ�DOID�GH�������HVSHUDQGR�HQFRQWUDU�D�XQ�����GH� ORV�
pacientes con INR dentro de rango.
Una vez recibida la aprobación del comité de ética del 
KRVSLWDO��VH�UHFRSLOy�LQIRUPDFLyQ�GHPRJUiÀFD�\�FOtQLFD�D�
WUDYpV�GH�ODV�ÀFKDV�FOtQLFDV�HOHFWUyQLFDV�DOPDFHQDGDV�HQ�HO�
programa OMEGA 3000 v3.2, considerando las variables: 
Nombre, edad, género, diagnóstico que motiva el trata-
miento anticoagulante, fecha de inicio de la terapia, fecha 
GHO� ~OWLPR� FRQWURO�� IiUPDFR� DQWLFRDJXODQWH� HVSHFtÀFR� \�
rango de INR recomendado. De  las variables de labora-
torio se registró: INR correspondiente al mes de Octubre 
de 2012 y de los últimos tres controles. En el caso de los 
pacientes que presentaban INR fuera de rango, el médico a 
cargo del policlínico interrogó dirigidamente a los pacien-
tes respecto a las probables causas de ello.
Para el análisis de datos se utilizó el programa STATA 10, 
describiendo las variables continuas mediante media y 
desviación estándar, las variables categóricas fueron des-

FULWDV�FRPR�IUHFXHQFLDV�DEVROXWDV�\�UHODWLYDV��6H�XWLOL]y�́ Wµ�
de Student, prueba de asociación de chi cuadrado y esti-
PDFLyQ�GH�ULHVJR�FRQ�LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQ]D�PHGLDQWH�OD�
razón de Odds (OR) en los casos necesarios, considerando 
FRPR�VLJQLÀFDWLYR�XQ�YDORU�S�LJXDO�R�PHQRU�D������

5HVXOWDGRV��6H�DQDOL]DURQ�ORV�GDWRV�GH�����SDFLHQWHV��
correspondiendo al 92% del total de pacientes en terapia 
anticoagulante oral, controlados en el policlínico de anti-
coagulación del Hospital Naval Almirante Nef.
'HO� WRWDO�� ���� FRUUHVSRQGLHURQ� D� KRPEUHV� ��������� /D�
HGDG�SURPHGLR�IXH�GH�������������DxRV��'H�ODV�LQGLFDFLR-
QHV�GH� WHUDSLD�DQWLFRDJXODQWH�� OD�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU� IXH�
el diagnóstico más frecuente (53,5%), seguido de los fe-
QyPHQRV�WURPERHPEyOLFRV���������\�ORV�XVXDULRV�GH�SUy-
tesis valvular mecánica (10,2%). Los fármacos anticoagu-
lantes utilizados en esta población fueron Acenocumarol 
�������� \�:DUIDULQD� ��������� (O� WLHPSR� SURPHGLR� TXH�
los pacientes habían recibido terapia anticoagulante fue de 
������������PHVHV��7DEOD�����

Doscientos setenta y dos pacientes presentaban INR en 
UDQJR�WHUDSpXWLFR��������������WHQtDQ�XQ�,15�QR�DGHFXD-
GR�SDUD�VX�SDWRORJtD����������GH�ORV�FXDOHV����VH�HQFRQ-
WUDEDQ�HQ�UDQJR�VXEWHUDSpXWLFR���������\����VREUH�GLFKR�
rango (11,2%) (Tabla 2). Al promediar el INR de los últi-

;HISH����*HYHJ[LYxZ[PJHZ�KL�����WHJPLU[LZ�JVU[YVSHKVZ�LU�
LS�7VSPJSxUPJV�KL�[YH[HTPLU[V�HU[PJVHN\SHU[L�VYHS�

*HYHJ[LYxZ[PJHZ�� � � U�����
Edad en años (media, DS)   73,6 ± 11,6
:L_V
   Femenino    178 (47,6)
   Masculino    196 (52,4)
0UKPJHJP}U�KL�;(*6�
   Fibrilación Auricular   200 (53,5)
   Fenómenos Tromboembólicos  92 (24,6)
   Prótesis Valvular Mecánica  38 (10,1)
���;YVTIVÄSPHZ� � � � �������
   Otras    24 (7,2)
���5V�LZWLJPÄJHKH� � � ��������
-mYTHJV�HU[PJVHN\SHU[L�
   Acenocumarol    285 (76,2)
   Warfarina    89 (23,8)
Tiempo uso TACO en meses (media, DS) 65,5 ± 56,4
�;(*6$;LYHWPH�HU[PJVHN\SHU[L�VYHS

-HJ[VYLZ�HZVJPHKVZ�H�059�M\LYH�KL�YHUNV�[LYHWt\[PJV�LU�\Z\HYPVZ���
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mos 3 controles, 334 pacientes resultaron dentro de rango 
WHUDSpXWLFR���������\����IXHUD�GH�UDQJR���������
De los motivos asociados a presentar INR fuera de rango 
se reportó con mayor frecuencia el olvido en la toma de 
PHGLFDPHQWRV� ��������� DOWHUDFLRQHV� HQ� OD� GLHWD� ��������
H� LQWHUDFFLRQHV�IDUPDFROyJLFDV����������8Q������GH�ORV�
casos habían sido recientemente hospitalizados, mientras 
que un 2,9% de los pacientes habían sido sujetos a algún 
tipo de procedimiento médico-quirúrgico o dental que 
motivó la suspensión del tratamiento. En 23 pacientes con 
INR fuera de rango terapéutico no se logró encontrar algu-
QD�FDXVD�HVSHFtÀFD����������)LJXUD����

Al considerar las variables registradas en el estudio se en-
FRQWUy�XQD�DVRFLDFLyQ�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYD�HQWUH�
WHQHU����R�PiV�DxRV�\�SUHVHQWDU�XQ� ,15�IXHUD�GH� UDQJR�
WHUDSpXWLFR��25�������,&����������²��������
El presentar un promedio de los últimos tres controles 
IXHUD�GH�UDQJR�WHUDSpXWLFR�PRVWUy�XQ�25�GH�������,&����
����²�������SDUD�WHQHU�XQ�QXHYR�YDORU�IXHUD�GHO�LQWHUYDOR�

deseado. 
/D�GXUDFLyQ�GH�WHUDSLD�DQWLFRDJXODQWH�IXH������PHVHV�HQ�
los pacientes con INR dentro del rango terapéutico y de 
�����PHVHV�SDUD�ORV�TXH�SUHVHQWDEDQ�,15�IXHUD�GH�UDQJR��
QR� VLHQGR� HVWD� GLIHUHQFLD� HVWDGtVWLFDPHQWH� VLJQLÀFDWLYD�
�S �������1R�VH�HQFRQWUy�DVRFLDFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�HQWUH�HO�
tipo de fármaco anticoagulante utilizado y el estar o no 
GHQWUR�GH�UDQJR�WHUDSpXWLFR��S �������7DEOD����

;HISH��!�9LSHJP}U�LU[YL�MmYTHJV�HU[PJVHN\SHU[L�
\[PSPaHKV�`�]HSVY�KL�059�KL�����WHJPLU[LZ�H[LUKPKVZ�
LU�LS�7VSPJSxUPJV�KL�[YH[HTPLU[V�HU[PJVHN\SHU[L�

059� � �����������(U[PJVHN\SHU[L�6YHS�
   Warfarina n (%)        Acenocumarol n (%)

5V�;LYHWt\[PJV�  19 (21,3%)                 83 (29,1%)
;LYHWt\[PJV   70 (78,7%)               202 (70,9%)
*OP�J\HKYHKV��]HSVY�KL�W$����

;HISH����9HUNV�KL�059�LU�LS��S[PTV�JVU[YVS�KL�����
WHJPLU[LZ�H[LUKPKVZ�LU�LS�7VSPJSxUPJV�KL�[YH[HTPLU[V�

HU[PJVHN\SHU[L�VYHS�

9HUNV�059��S[PTV�JVU[YVS� � U����
Terapéutico    272 (72,7)
5V�[LYHWt\[PJV
     Subterapéutico   60 (16,1)
     Supraterapéutico   42 (11,2)

-PN\YH����4V[P]VZ�YLWVY[HKVZ�LU�����WHJPLU[LZ�JVU�059�
M\LYH�KL�YHUNV�[LYHWt\[PJV��7VSPJSxUPJV�KL�[YH[HTPLU[V�

HU[PJVHN\SHU[L�

 
'LVFXVLyQ� Mantener una terapia anticoagulante oral a 
largo plazo es una dura tarea, tanto para el paciente como 
para el equipo de salud. El presente estudio reveló que los 
pacientes en terapia anticoagulante oral controlados en un 
policlínico especializado del Hospital Naval Almirante 
Nef presentan una frecuencia mayor de INR dentro de ran-
go terapéutico que lo reportado por la literatura5. Este me-
MRU�FRQWURO�SRGUtD�H[SOLFDUVH�GHELGR�D�TXH�QXHVWURV�SDFLHQ-
tes son educados al momento de ingresar al programa por 
el médico a cargo del policlínico y constantemente por el 
equipo multidisciplinario que participa en él. En concreto, 
se les entrega información simple y clara sobre el motivo 
de ingreso a la terapia, el objetivo de ésta y los factores que 
pueden alterar sus resultados. 
En el caso de los pacientes que presentaron un nivel de an-
ticoagulación fuera de rango terapéutico, destacan factores 
como el olvido en la toma de medicamentos, interacciones 
farmacológicas y cambios en la dieta, los que coinciden 
con los descritos en la literatura��������. Estos factores son 
susceptibles de corrección, ya sea mejorando las herra-
mientas terapéuticas, como buscando nuevas estrategias 
de control y seguimiento. 
También destaca la importancia del cuidado de los adultos 
mayores, dado que son los más susceptibles de presentar 
un control inadecuado���, particularmente aquellos que tie-
QHQ����R�PiV�DxRV�

-HJ[VYLZ�HZVJPHKVZ�H�059�M\LYH�KL�YHUNV�[LYHWt\[PJV�LU�\Z\HYPVZ���
Í]PSH�4���L[�HS�
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Artículos de revisión

6­QGURPH�FDUFLQRLGH�\�FRPSURPLVR�YDOYXODU�FDUG­DFR

Recibido 4 de enero 2014 / Aceptado 15 de marzo 2014 Rev Chil Cardiol 2014; 33: 38-43

�5HVXPHQ� El carcinoide es un tumor neuroendo-
crino raro que se origina típicamente en el tracto gas-
trointestinal y que puede resultar en un amplio espectro 
de síntomas mediado por sustancias vasoactivas. La 
enfermedad carcinoide con compromiso cardíaco es 
FDUDFWHUL]DGD�SRU�HO�GHSyVLWR�GH�WHMLGR�ÀEURVR�HQ�IRUPD�
de placas, afectando más frecuentemente las válvulas 
cardíacas derechas y el endocardio. El compromiso 
valvular izquierdo ocurre en menos del 10% de los ca-
sos y es casi siempre asociado a un cortocircuito de de-
recha a izquierda o a un carcinoide bronquial primario. 
Los pacientes con falla cardíaca derecha sintomáticos 

tienen limitadas opciones terapéuticas diferentes a la 
cirugía cardíaca. El reemplazo valvular cardíaco es el 
único tratamiento efectivo para la enfermedad valvu-
lar carcinoide y debiese ser considerada en pacientes 
sintomáticos, en los cuales la enfermedad metastásica 
y los síntomas del síndrome carcinoide se encuentran 
bien controlados. Por estos motivos, se recomienda un 
HQIRTXH�PXOWLGLVFLSOLQDULR�HQ�XQ�FHQWUR�GH�H[SHULHQFLD�
para este tipo de pacientes. 
El presente artículo es una revisión actualizada de la li-
WHUDWXUD�DO�UHVSHFWR��WUDWDQGR�GH�FODULÀFDU�ODV�SULQFLSDOHV�
dudas con respecto al manejo de estos pacientes.

Alejandro Paredes, Martín Valdebenito,Víctor Neira, Pablo Castro, Ricardo Zalaquett.
'HSDUWDPHQWR�GH�(QIHUPHGDGHV�&DUGLRYDVFXODUHV��3RQWLÀFLD�8QLYHUVLGDG�&DWyOLFD�GH�&KLOH�
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&DUFLQRLG�V\QGURPH�DQG�KHDUW�YDOYH�LQYROYHPHQW��

Carcinoid is a rare neuroendocrine tumor typically origi-
nating in the gastrointestinal tract and which may result 
in a broad spectrum of symptoms mediated by vasoacti-
ve substances. Carcinoid heart disease is characterized 
E\�SODTXH�OLNH�GHSRVLWV�RI�ÀEURXV�WLVVXH��PRVW�IUHTXHQWO\�
affecting the right heart valves and endocardium. Left-si-
ded valve disease occurs in less than 10% of patients with 
cardiac involvement and is almost always associated with 
an atrial right-to-left shunt or a primary bronchial carci-
noid. Patients with symptomatic right heart failure have 

limited therapeutic options other than cardiac surgery. 
Cardiac valve replacement is the only effective treatment 
for carcinoid heart disease and should be considered for 
symptomatic patients whose metastatic carcinoid disease 
and symptoms of carcinoid syndrome are well controlled. 
$�PXOWLGLVFLSOLQDU\�DSSURDFK�DW�DQ�H[SHULHQFHG�FHQWHU�LV�
recommended for the care of these patients

.H\�:RUGV�� carcinoid, carcinoid syndrome, valvular 
heart diseases.

,QWURGXFFLyQ��El carcinoide es un tumor neuroendocri-
no raro que se origina típicamente en el tracto gastrointesti-
QDO��LQWHVWLQR�GHOJDGR�GLVWDO�\�FRORQ�SUR[LPDl) y a nivel bron-
quial, que puede dar origen a un amplio espectro de síntomas 
mediado por sustancias vasoactivas, que se conoce como 
síndrome carcinoide1. Presenta una incidencia entre 1,2 a 2,1 
por 100 mil personas por año2. 
Las manifestaciones más comunes incluyen cambios va-
VRPRWRUHV� �ÁXVKLQJ� ²� ���� GH� ORV� FDVRV��� KLSHUPRWLOLGDG�
JDVWURLQWHVWLQDO��GLDUUHD�VHFUHWRUD�²�����GH�ORV�FDVRV���EURQ-
coespasmo e hipotensión. 
La enfermedad carcinoide cardíaca ocurre en alrededor del 
����\�KDVWD����3 de los pacientes con síndrome carcinoide 
y puede ser la presentación inicial de la enfermedad carcinoi-
de en alrededor del 20% de los pacientes4. 

Fisiopatología
Los mecanismos potenciales de la enfermedad valvular 
carcinoide incluyen el complejo rol de la serotonina y su 
LQWHUDFFLyQ� FRQ� ORV� UHFHSWRUHV�WUDQVSRUWDGRUHV� VHURWRQL-
nérgicos. El compromiso ocurriría cuando la serotonina y 
RWUDV�VXVWDQFLDV�DFWLYDV����KLGUR[LWULSWRIDQR��EUDGLTXLQLQDV��

taquiquininas, histamina y prostaglandinas) son liberadas a 
partir de metástasis hepáticas o tumores carcinoides prima-
rios, saltándose el metabolismo hepático. Esto es, debido a 
que el hígado es capaz de inactivar las sustancias vasoactivas 
secretadas a la circulación portal; sin embargo, el síndrome 
carcinoide puede desarrollarse cuando hay metástasis hepáti-
cas que secretan dichas sustancias a la circulación sistémica. 
/RV�FDUFLQRLGHV�H[WUDLQWHVWLQDOHV��LQFOX\HQGR�ORV�EURQTXLDOHV�
tienen la habilidad de secretar vasoactivos directamente a la 
circulación sistémica resultando en un síndrome carcinoide 
en ausencia de enfermedad metastásica5. 
La enfermedad carcinoide con compromiso cardíaco y val-
vular se caracteriza por la formación de placas y depósito de 
WHMLGR�ÀEURVR�HQGRFiUGLFR�SULPDULDPHQWH�D�QLYHO�GHO�FRUD]yQ�
derecho ���)LJXUD�����
La enfermedad cardíaca y valvular por carcinoide no es in-
frecuente en pacientes con síndrome carcinoide, aumentan-
GR�GH�PDQHUD�FRQVLGHUDEOH�OD�PRUELPRUWDOLGDG�\D�H[LVWHQWH��
Típicamente compromete la válvula tricúspide con forma-
FLyQ�GH�SODFDV�FDUFLQRLGHV�HQ�DPEDV�VXSHUÀFLHV�GH�ORV�YH-
los, causando adherencia al endocardio mural y generando 
XQ�VXVWUDWR�SDUD�OD�LQVXÀFLHQFLD�YDOYXODU��$�QLYHO�SXOPRQDU��
HO�WHMLGR�ÀEURVR�FDXVD�FRQVWULFFLyQ�DQXODU��UHVXOWDQGR�WtSLFD-

:xUKYVTL�JHYJPUVPKL�`�JVTWYVTPZV���
�7HYLKLZ�(���L[�HS�
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mente en estenosis, aunque también puede determinar insu-
ÀFLHQFLD��$PEDV� DIHFFLRQHV� YDOYXODUHV� WHUPLQDQ� FDXVDQGR�
falla cardíaca derecha en sus distintos grados. 
El compromiso valvular izquierdo es menos frecuente 
(<10% de los pacientes), pudiendo ocurrir en portadores 
de comunicación interauricular o foramen oval permeable. 
6LQ�HPEDUJR��WDPELpQ�SXHGH�H[LVWLU�FRPSURPLVR�L]TXLHUGR�
en ausencia de cortocircuito por la presencia de carcinoide 
broncopulmonar o niveles elevados de serotonina circulante.
Aunque la morfología de los velos valvulares típicamente no 
se encuentra alterada, los depósitos de placas y el engrosa-
miento valvular resultan en disfunción valvular a través de la 
UHWUDFFLyQ�\�ÀMDFLyQ�GH�ORV�YHORV��

Diagnóstico y papel de la ecocardiografía
El diagnóstico del síndrome carcinoide es usualmente sos-
pechado por los hechos clínicos anteriormente mencionados 
\�FRQÀUPDGR�SRU�OD�LGHQWLÀFDFLyQ�GHO�WXPRU�SULPDULR��ORFD-
lización de lesiones metastásicas y detección de aumento de 

productos del metabolismo de la serotonina (sangre u orina) 
�)LJXUD�����'HQWUR�GH�HVWRV��HO�TXH�SUHVHQWD�PD\RU�VHQVLELOL-
GDG�\�HVSHFLÀFLGDG��FHUFDQD�DO������HV�OD�PHGLFLyQ�GH�iFLGR�
��KLGUR[LLQGRODFpWLFR����+,$$��HQ�RULQD����KU�. 

-PN\YH����3VJHSPaHJP}U�KL�SHZ�WSHJHZ�ÄIYVZHZ�LU�
SH�LUMLYTLKHK�]HS]\SHY�JHYJPUVPKL�
=*:$�]LUH�JH]H�Z\WLYPVY��=*0$�]LUH�JH]H�PUML�
YPVY��=0U$�]LUH� PUUVTPUHKH��=;$�]mS]\SH� [YPJ�Z�
WPKL��=+$�]LU[YxJ\SV�KLYLJOV��=0$�]LU[YxJ\SV�Pa�
X\PLYKV��(KHW[HKV�KL�9VILY[Z�>*��(T�1�*HYKPVS�
�  �"���!������� -PN\YH����4L[HIVSPZTV�KLS�[YPW[}MHUV�`�SH�

ZLYV[VUPUH�

Los niveles elevados de Cromogranina A (CgA), si bien son 
VHQVLEOHV��FDUHFHQ�GH�PD\RU�HVSHFLÀFLGDG�SRU�OR�TXH�VX�XWL-
lidad radica en la evaluación de recurrencia y progresión de 
la enfermedad� . 
Los péptidos natriuréticos son liberados en respuesta a la 
H[SDQVLyQ�GH�YROXPHQ�H� LQFUHPHQWR�GHO�HVWUpV�SDULHWDl9, y 
SXHGHQ�VHU�~WLOHV�HQ�OD�LGHQWLÀFDFLyQ�GHO�FRPSURPLVR�FDUGtD-
co en aquellos pacientes con carcinoide, otorgando un peor 
pronóstico en el seguimiento10.
.RUVH�\�FROV��DO�HVWXGLDU�����SDFLHQWHV�FRQ� WXPRUHV�QHHX-
roendocrinos y síndrome carcinoide, encontraron que los 
niveles de CgA y NT-proBNP guardaban relación indepen-
diente con la mortalidad general. La sobrevida a 5 años fue 
GH�����HQ�ORV�SDFLHQWHV�FRQ�QLYHOHV�QRUPDOHV�GH�&J$������
en aquellos con elevación de CgA pero niveles normales de 
17�SUR%13��\�GH�����HQ�DTXHOORV�FRQ�HOHYDFLyQ�WDQWR�GH�
CgA y NT-proBNP11.
La ecocardiografía transtorácica (ETT) se mantiene como la 
herramienta imagenológica más importante para evaluar la 
enfermedad valvular carcinoide. Un ETT debe ser realizado 
en todos los pacientes con diagnóstico de carcinoide. De este 
modo podremos evaluar las estructuras más comúnmente 
afectadas incluyendo las válvulas tricúspide y pulmonar12, 
además de estimar el tamaño y función sistólica ventricular 

:xUKYVTL�JHYJPUVPKL�`�JVTWYVTPZV���
�7HYLKLZ�(���L[�HS�



41Revista Chilena de Cardiología - Vol. 33 Número 1, Abril 2014

derecha. La gran mayoría de los pacientes presentará insu-
ÀFLHQFLD� WULFXVStGHD��GH� ORV�FXDOHV�XQ�����VHUi�PRGHUDGD�
a severa4. 
De modo similar a la tricúspide, la válvula pulmonar también 
puede presentarse engrosada y con retracción e inmovilidad 
de sus velos. Puede encontrarse, además, derrame pericárdi-
co leve en hasta el 10% de los casos.

Manejo y tratamiento
Se recomienda un enfrentamiento multidisciplinario en un 
FHQWUR�FRQ�H[SHULHQFLD�HQ��SDFLHQWHV�FRQ�HQIHUPHGDG�FDUFL-
noide cardíaca y metastásica13. Los objetivos terapéuticos 
son la reducción de los síntomas, mejoría en la calidad de 
vida, mejoría en la sobrevida por inhibición hormonal o re-
ducción de la carga tumoral.
El agente más efectivo para el alivio de los síntomas en el 
síndrome carcinoide son los análogos de las somatostatina 
(ej: Octreotide), los cuales inhiben la secreción de aminas 
biológicamente activas mediante la unión a receptores de 
somatostatina en las células carcinoide14. Sin embargo, no 
mejoran la sobrevida de los pacientes������.
La terapia médica consiste en la reducción de los síntomas 
de falla cardíaca derecha mediante el uso de diuréticos de 
DVD�\�R�WLD]tGLFRV��(O�XVR�GH�GLJR[LQD�SRGUtD�MXJDU�XQ�URO�HQ�
esta misma línea, pero no hay datos clínicos convincentes 
que recomienden su indicación generalizada 1. 
Sin tratamiento la mediana de sobrevida con síndrome car-
FLQRLGH�PHWDVWiVLFR�YDUtD�GH����D����PHVHV�GHVGH�HO�LQLFLR�
de los síntomas sistémicos��. Muchos pacientes sobreviven 
por varios años después de la resección del tumor carcinoide 
primario o se encuentran en tratamiento paliativo por enfer-
medad metastásica.
La cirugía cardíaca se mantiene como la opción de trata-
miento más efectiva para la enfermedad valvular, con marca-
GD�PHMRUtD�VLQWRPiWLFD���!���FODVH�IXQFLRQDO�GH�OD�1<+$��. 
&XDQGR�H[LVWH�FRPSURPLVR�FDUGtDFR�OD�VREUHYLGD�D���DxRV�HV�
GH������FRPSDUDGD�DO�����VLQ�OD�DIHFFLyQ�HQ�FXHVWLyQ��6H�
ha descrito un aumento en la sobrevida de 1.5 a 4.4 años en 
las últimas dos décadas con los avances en el manejo médi-
co-quirúrgico 4. Dentro de las posibles causas estarían el uso 
más frecuente de cirugía valvular, citorreducción quirúrgica 
del tumor primario, terapia ablativa de las metástasis hepáti-
cas y el uso de análogos de somatostatina.

Algunas interrogantes…
Cabe mencionar algunas interrogantes no resueltas: 1) ¿Cuál 
HV�HO�PRPHQWR�\�HO�ULHVJR�TXLU~UJLFR"�����¢4Xp�HV�PiV�UHFR-
PHQGDEOH��SODVWtD�YDOYXODU��SUyWHVLV�ELROyJLFDV�R�PHFiQLFDV"��

���¢4Xp�FRQVLGHUDFLRQHV�SHULRSHUDWRULDV�GHER�WHQHU"�
La primera cirugía valvular por compromiso cardíaco en el 
FDUFLQRLGH�IXH�HQ�������/D�PRUWDOLGDG�SHULRSHUDWRULD�IXH�UH-
GXFLGD�GH�����HQ�OD�GpFDGD�GH������D����HQ�ORV�~OWLPRV�
años19. El riesgo quirúrgico, aunque en disminución, sigue 
siendo mayor que el de la valvulopatía reumática o degene-
rativa. El porcentaje de pacientes intervenidos por compro-
PLVR�YDOYXODU�DXPHQWy�GH����D������8Q�KHFKR�FRQVWDQWH�HV�
TXH�OD�SURJUHVLyQ�GH�OD�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�DXPHQWD�D~Q�
más la mortalidad perioperatoria20. 
El reemplazo valvular es la opción de tratamiento más efec-
tiva para la enfermedad valvular carcinoide. Connolly et al., 
sugieren el reemplazo valvular pulmonar asociado al reem-
plazo tricuspídeo, lo que ha demostrado reducir el tamaño 
ventricular derecho después de la cirugía, comparado con el 
reemplazo valvular tricuspídeo aislado21.
%KDWWDFKDU\\D�HW�DO���HQ�VX�H[SHULHQFLD�UHSRUWDURQ�FRPR�FUL-
terios de derivación para cirugía 1) tumor carcinoide estable, 
2) disfunción valvular severa, 3) sintomáticos, y 4) ausencia 
GH�FRPRUELOLGDGHV�VLJQLÀFDWLYDV22. Hay quienes señalan que 
estaría indicada en presencia de valvulopatía que determine 
IDOOD� FDUGtDFD� GHUHFKD� VLQWRPiWLFD� R� GLODWDFLyQ�GLVIXQFLyQ�
sistólica ventricular derecha progresiva asintomática1,21. 
Ocasionalmente, la cirugía incluye reemplazo multivalvu-
lar23� \�R� UHSDUDFLyQ� YDOYXODU� L]TXLHUGD�� FLHUUH� GH� IRUDPHQ�
oval permeable, resección de metástasis carcinoides miocár-
dicas o cirugía de reconstrucción del tracto de salida ventri-
cular derecho.
Inicialmente se recomendó la sustitución de válvulas lesio-
nadas por prótesis mecánicas, en razón del temor de la dege-
neración prematura de la bioprótesis y el depósito de placas 
carcinoides sobre ésta24. Las prótesis mecánicas no tendrían 
el riesgo teórico de probable degeneración inducida por la 
hormona carcinoide, como se describió inicialmente en al-
gunos reportes. Sin embargo, la anticoagulación posterior 
obligatoria representa un riesgo considerable de sangrado 
durante procedimientos adyuvantes como citorreducción o 
embolización tumoral25.
Las prótesis biológicas, por otro lado, presentarían una serie 
de ventajas, dentro de las que destacan la no necesidad de 
anticoagulación con menor riesgo de sangrado sobre todo en 
aquellos con disfunción hepática o que deben ser sometidos 
a procedimientos para tratar el carcinoide. No hay evidencia 
TXH� GHPXHVWUD� GHJHQHUDFLyQ� VLJQLÀFDWLYD� SURGXFWR� GH� ODV�
hormonas en este tipo de válvulas, como también establecer 
XQD�GLIHUHQFLD�HQWUH�OD�H[SHFWDWLYD�GH�YLGD�GHO�SDFLHQWH�HQ�
FXHVWLyQ�Y�V�OD�GXUDFLyQ�GH�OD�ELRSUyWHVLV1, 20, 25.
)LQDOPHQWH��ODV�SODVWtDV�DLVODGDV�QR�VHUtDQ�RSFLyQ�OyJLFD�SRU�
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mantener tejido valvular enfermo. Por estos motivos, la elec-
ción entre una prótesis mecánica o biológica debe ser indi-
vidualizada en conjunto con el paciente y el equipo médico 
tratante, considerando la historia natural de la enfermedad, 
durabilidad de la válvula, tamaño de la prótesis, reemplazo 
uni o multivalvular, riesgo de anticoagulación y futuras inter-
venciones adyuvantes de la enfermedad de base.

Consideraciones perioperatorias generales
Durante la anestesia - por uso de relajantes musculares libe-
radores de histamina por ejemplo - se puede precipitar una 
crisis carcinoide en pacientes con síndrome carcinoide. Estas 
FULVLV�VH�FDUDFWHUL]DQ�SRU�ÁXVKLQJ��FDPELRV�H[FHVLYRV�HQ�OD�
presión arterial, broncoconstricción, arritmias y compromiso 
neurológico, que pueden ser fatales. Es fundamental, por lo 
WDQWR��HO�FRQWURO�VLQWRPDWROyJLFR�\�´SURÀOiFWLFRµ�SUHTXLU~U-
gico con uso de octreotide (ya sea en bolos o mediante infu-
sión continua) y monitorización anestésica estricta durante el 
procedimiento���.

Pronóstico
$GHPiV�GH�ORV�VLJQRV�FOtQLFRV�GH�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�GH-
recha, la severidad del compromiso estructural y funcional 
YDOYXODU� WULFXVStGHR� \� OD� GLODWDFLyQ�GLVIXQFLyQ� YHQWULFXODU�
derecha, han demostrado ser los predictores pronósticos más 
importantes en esta patología13. Afortunadamente, el pro-
nóstico del síndrome carcinoide metastásico y la enfermedad 
cardíaca carcinoide han mejorado en las últimas décadas de 
la mano de mejoras en el manejo médico y tratamiento qui-
rúrgico oportuno. 
Un análisis retrospectivo de la Clínica Mayo de 200 casos 
en casi 20 años demostró que las terapias con somatostati-
QD�� HPEROL]DFLyQ� DUWHULDO� \� TXLPLRWHUDSLD� QR� FRQÀHUHQ� XQ�
VLJQLÀFDWLYR�DXPHQWR�HQ�OD�VREUHYLGD��$GLFLRQDOPHQWH���HYL-
denció una mejoría en el pronóstico los últimos años, con 
disminución en la mortalidad perioperatoria y favorables 
resultados a largo plazo después de la cirugía de reemplazo 
valvular. Cuando la cirugía cardíaca fue incluida en el análi-
sis multivariado fue asociada a una reducción del riesgo de 
����������LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQ]D�������������3�����19. 
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5HFRPHQGDFLRQHV�SDUD�PHMRUDU�OD�VHJXULGDG�UDGLRO³JLFD�GXUDQWH�
ORV�SURFHGLPLHQWRV�GH�LQWHUYHQFLRQLVPR�FDUGLRO³JLFR
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5HVXPHQ��El objetivo de este artículo fue entregar 
una guía con recomendaciones para mejorar la Seguri-
dad Radiológica durante los procedimientos de interven-
cionismo cardiológico. 
6H�GHVFULEH�OD�FODVLÀFDFLyQ�GH�ORV�HIHFWRV�FDXVDGRV�SRU�
las radiaciones ionizantes a los pacientes y personal mé-
dico. Se recomienda la aplicación de un programa de 
Garatía de Calidad, el cual implicará tantos gastos, como 
PD\RUHV�EHQHÀFLRV��&RPR�SDUWH�GH�HVWH�SURJUDPD��VH�VX-
giere la implementación de un programa de Protección 
Radiológica, que incluya al personal, monitoreo de la ra-
diación, blindajes y entrenamiento del personal. 

Se deben establecer acciones permanentes en cada labo-
ratorio de hemodinamia para gestionar de la mejor forma 
posible las dosis de radiación antes, durante y después de 
la intervención.
)LQDOPHQWH��SDUD�DYDQ]DU�HQ�OD�LPSOHPHQWDFLyQ�GH�HVWDV�
recomendaciones, creemos que un paso fundamental es 
la revisión de nuestro marco jurídico en el ámbito de la 
Seguridad Radiológica, donde resultan imprescindibles 
aspectos como la implementación de programas de 
Garantía de Calidad y Protección Radiológica, junto al 
establecimiento de Niveles Referenciales de dosis para 
pacientes. 
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5HFRPPHQGDWLRQV�WR�LPSURYH�UDGLDWLRQ�VDIHW\�GXULQJ�LQYDVLYH�
FDUGLRYDVFXODU�SURFHGXUHV

In this paper we present guidelines aimed to improve 
radiation safety during invasive cardiovascular procedu-
res. Unwanted effects upon patients and medical person-
QHO�DUH�FRQYHQWLRQDOO\�FODVVLÀHG��$�SURJUDP�RI�4XDOLW\�
Assurance is proposed, an aspect of which is a program 
for radiologic protection, including operator protection, 
radiation monitoring, shielding and personnel training.
3HUPDQHQW�DQG�VSHFLÀF�DFWLRQV�VKRXOG�EH�WDNHQ�DW�HYHU\�
cardiovascular lab,

before, during and after interventions.
In order to implement these guidelines and actions, a 
fundamental step is a review of current legislation. Spe-
FLÀF�SURJUDPV�IRU�TXDOLW\�FRQWURO�DQG�UDGLRORJLF�SURWHF-
WLRQ�DORQJ�ZLWK�D�GHÀQLWLRQ�RI�DFFHSWDEOH�UDGLDWLRQ�H[SR-
sure doses are required
.H\ZRUGV� Cardiovascular interventionism, Radia-
WLRQ�H[SRVXUH��4XDOLW\�SURJUDPV

,QWURGXFFLyQ� En los últimos treinta años se ha in-
crementado la cantidad de procedimientos que emplean 
ÁXRURVFRStD� HQ� HO�PXQGR�� VLHQGR� ORV�SURFHGLPLHQWRV�GH�
intervencionismo cardiológico (IC) uno de los principales 
responsables del mayor aporte de radiación ionizante arti-
ÀFLDO�D�OD�SREODFLyQ�PXQGLDO1.
'XUDQWH�ORV�SURFHGLPLHQWRV�GH�,&�VXHOH�XWLOL]DUVH�ÁXRURV-
copia por prolongados períodos de tiempo y un elevado 
número de imágenes, lo que puede traducirse en altas do-
sis de radiación  tanto a los pacientes2. Sin embargo, estos 
elevados índices de radiación y sus peligros no se limitan 
sólo a éstos, sino que ha todo el personal médico al interior 
de una sala de hemodinamia. En este sentido, son los pro-
pios médicos cardiólogos los profesionales que reciben las 
mayores dosis ocupacionales entre todos los trabajadores 
H[SXHVWRV�D�ODV�UDGLDFLRQHV�LRQL]DQWHV��GDGR�TXH�UHDOL]DQ�
sus labores a escasa distancia del paciente y en ocasiones, 
sin las debidas medidas de protección3.
Por lo anterior, el objetivo del presente trabajo es entregar 
una guía con recomendaciones para mejorar la seguridad 
radiológica durante los procedimientos de IC.

'HVDUUROOR�
1-. Efectos de las radiaciones ionizantes
Para comprender los peligros intrínsecos a los cuales son 
H[SXHVWRV�ORV�SDFLHQWHV�\�SHUVRQDO�PpGLFR�GXUDQWH�XQ�SUR-
cedimiento de IC, debemos conocer que los efectos causa-
GRV�SRU�ODV�UDGLDFLRQHV�LRQL]DQWHV�VH�FODVLÀFDQ�HQ�GHWHUPL-
nistas (no estocásticos) y no deterministas (estocásticos). 
Un efecto determinista es aquel que se produce a partir de 
un cierto umbral de dosis y cuya gravedad aumenta con 
la dosis de radiación, como por ejemplo descamación en 
piel, esterilidad, falla renal, cataratas o síndrome agudo de 
UDGLDFLyQ��FXHUSR�HQWHUR���/D�H[SUHVLyQ�´GHWHUPLQLVWDµ�VH�
debe a que el efecto ocurre con certeza una vez que se 
traspasa un umbral de dosis. Por su parte, los efectos es-
tocásticos (de ocurrencia aleatoria) son aquellos cuya pro-
babilidad de aparición aumenta con la dosis de radiación, 
pero su gravedad es independiente de ella, por ejemplo, 
la aparición de cáncer radioinducido. Para los efectos es-
WRFiVWLFRV�VH�DGPLWH�TXH�QR�H[LVWH�XQ�XPEUDO�GH�GRVLV��$�
bajas dosis de radiación los efectos estocásticos son los 
únicos que se tienen en cuenta en los programas de protec-

9LJVTLUKHJPVULZ�WHYH�TLQVYHY�SH�ZLN\YPKHK�YHKPVS}NPJH�K\YHU[L�SVZ�WYVJLKPTPLU[VZ���
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ción radiológica, aunque los efectos deterministas también 
se tienen en cuenta en los casos de incidentes 4. 
La creciente frecuencia con que se realizan procedimien-
tos de intervencionismo hace necesario estimar las dosis 
recibidas por los pacientes y el personal médico. Conocer 
los valores de las dosis de referencia es de gran utilidad, 
para no sobrepasar los umbrales de los efectos determinis-
tas5. Una revisión sobre estos efectos fue recientemente 
actualizada y publicada por Steve Balter y cols �.

2-. Garantía o aseguramiento de la calidad
/D�2UJDQL]DFLyQ�0XQGLDO�GH�OD�6DOXG�GHÀQH�XQ�SURJUDPD�
GH�*DUDQWtD�GH�&DOLGDG�FRPR�́ 8Q�HVIXHU]R�RUJDQL]DGR�SRU�
parte del personal de una instalación para garantizar que 
las imágenes diagnósticas producidas tengan una calidad 
GH� LPDJHQ� VXÀFLHQWHPHQWH� DOWD� SDUD� JDUDQWL]DU� HQ� WRGR�
momento una adecuada información diagnóstica con el 
PtQLPR�FRVWR�SRVLEOH�\�FRQ�OD�PHQRU�H[SRVLFLyQ�D�OD�UD-
GLDFLyQ�SRVLEOH�D�ORV�SDFLHQWHVµ�.
(QWUH�ORV�GLYHUVRV�EHQHÀFLRV�TXH�SXHGH�LPSOLFDU�OD�LPSOH-
mentación de un programa de Garantía de Calidad están: 
1) mayor vida útil de los equipos, 2) aumento de capacidad 
en el número pacientes atendidos, 3) menor consumo de 
material fungible, 4) reducción del número de desperfec-
tos de los equipos y 5) reducción de las dosis de radiación 
innecesarias para los pacientes. 
(Q�FRQWUDSDUWH��H[LVWHQ�FRVWRV�DVRFLDGRV�D�OD�LQWURGXFFLyQ�
de tales programas, entre ellos destacan: 1) gastos deriva-
dos de la adquisición de instrumentación apropiada para 
efectuar controles de calidad y 2) inversión de tiempo para 
realizar los controles de calidad (tanto del personal espe-
cializado que los efectúa, como del uso clínico de los equi-
pos en la atención de pacientes).
(V�HYLGHQWH�TXH�ORV�EHQHÀFLRV�VXSHUDQ�D�ORV�FRVWRV�DVRFLD-
dos, destacando fundamentalmente que los programas de 
Garantía de Calidad permiten optimizar las dosis recibidas 
por los pacientes, y con ello también se reduce el riesgo ra-
GLROyJLFR�GHULYDGR�GH�OD�H[SRVLFLyQ�RFXSDFLRQDO�GHO�SHUVR-
nal médico.

3-. Componentes de un programa de protección radio-
lógica
Para gestionar de forma adecuada los riesgos asociados 
al uso de radiación ionizante, la Sociedad de Angiogra-
fía Cardiovascular e Intervenciones de USA publicó en el 
año 1992 sus primeras recomendaciones�. En el año 2011, 
estas recomendaciones fueron actualizadas destacando la 
necesidad de implementar, como parte del programa de 
Garantía de Calidad, un programa de Protección Radio-

lógica, que incluya al menos los siguientes componentes9:

a) Personal
6H�GHEH�QRPEUDU�D�XQ�SURIHVLRQDO�FRPR�RÀFLDO�R�UHVSRQ-
sable de Protección Radiológica, el cual  trabajará en for-
PD�FRRUGLQDGD�FRQ�HO� ItVLFR�PpGLFR�R�FRQ�HO�H[SHUWR�HQ�
programas de Garantía de Calidad del laboratorio de he-
modinamia para asegurar el cumplimiento de las normas 
nacionales y recomendaciones internacionales en torno al 
uso seguro de las radiaciones ionizantes. Las funciones a 
cumplir son:  supervisar el equipamiento disponible de ra-
dioprotección, seguimiento de las dosis impartidas a los 
pacientes y las recibidas por el personal médico junto a 
su continua capacitación y educación en Protección Ra-
diológica.

b) Monitoreo de radiación
El programa de protección radiológica en instalaciones de 
IC debe llevar el control mediante dosímetros personales 
del personal que allí se desempeña. Si bien es responsabi-
lidad de cada profesional el uso de su propio dosímetro, 
es más seguro asumirlo como política del servicio. Dosis 
inusualmente bajas o elevadas son alertas para investigar 
los motivos, revisar y optimizar sus patrones de práctica, 
OR�TXH�SHUPLWH�EHQHÀFLDU�WDQWR�DO�RSHUDGRU�FRPR�DO�UHVWR�
del equipo clínico y sus pacientes.
La Comisión Internacional de Protección Radiológica 
(ICRP) sugiere el uso de dos dosímetros, uno bajo el de-
ODQWDO�SORPDGR�D�OD�DOWXUD�GH�OD�FLQWXUD�R�WyUD[�\�RWUR�VR-
bre la protección a nivel del cuello para profesionales que 
realicen procedimientos intervencionistas5. Los informes 
dosimétricos deben ser proporcionados a cada miembro 
del personal y deben ser almacenados durante toda la vida 
laboral conformando el historial dosimétrico, que en nues-
tro país es administrado por el Instituto de Salud Pública 
(ISP)10. La Tabla 1, muestra una comparación entre los 
niveles de dosis ocupacionales permitidas en Chile y los 
recomendados internacionalmente.
En este sentido, el monitoreo de la dosis de radiación reci-
bida por el personal médico es de importancia ética y legal. 
Sin embargo, hay estudios que señalan que entre 20-30% de 
los médicos cardiólogos no utilizan sus dosímetros de forma 
FRQWLQXDGD��DGHPiV�GH�SRVLEOHV�HUURUHV�HQ�OD�LGHQWLÀFDFLyQ�
de los dispositivos, por intercambios o uso inadecuado�. Es 
por estas y otras razones que los estudios sobre dosis de ra-
diación al personal médico  no son fáciles de realizar. 

c) Blindajes
&XDQGR�HO�HTXLSR�ÁXRURVFySLFR�HPLWH� UDGLDFLyQ�� WRGR�HO�
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personal que se encuentre en la sala de procedimiento debe 
portar los elementos de radioprotección dispuestos en el 
servicio. El cuidado de estos elementos es fundamental: 
colgar los delantales en percheros adecuados, inspeccio-
nar su estado y el de todos los demás implementos,  son 
DVSHFWRV�TXH�GHEHQ�YHULÀFDUVH�SHULyGLFDPHQWH��$FHUFD�GH�
los dispositivos de protección ocular, el costo, comodidad 
\�HÀFDFLD�OLPLWDURQ�VX�XVR�GXUDQWH�DxRV��6LQ�HPEDUJR��YD-
rios estudios epidemiológicos han proporcionado eviden-
FLDV�GH�ORV�HIHFWRV�D�ODUJR�SOD]R�TXH�RFDVLRQD�OD�H[SRVLFLyQ�
a radiaciones ionizantes, particularmente la formación de 
cataratas cuando se sobrepasa cierto umbral de dosis3-13,14. 
Los lentes deben aportar como mínimo una protección 
equivalente a 0,25 mm de plomo15.
([LVWHQ�EDUUHUDV�ÀMDV�TXH�RIUHFHQ�XQD�SURWHFFLyQ�DGLFLRQDO�
contra la radiación dispersa y cuyo uso rutinario reduce 
VXVWDQFLDOPHQWH� ORV� QLYHOHV� GH� H[SRVLFLyQ� IXQGDPHQWDO-
mente del médico cardiólogo. Las pantallas suspendidas 
del techo poseen un contorno que se adecúa a la forma del 
WyUD[�GHO�SDFLHQWH�\�SHUPLWHQ�SURWHJHU�OD�UHJLyQ�VXSHULRU�
del cuerpo del operador, deben disponerse siempre consi-
derando la dirección preferente de la radiación dispersa en 
base al campo irradiado.

d) Entrenamiento y educación
En diversas naciones no es obligatoria la capacitación 
constante sobre Protección radiológica del personal que se 
desempeña en instalaciones de hemodinamia. En Europa 
se han realizado grandes esfuerzos por mejorar el grado 
de conciencia y de capacitación que se ofrece a los pro-
fesionales vinculados al uso de radiaciones ionizantes en 
instalaciones médicas. Por ejemplo, el artículo 9.2 de la 
'LUHFWLYD�������(85$720�VHxDOD�TXH�ORV�(VWDGRV�PLHP-
EURV�JDUDQWL]DUiQ�TXH�WRGR�SHUVRQDO�RFXSDFLRQDOPHQWH�H[-
puesto, más aún aquellos vinculados a la realización de 
procedimientos que impliquen altas dosis a los pacientes, 
como la radiología intervencionista, deban recibir una for-
mación adecuada en estas prácticas radiológicas��.

Complementando lo anterior, un grupo de trabajo de la 
propia Comisión Europea elaboró un documento que ofre-
ce recomendaciones para los programas de formación en 
Protección radiológica del paciente, formación del perso-
QDO�GH�IRUPD�FRQWLQXD��DYDQFHV�HQ�ODV�WpFQLFDV�GH�ORV�H[i-
menes y recomendaciones relativas a cursos de protección 
radiológica en el plan de estudios básicos de las escuelas 
de medicina y de odontología��.
3RU�VX�SDUWH��OD�,&53�\D�HQ�VX�SXEOLFDFLyQ�����VHxDOD�FRPR�
XQD�QHFHVLGDG�HO�SURSRUFLRQDU�UHFXUVRV�VXÀFLHQWHV�SDUD�OD�
educación y la formación en Protección radiológica para el 
futuro profesional y el equipo clínico en la práctica médi-
FDµ��. Recientemente, la ICRP ha publicado dos documen-
WRV��XQR�GH�HOORV�GHGLFDGR�HVSHFtÀFDPHQWH�D�FDUGLRORJtD��
donde se actualizan, entre otros, los criterios de formación 
en Protección y Seguridad Radiológica 2, 19.
Un programa de educación debe ser coordinado junto al 
RÀFLDO�GH�3URWHFFLyQ�5DGLROyJLFD��ItVLFR�PpGLFR�GH�OD�LQV-
WLWXFLyQ�R�XQ�FRQVXOWRU�H[WHUQR��eVWH�GHEH�FRQVLGHUDU�����
YHULÀFDFLyQ�GH�ORV�FRQRFLPLHQWRV�SUHYLRV�GHO�SHUVRQDO�����
actualizaciones constantes sobre Protección Radiológica, 
���SRWHQFLDU�OD�IRUPDFLyQ�HQ�PpGLFRV�FRQ�HVFDVD�H[SHULHQ-
FLD�HQ�ÁXRURVFRSLD��\����GRFXPHQWDU�OD�IRUPDFLyQ�LQLFLDO�\�
avances del personal entrenado.

4-. Estrategias para gestionar las dosis de radiación
Si se ha implementado un programa de Garantía de Cali-
dad y su correspondiente programa de Protección Radio-
lógica, se deben establecer acciones permanentes en cada 
laboratorio de hemodinamia para gestionar de la mejor for-
PD�SRVLEOH�ODV�GRVLV�GH�UDGLDFLyQ��(Q�HVWH�VHQWLGR�H[LVWHQ�
recomendaciones agrupadas en tres momentos de la prác-
WLFD��GH�DFXHUGR�D�XQD�FODVLÀFDFLyQ�SURSXHVWD�SRU�&KDP-
bers y col., en 20119, y recientemente descrita también en 
la publicación N°120 de la ICRP2��$GHPiV��H[LVWH�XQ�GR-
cumento sobre Protección Radiológica ocupacional20, 21, 
que ha sido avalado por varias sociedades de Cardiología 
Intervencionista de Asia, Latinoamérica y Europa22. 

;HISH����+VZPZ�Tm_PTHZ�WYVW\LZ[HZ�PU[LYUHJPVUHSTLU[L�`�WVY�U\LZ[YH�SLNPZSHJP}U

     Dosis máxima recomendada

Tejido   Riesgo  Reglamento 310  *NCRP11 ICRP4-12

Ocupacional      Estocástico  50 mSv/año  50 mSv/año 20 mSv/año

Cristalino        Catarata  300 mSv/año  150 mSv/año 20 mSv/año

Extremidades     Estocástico  500 mSv/año  500 mSv/año 500 mSv/año

*Consejo nacional de protección radiológica y medidas de los US.
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a) Antes del procedimiento
Un componente esencial es la evaluación de la relación 
ULHVJR�EHQHÀFLR�TXH�VLJQLÀFD�OD�UHDOL]DFLyQ�GH�XQ�SURFHGL-
miento que emplea radiaciones ionizantes y corresponde a 
una determinación que realiza el médico prescriptor.
Estimar la probabilidad y gravedad de los efectos de la 
radiación en el paciente, requiere considerar factores de-
PRJUiÀFRV��GH�OD�KLVWRULD�FOtQLFD�\�GHO�SURFHGLPLHQWR��(VWH�
proceso es particularmente importante cuando se espera 
impartir una dosis de radiación relativamente alta. En la 
mayoría de los casos, el sitio de entrada del haz en la piel 
recibe una dosis más alta que cualquier otro tejido en el 
cuerpo y es por tanto, el tejido que suele tener el mayor 
riesgo de lesión por radiación (efecto determinista).
2WUR�DVSHFWR�LPSRUWDQWH�HV�OD�SODQLÀFDFLyQ�SUHYLD�GHO�SUR-
cedimiento. Siempre que sea posible, el médico debería 
evaluar todos los antecedentes clínicos e imagenológicos 
TXH�SHUPLWDQ�GHWHUPLQDU�SRU�HMHPSOR��OD�H[LVWHQFLD�GH�YD-
riantes anatómicas. Con ello, se reducen los tiempos de 
H[DPHQ�\�HO�ULHVJR�HQ�WpUPLQRV�GH�GRVLV�DO�SDFLHQWH23.
Las pacientes embarazadas requieren especial considera-
ción y es recomendable no realizar procedimientos que 
XWLOLFHQ�UDGLDFLRQHV�LRQL]DQWHV��H[FHSWR�TXH�VHD�XQD�H[SOR-
ración de emergencia y aún en esos casos, deben intentarse 
otras modalidades  para guiar las intervenciones (ecogra-
fía, resonancia magnética)24.
Si la evaluación previa al procedimiento sugiere que el 
paciente posee, por condiciones asociadas, umbrales más 
bajos para la aparición de efectos deterministas o que la 
UHDOL]DFLyQ�GH�OD�H[SORUDFLyQ�LPSOLFD�XQD�GRVLV�GH�UDGLD-
ción elevada, es recomendable discutir los posibles efectos 
con el paciente. Ello se suele realizar a través del consen-
timiento informado, que debe incluir también contenidos 
VREUH�VHJXULGDG�UDGLROyJLFD��SRU�OR�TXH�VH�UHFRPLHQGD�H[-
plicitar los siguientes elementos al paciente: a) los procedi-
PLHQWRV�XWLOL]DQ�UDGLDFLyQ�LRQL]DQWH�HQ�IRUPD�GH�UD\RV�;��
E��ORV�UD\RV�;�VH�HPLWHQ�WDQWR�HQ�PRGR�ÁXRURVFRStD�FRPR�
en modo cine para adquirir imágenes que serán almace-
nadas, c) sus médicos le proporcionarán la dosis necesa-
ria para efectuar el procedimiento, d) pese a que a corto 
\� ODUJR� SOD]R� H[LVWH� XQ� ULHVJR� LQKHUHQWH� D� OD� H[SRVLFLyQ�
a radiaciones ionizantes, en pocas ocasiones resultan ser 
VLJQLÀFDWLYRV��\�H��VL�HQ�IRUPD�H[FHSFLRQDO�RFXUULHUD�DOJ~Q�
daño local en piel u órganos subyacentes, se realizará un 
tratamiento y seguimiento adicional.

b) Durante el procedimiento
La cantidad de dosis administrada debe seguir las reco-
PHQGDFLRQHV� LQWHUQDFLRQDOHV�� FX\R� ÀQ� HV� HYLWDU� OD� RFX-

UUHQFLD� GH� HIHFWRV� GHWHUPLQtVWLFRV�� 6L� HO� EHQHÀFLR� TXH�
proporcionará continuar con el procedimiento supera al 
GHWULPHQWR�GHULYDGR�GH� OD�PD\RU� H[SRVLFLyQ�� HV�XQD�GH-
cisión que tomará el médico operador 9, 24. Algunas reco-
mendaciones prácticas son: a) asegurarse, antes de irradiar, 
de que todo el personal se encuentre protegido, b) irradiar 
únicamente cuando sea necesario, c) minimizar el uso de 
los modos de operación que incrementan la dosis, como el 
PRGR�FLQH�\�PDJQLÀFDFLRQHV��G��VLWXDU�HO�LQWHQVLÀFDGRU�GH�
imagen o detector plano tan cerca del paciente como sea 
posible, e) monitorear en tiempo real la dosis que recibe 
HO� SDFLHQWH� SDUD� HYDOXDU� HO� FRVWR�EHQHÀFLR� TXH� VLJQLÀFD�
continuar con el procedimiento, f) utilizar adecuadamente 
la colimación (reduce el área de tejido irradiado de forma 
primaria y la cantidad de radiación dispersada generada), 
g) mantener una elevación cómoda de la mesa para el ope-
UDGRU��K��PRGLÀFDU��OD�DQJXODFLyQ�GHO�KD]�GH�UDGLDFLyQ�SDUD�
HYLWDU� H[SRQHU�XQD�~QLFD� ]RQD�GHO� SDFLHQWH�� L��PDQWHQHU�
ODV�H[WUHPLGDGHV�VXSHULRUHV�GHO�SDFLHQWH�IXHUD�GHO�FDPSR�
a irradiar, j) retirar la parrilla antidifusora en pacientes pe-
GLiWULFRV� �SHVR� LQIHULRU�D���NJ�����N��JXDUGDU� ODV� LPiJH-
nes estáticas en monitor para acceder fácilmente a ellas 
sin irradiar nuevamente, l) emplear y mantener en buen 
HVWDGR�ORV�HOHPHQWRV�GH�UDGLRSURWHFFLyQ��P��PD[LPL]DU�OD�
GLVWDQFLD�RSHUDGRU�SDFLHQWH�\�RSHUDGRU�IXHQWH�GH�UD\RV�;��
y o) mantenerse siempre fuera del haz directo de radiación.

c) Después del procedimiento
La dosis recibida por el paciente debe ser documentada 
XQD�YH]�ÀQDOL]DGR�HO�SURFHGLPLHQWR��LGHQWLÀFDQGR�D�DTXH-
llos pacientes que alcanzaron altas dosis (nivel substancial 
de dosis de radiación (SRDL)�). Se recomiendan los si-
guientes protocolos:

a. Un reporte de dosis tras realizar un procedimiento de IC 
GHEHUtD�LQFOXLU��WLHPSR�GH�ÁXRURVFRSLD��GRVLV�HQ�SLHO��GRVLV�
Pi[LPD�HQ�SLHO�\�SURGXFWR�GRVLV�iUHD�

E��&XDQGR�OD�GRVLV�HQ�SLHO�VXSHUD�ORV���*\��OD�GRVLV�Pi[L-
ma en la piel es mayor que 5 Gy, o el producto dosis área 
sobrepasa los 500 Gy cm2 en un procedimiento, el paciente 
GHEH�VHU�LQIRUPDGR�\�DSRUWDUVH�LQIRUPDFLyQ�JUiÀFD�DO�Pp-
GLFR�SUHVFULSWRU�R�D�TXLHQ� UHDOLFH�HO� VHJXLPLHQWR��([LVWHQ�
YDORUHV�GH�UHIHUHQFLD�GHQRPLQDGRV�65'/��TXH�VH�UHÀHUHQ�DO�
umbral de dosis requerido para que en un paciente promedio 
se produzca una reacción adversa clínicamente relevante. El 
médico debe documentar y analizar los motivos por los que 
se alcanzó daño visible en la piel del paciente y asegurarse 
de que éste haya sido informado de la probabilidad de ocu-
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rrencia de tal efecto.

c. Los pacientes deben ser informados sobre los posibles 
cambios en su piel tras un procedimiento complejo. Por 
ejemplo, aparición de enrojecimiento en la zona irradiada, 
que debe comunicarse al cardiólogo que efectuó el proce-
dimiento. 

&RQFOXVLyQ� Para avanzar en la implementación de 
estas recomendaciones, creemos que un paso fundamen-
tal es la revisión de nuestro marco jurídico en el ámbito 

de la Seguridad Radiológica, donde aspectos como la im-
plementación de programas de Garantía de Calidad y Pro-
tección Radiológica, junto al establecimiento de Niveles 
Referenciales de Dosis para pacientes resultan imprescin-
GLEOHV��6XPDGR�D�HOOR��H[LVWHQ�RWURV�SXQWRV�TXH�UHTXLHUHQ�
ser actualizados, como por ejemplo, los umbrales de dosis 
considerados en el decreto supremo N°310 (que datan de 
�������UHODFLRQDGRV�FRQ�OD�DSDULFLyQ�GH�FDWDUDWD��ORV�FXDOHV�
duplican a los publicados por el NCRP11 y superan a los 
presentados por el ICRP12 en un factor de 15.
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9LJVTLUKHJPVULZ�WHYH�TLQVYHY�SH�ZLN\YPKHK�YHKPVS}NPJH�K\YHU[L�SVZ�WYVJLKPTPLU[VZ���
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5HVXPHQ� La prevalencia de enfermedad cardio-
vascular en pacientes con enfermedad renal crónica 
es elevada, e incluso la disfunción renal leve ha sido 
considerada un factor de riesgo independiente de 
eventos cardiovasculares. La utilidad diagnóstica y 
pronóstica del péptido natriurético tipo B está bien 

establecida para la población general, pero la pre-
sencia de disfunción renal agrega un nivel de com-
SOHMLGDG� D� VX� XVR� FRPR�PDUFDGRU� GH� LQVXÀFLHQFLD�
cardíaca. Por lo tanto, no debe ser interpretado como 
XQ�YDORU�DLVODGR��VLQR�HQ�HO�FRQWH[WR�GH�OD�VLWXDFLyQ�
clínica general.
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,QWURGXFFLyQ��La prevalencia de enfermedad cardio-
vascular en pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) 
es elevada1 e incluso la disfunción renal leve ha sido con-
siderada un factor de riesgo independiente de eventos car-
diovasculares2. Hay, por lo tanto, necesidad de obtener e 
LQWHUSUHWDU�PDUFDGRUHV�GH�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��,&��TXH�
sean útiles en pacientes con ERC. 
La utilidad diagnóstica y pronóstica del péptido natriuré-
tico tipo B (BNP) está bien establecida para la población 
de pacientes con IC3, pero la presencia de disfunción renal 
agrega un nivel de complejidad a su uso como marcador 
HQ� HVWRV� SDFLHQWHV�� ([LVWH� XQD� UHODFLyQ� LQYHUVD� HQWUH� ODV�
FRQFHQWUDFLRQHV�GH�%13�\�OD�YHORFLGDG�GH�ÀOWUDFLyQ�JOR-
PHUXODU� �9)*��� WDQWR�HQ�SDFLHQWHV�FRQ� LQVXÀFLHQFLD�FDU-
díaca como en los que no la tienen4. Además, los niveles 
de BNP no deben ser interpretados como un valor aislado, 
VLQR�HQ�HO�FRQWH[WR�GH� OD�VLWXDFLyQ�FOtQLFD�JHQHUDO��SDUH-
ciendo claro que el punto de corte de las concentraciones 
GH�%13�HQ�ORV�FDVRV�GH�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO�FUyQLFD�H�LQVX-
ÀFLHQFLD�FDUGtDFD�GHEH�VHU�PHMRU�GHÀQLGR5.
(Q�HVWH�WUDEDMR�VH�UHDOL]D�XQD�UHYLVLyQ�GH�OD�ÀVLRORJtD��XWL-
OLGDG�GLDJQyVWLFD�\�SURQyVWLFD�GHO�%13�HQ�HO�FRQWH[WR�GH�

'LDJQRVWLF�YDOXH�RI�7\SH�%�1DWUXUHWLF�3HSWLGH�LQ�SDWLHQWV�ZLWK�
FRQJHVWLYH�KHDUW�IDLOXUH�DQG�FKURQLF�UHQDO�GLVHDVH

There is a high prevalence of heart failure in patients 
with chronic renal disease and the latter has been con-
sidered an independent risk factor for cardiovascular 
events in this patient population. Type B natruretic pep-
tide is useful for diagnosis and prognostic evaluation in 
patients with heart failure. However, the presence of re-

nal dysfunction makes the interpretation of BNP levels 
PRUH�GLIÀFXOW��7KH�DSSURSULDWH�FRQVLGHUDWLRQV�QHHGHG�WR�
evaluate BNP level as an indicator of heart failure in the 
presence of renal disease are discussed
.H\ZRUGV� Type B natruretic peptide, heart failure, 
chronic renal disease

(5&��GHVWDFDQGR�OD�ÀVLRORJtD�GHO�%13��VX�XWLOLGDG�GLDJ-
QyVWLFD�\�SURQyVWLFD�HQ�OD�,&�HQ�HO�FRQWH[WR�GH�(5&�

Fisiología del BNP
'HVFULWR�HQ������FRPR�XQ�SpSWLGR�OLEHUDGR�GHVGH�HO�FR-
razón�, el BNP forma parte de un grupo de hormonas que 
constituyen una parte importante del sistema vasodila-
WDGRU�HQ�OD�ÀVLRORJtD�KXPDQD��FRQ�GLYHUVRV�HIHFWRV�HQ�HO�
corazón, riñones, sistema vascular y nervioso central. En 
condiciones normales, la transcripción del gen de BNP y 
la producción de la pro-hormona ocurren predominante-
mente en las aurículas�. Bajo condiciones patológicas (so-
brecarga de volumen o presión del ventrículo izquierdo), 
la transcripción y traducción de BNP son sobrerreguladas 
en los miocitos ventriculares, convirtiéndose así los ventrí-
culos en la fuente predominante de producción de BNP. El 
producto inicial del gen, el preproBNP (con 134 aminoá-
FLGRV��� H[SHULPHQWD�FOLYDMH�\�JOLFRVLODFLyQ�HQ�HO� UHWtFXOR�
HQGRSODVPiWLFR�GHO�PLRFLWR�SDUD�IRUPDU�SUR%13��FRQ�����
aminoácidos). Este es fragmentado por proteasas, forman-
GR�HO�17�3UR%13�����DPLQRiFLGRV��YLGD�PHGLD�GH��������
min) y el BNP (32 aminoácidos vida media de 15-20 min), 

<[PSPKHK�KPHNU}Z[PJH�KLS�7tW[PKV�5H[YP\Yt[PJV�[PWV�)�LU�WHJPLU[LZ���
=HSKLILUP[V�4���L[�HS�
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que es la hormona biológicamente activa. Ambos son libe-
rados a la circulación y tienen igual valor diagnóstico, ya 
que la liberación es equimolar�. 

'HQWUR�GH�ORV�HIHFWRV�ÀVLROyJLFRV�PiV�UHOHYDQWHV�GH�%13��
encontramos9:
D��&RQWUD�UHJXODFLyQ�GH�KLSHUWHQVLyQ�\�H[SDQVLyQ�GH�YR-
lumen.
b) Reducción de resistencias y presiones vasculares pul-
PRQDUHV�VLVWpPLFDV�
F��5HGXFFLyQ�GH�OD�SUHVLyQ�DXULFXODU�\�GH�ÀQ�GH�GLiVWROH�
ventricular.
G��6XSUHVLyQ�GH�OD�YDVRFRQVWULFFLyQ�\�WDTXLFDUGLD�UHÁHMDV�
H��$XPHQWR�GHO�ÁXMR�VDQJXtQHR�UHQDO�\�GH�OD�9)*�
f) Inhibición de la secreción de renina y aldosterona.
J��(IHFWRV�DQWLÀEUyWLFRV�D�QLYHO�GH�ORV�FDUGLRPLRFLWRV�

Los efectos descritos producen natriuresis, diuresis y va-
sodilatación. Los efectos renales de BNP son ejercidos por 
dilatación de la arteriola aferente y constricción de la arte-
ULROD�HIHUHQWH�FRQ�HO�FRQVLJXLHQWH�LQFUHPHQWR�GH�OD�ÀOWUD-
FLyQ�JORPHUXODU�UHQDO�\�GH�OD�IUDFFLyQ�GH�VRGLR�ÀOWUDGR10. 
Los efectos natriuréticos de BNP están disminuidos en la 
IC debido a la disminución de la presión de perfusión renal 
\�´XS�UHJXODWLRQµ�GH�XQD�YDULHGDG�GH�IDFWRUHV�DQWL�QDWULX-
réticos y vasoconstrictores. 

El clearance de BNP ocurre por al menos 3 mecanis-
mos: 
(a) Unión al receptor de clearance de BNP (encontrado en 
el endotelio vascular, glándulas suprarrenales y parénqui-
ma renal) para fagocitosis.
(b) Digestión por endopeptidasas (encontradas a través del 
cuerpo en células vasculares endoteliales) y, por lo tanto, 
XQ�PD\RU�FOHDUDQFH�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�H[FHVR�GH�DGLSRVLGDG�
TXH�WLHQHQ��PD\RU�iUHD�GH�VXSHUÀFLH�HQGRWHOLDO��
�F��([FUHFLyQ�GH�%13�\�GH�17�SUR%13�LQWDFWR�HQ�OD�RULQD��
La vida media del BNP es 20 minutos mientras que la del 
NT-pro-BNP es 120 minutos, por lo que el nivel circulante 
GHO�17�SUR%13�HV���YHFHV�PD\RU�TXH�HO�GH�%1311.

Utilidad Diagnóstica de BNPs en pacientes con disfun-
ción renal concomitante
En pacientes sin enfermedad renal crónica un nivel de cor-
WH������SJ�P/�GH�%13�\������SJ�P/�GH�17�SUR%13�WLH-
nen un valor predictivo negativo de 99% para IC12. 
(O�HIHFWR�GH�OD�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO�VREUH�ORV�QLYHOHV�FLUFX-
ODQWHV�GH�%13�17�SUR%13�KD�VLGR�REMHWR�GH�LQYHVWLJDFLyQ�
en pacientes con ERC. En pacientes prediálisis con HVI y 

9)*�GLVPLQXLGD��ORV�QLYHOHV�GHO�%13�\�17�3UR%13�VRQ�
más altos, especialmente el de NT-ProBNP13. Una reduc-
FLyQ�GH�OD�9)*�GH����P/�PLQ�VH�DVRFLD�FRQ�XQ�LQFUHPHQWR�
GH�%13�GH�XQ�����\�XQ�17�SUR%13�GH����14.
(Q�HO�FRQWH[WR�GH�SDFLHQWHV�FRQ�GLVQHD�GH�LQLFLR�DJXGR�TXH�
consultan en el servicio de urgencia se ha observado que el 
nivel de BNP es un marcador altamente sensible y especí-
ÀFR�GH�,&�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�(5&�\�FOHDUDQFH�GH�FUHDWLQLQD�
!����P/�PLQ��&RQ�XQ�SXQWR�GH�FRUWH�GH�����SJ�P/�HO�iUHD�
bajo la curva ROC (AUC) es 0.9115. Por lo tanto, la fun-
FLyQ�UHQDO�QR�H[FOX\H�HO�XVR�GH�OD�FRQFHQWUDFLyQ�GH�%13�
plasmático como un marcador de sobrecarga de volumen 
o presión.  
En algunos estudios se ha observado que la función re-
QDO�LQÁX\H�HQ�HO�SXQWR�GH�FRUWH�ySWLPR�SDUD�HO�%13�FRPR�
diagnóstico de IC. En general, el punto de corte es mayor 
en pacientes con una ERC avanzada. Un punto de corte de 
DSUR[LPDGDPHQWH�����SJ�P/�SDUHFH� UD]RQDEOH�HQ�DTXH-
OORV�SDFLHQWHV�FRQ�XQD�9)*������P/�PLQ�������

'HELGR�D�TXH�HO�17�SUR%13�HV�HOLPLQDGR�FDVL�H[FOXVLYD-
mente por la orina, se pensaba que su utilidad en la prácti-
ca clínica en pacientes con ERC era limitada. Sin embargo, 
HO�17�3UR%13�KD�GHPRVWUDGR�VHU�WDQ�H[DFWR�FRPR�HO�%13�
para el diagnóstico de IC en pacientes con falla renal. En 
un análisis retrospectivo del estudio PRIDE en pacientes 
que se presentaron en un servicio de urgencia con disnea 
aguda��, se estudiaron 599 pacientes no dependientes de 
GLiOLVLV� FRQ� XQD�9)*� HQ� SURPHGLR� GH� �����P/�PLQ�� (O�
diagnóstico de IC pudo hacerse con una sensibilidad de 
����\�XQD�HVSHFLÀFLGDG�GH������HQ�SDFLHQWHV�FRQ�9)*���
���P/�PLQ�FXDQGR�VH�XVy�XQ�SXQWR�GH�FRUWH�GH������SJ�P/�
SDUD�17�SUR%13��/D�VHQVLELOLGDG�\�HVSHFLÀFLGDG�QR�FDP-
bió apreciablemente cuando el se usó el mismo punto de 
corte para pacientes con el nivel de función renal más bajo 
�9)*������P/�PLQ���$GLFLRQDOPHQWH��FXDQGR�VH�WRPy�HQ�
consideración la edad, la sensibilidad del NT-ProBNP al-
canzó el 100% con sólo una modesta disminución en la 
HVSHFLÀFLGDG�HQ�VXMHWRV�FRQ�9)*�PiV�EDMD��7DEOD����

              Edad                   Edad                    Sensibilidad y
� ��������#����H|VZ���������������%����H|VZ�������������,ZWLJPÄJPKHK
VFG > 60 mL/min  450 pg/mL 900 pg/mL S 85%. E 88%
VFG < 60 mL/min  450 pg/mL 900 pg/mL S 97%. E 68%
VFG < 60 mL/min  1200 pg/mL 1200 pg/mL S 89%. E 72%
VFG < 44 mL/min  1200 pg/mL 1200 pg/mL S 92%. E 70%
* Adaptado de Anwaruddin et al 18

;HISH����:LUZPIPSPKHK�`�LZWLJPÄJPKHK�KL�5;�WYV)57�JVU�
KPMLYLU[LZ�UP]LSLZ�KL�M\UJP}U�YLUHS��LZ[YH[PÄJHKV�WVY�LKHK�

�+L�HJ\LYKV�H�KPMLYLU[LZ�UP]LSLZ�KL�JVY[L�

<[PSPKHK�KPHNU}Z[PJH�KLS�7tW[PKV�5H[YP\Yt[PJV�[PWV�)�LU�WHJPLU[LZ���
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Niveles de BNP/NT-proBNP en Enfermedad Renal 
Crónica Terminal
En pacientes en diálisis (hemo o peritoneodiálisis) el 
BNP no es removido por ésta, y por tanto, mantiene el 
potencial de ser un indicador de disfunción ventricular 
izquierda19. En esta población, niveles aumentados de 
%13�17�SUR%13�VH�FRUUHODFLRQDQ�HQ� IRUPD� LQYHUVD�GH�
manera fuerte e independiente con la fracción de eyec-
ción y se correlacionan en forma positiva con el índice de 
masa ventricular izquierda. Además, en estos pacientes 
QLYHOHV�DXPHQWDGRV�GH�%13�17�SUR%13�VRQ�SUHGLFWRUHV�
de eventos cardiovasculares adversos y de mortalidad ge-
neral y cardiovascular20.
(Q�XQD� FRKRUWH� GH� ����SDFLHQWHV� HQ� KHPRGLiOLVLV� FUyQL-
ca (HD) sin evidencia clínica de IC, Mallamaci et al21, 
XVDQGR�SXQWRV�GH�FRUWH�´ySWLPRVµ�SDUD�DQiOLVLV�GH�FXUYDV�
52&��UHSRUWDURQ�TXH�XQ�YDORU�GH�����SJ�P/�GH�%13�WXYR�
XQD�VHQVLELOLGDG�GH�����\�XQD�HVSHFLÀFLGDG�GH�����SDUD�
diagnosticar disfunción sistólica VI. Un nivel plasmático 
GH�%13������SJ�P/� WXYR�XQ�����GH� VHQVLELOLGDG�\�XQ�
����GH�HVSHFLÀFLGDG�SDUD�GLVIXQFLyQ�VLVWyOLFD�9,��FRQ�XQ�
EDMR�YDORU�SUHGLFWLYR�SRVLWLYR��������\�XQ�H[FHOHQWH�YDORU�
predictivo negativo (95%) (Tabla 2). 

te normales independientemente de la modalidad de diáli-
sis19. Sin embargo, en pacientes en peritoneodiálisis cró-
nica (PD) los niveles circulantes de BNP son usualmente 
más bajos que en pacientes en hemodiálisis crónica (HD). 
El BNP es removido desde el suero especialmente por 
PHPEUDQDV�GH�+'�GH�DOWR�ÁXMR24. Por otra parte, el uso de 
ÁXLGRV�GH�3'�QR�SDUHFH�LQÁXHQFLDU�ORV�QLYHOHV�GH�%1325.
En concordancia con otros estudios, Nakatami et al��, de-
mostraron que la concentración plasmática de BNP fue 
VLJQLÀFDWLYDPHQWH�PHQRU�HQ����SDFLHQWHV�HQ�3'�FRPSD-
UDGD�FRQ�OD�GH����SDFLHQWHV�HQ�+'����������������SJ�PO�
YHUVXV���������������SJ�PO��S���������� ,QFOXVR��FXDQGR�
compararon el subgrupo  de pacientes sin enfermedad 
FDUGLRYDVFXODU�� DTXHOORV�SDFLHQWHV�HQ�3'�FUyQLFD� �Q ����
tenían  menores niveles plasmáticos de BNP que los pa-
FLHQWHV�HQ�+'�FUyQLFD��Q �����������������SJ�PO�YHUVXV�
�������������SJ�PO��3����������. Lo anterior sugiere que 
la sobrecarga cardíaca en pacientes en PD es más baja que 
en pacientes en HD. Por otro lado, los niveles de BNP pa-
UHFHQ�PRVWUDU�XQD�EXHQD�FDSDFLGDG�SDUD�LGHQWLÀFDU�SDFLHQ-
tes en diálisis sobrevolemizados y podría dar información 
adicional para determinar clínicamente el status de volu-
men, a pesar de que como método aislado de los paráme-
tros clínicos es insatisfactorio para este propósito.
Los conceptos más importantes sobre el BNP en pacientes 
en diálisis son los siguientes��������

a) El valor promedio de BNP de pacientes en diálisis es de 
����SJ�P/�DO�FRPLHQ]R�GH�OD�SULPHUD�VHPDQD�GH�GLiOLVLV��
\�FDH�DSUR[LPDGDPHQWH�����FRQ�FDGD�VHVLyQ�GH�GLiOLVLV�
b) En la población de ERC terminal, el cuartil mayor de 
BNP tiene el peor pronóstico para mortalidad general.
c) En estos pacientes, el BNP no parece ser una herramien-
ta de manejo atractiva, ya que no se correlaciona con el 
YROXPHQ�GH�ÁXLGR�UHPRYLGR��FRQ�OD�GXUDFLyQ�GH�OD�GLiOLVLV��
ni con otros parámetros técnicos.

Pronóstico
Bruch et al, estudiaron la utilidad del NT-proBNP como 
predictor de  mortalidad de causa cardíaca y de necesidad 
de asistencia ventricular y trasplante cardíaco urgente en 
����SDFLHQWHV�FRQ�,&&������WHQtDQ�9)*�����P/�PLQ�SHUR�
no estaban en diálisis). Se estableció un corte pronóstico 
GH������SJ�P/�GHULYDGR�GH� ODV�FXUYDV�52&�GH� ORV�JUX-
pos con ERC como de la cohorte entera. En pacientes con 
(5&��HO�SURQyVWLFR�IXH�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�SHRU�HQ�VXMHWRV�
FRQ�17�SUR�%13�!������SJ�P/�HQ�FRPSDUDFLyQ�FRQ�DTXH-
OORV�FRQ�17�SUR�%13��������SJ�P/��6REUHYLGD�GH�����YV�

* Adaptado de Mallamaci et al 21

;HISH����)57�LU�WHJPLU[LZ�LU�KPmSPZPZ!�]HSVY�WYLKPJ[P]V�WHYH�OPWLY[YVÄH�
]LU[YPJ\SHY�0aX\PLYKH�`�KPZM\UJP}U�ZPZ[}SPJH�]LU[YPJ\SHY�PaX\PLYKH�

                �=HSVY�KL�*VY[L����:LUZPIPSPKHK������,ZWLJPÄJPKHK������=HSVY�����������=HSVY
                             óptimo                      predictivo     predictivo
                                          positivo       negativo
/PWLY[YVÄH�
Ventricular 
Izquierda            198 pg/mL             62%                   88%          95%    61%
Disfunción 
Ventricular 
Izquierda            330 pg/mL            74%                     76%          31%     95%

Por otra parte, se ha demostrado que la creación de un 
shunt arterio-venoso incrementa independientemente los 
valores de BNP, posiblemente debido a disfunción diastó-
lica ventricular izquierda22.

,QÁXHQFLD�GH�OD�PRGDOLGDG�GH�GLiOLVLV�FUyQLFD�HQ�ORV�QL-
veles circulantes de BNP
0LHQWUDV�TXH�HO�WUDVSODQWH�UHQDO�H[LWRVR�QRUPDOL]D�ORV�QL-
veles circulantes de BNP23, en los pacientes en diálisis 
crónica estos niveles permanecen sobre los valores de cor-

<[PSPKHK�KPHNU}Z[PJH�KLS�7tW[PKV�5H[YP\Yt[PJV�[PWV�)�LU�WHJPLU[LZ���
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93% respectivamente; p<0.001,). El NT-proBNP predijo 
de forma independiente las rehospitalizaciones causadas 
SRU�,&&��+5�������S ������29.
(Q� XQ� DQiOLVLV� SRVW� KRF� GHO� HVWXGLR� ,&21���� YDQ�.LP-
PHQDGH�HW�DO�H[DPLQDURQ�OD�XWLOLGDG�GH�17�3UR%13�SDUD�
SUHGHFLU�OD�PRUWDOLGDG�D����GtDV�HQ�XQD�SREODFLyQ�GH������
SDFLHQWHV� ����� FRQ� ,&&�DJXGD�\� HO� UHVWR� FRQ�GLVQHD� VLQ�
ICC). La población fue dicotomizada de acuerdo a una 
9)*�!�R�� D����P/�PLQ��/RV�SDFLHQWHV�FRQ�XQ�QLYHO�GH�
NT-proBNP mayor que la mediana del estudio (que fue 
�����SJ�P/��HQ�DXVHQFLD�GH�GDxR�UHQDO�WXYLHURQ�XQ�SUR-
nóstico comparable con pacientes con daño renal. Adicio-
QDOPHQWH��XQ�DXPHQWR�HQ�OD�FUHDWLQLQD�LGHQWLÀFD�VXMHWRV�HQ�
mayor riesgo de mortalidad siguiendo a la presentación, y 
este riesgo estuvo presente solo en aquellos con concentra-
FLRQHV�HOHYDGDV�GH�17�SUR%13��)LJXUD�����

Aquellos sujetos con aumento de la creatinina pero sin un 
NT-proBNP marcadamente elevado al ingreso, demostra-
URQ�XQD�PRUWDOLGDG�D����GtDV�UHODWLYDPHQWH�EDMD��VLPLODU�D�
pacientes con bajos niveles de NT-proBNP, independiente 
de la evolución de su función renal31��)LJXUD�����
Los niveles de BNP predicen sobrevida en pacientes que 
están en HD en la unidad de cuidados intensivos. En pa-
cientes críticos con ERC con o sin ICC descompensada, 
el BNP no se asoció con mortalidad, pero fue un predic-
tor independiente de nuevos eventos cardíacos durante el 
seguimiento32. El pro-BNP ha mostrado utilidad también 

como marcador pronóstico de morbimortalidad en pacien-
tes posterior al trasplante renal34.

&RQFOXVLyQ� BNP y NT-proBNP son producidos por 
HO� FRUD]yQ� \� UHÁHMDQ� OD� WHQVLyQ� GH� OD� SDUHG� YHQWULFXODU��
Debido a que estos péptidos tienen algún grado de elimi-
nación renal, se esperan elevaciones moderadas de BNP 
\�17�SUR%13�FXDQGR�OD�9)*�FDH�D������P/�PLQ��9LUWXDO-
mente todos los pacientes en diálisis tienen elevados los 
QLYHOHV�GH�%13��17�SUR%13�
Aunque se esperan valores elevados de BNP en pacientes 
en diálisis crónica, se encuentra una asociación fuerte e 
independiente del BNP y Pro-BNP con mayor morbi-mor-
talidad cardiovascular y general. Aunque los datos respec-
to a evaluación de estatus de hidratación usando BNP en 
pacientes en diálisis han sido variables y en muchos casos 
GHVDOHQWDGRUHV�� ORV� QLYHOHV� GH�%13�17�SUR%13� SRGUtDQ�
ser útiles en combinación con otros parámetros clínicos 
para distinguir pacientes sobrevolemizados de aquellos 
pacientes sub-hidratados, aún cuando carecen de la capa-
FLGDG�SDUD�GHWHUPLQDU�FRQÀDEOHPHQWH�HO�SHVR�VHFR��
/RV�QLYHOHV�GH�%13��17�SUR%13�VRQ�PiV�EDMRV�HQ�SHUL-
WRQHRGLiOLVLV�TXH�HQ�KHPRGLiOLVLV��SRVLEOHPHQWH�UHÁHMDQGR�
menor sobrecarga cardíaca con la peritoneodiálisis. 
%13�17�SUR%13�SXHGHQ�VHU�XVDGRV�SDUD�OD�HYDOXDFLyQ�GH�
la congestión cardiovascular aguda, pero hasta ahora su 
PD\RU�EHQHÀFLR�HQ�SDFLHQWHV�HQ�GLiOLVLV�HVWi�HQ�OD�LGHQWLÀ-
cación de aquellos con riesgo cardio-renal elevado19.  
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 5HVXPHQ� La tomografía por coherencia óptica 
(OCT, por sus siglas en inglés) es una técnica de ima-
gen intravascular coronaria basada en luz infraroja. 
Ha alcanzado gran aceptación entre la comunidad de 
FDUGLyORJRV� LQWHUYHQFLRQDOHV� JUDFLDV� D� VX� H[FHOHQWH�
resolución espacial y fácil uso. Su principal ventaja 
respecto del ultrasonido intravascular (IVUS) es su 
GHÀQLFLyQ�PiV�SUHFLVD�GH�OD�W~QLFD�tQWLPD�\�HO�OXPHQ�
arterial, lo cual permite caracterizar apropiadamente la 

H[SDQVLyQ�\�DSRVLFLyQ�GH�ORV�VWHQWV��DVt�FRPR�FRPSOL-
caciones asociadas a su uso (por ejemplo, disección de 
los bordes del stent, trombosis, reestenosis, neo-ateros-
clerosis, etc.)1. 
En las angioplastías primarias es reconocido que el im-
plante de los stents suele ser sub-óptimo, de modo que 
técnicas como OCT tienen el potencial de mejorar el im-
plante de estas prótesis y con esto mejorar los resultados 
a corto y largo plazo2.

8WLOLGDG�GH�OD�7RPRJUDI­D�SRU�FRKHUHQFLD�³SWLFD�HQ�OD�HYDOXDFL³Q�
GHO�LPSODQWH�GH�VWHQWV�FRURQDULRV
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A continuación se muestran imágenes de un caso de infarto 
miocárdico con supradesnivel del segmento ST por oclu-
sión de la arteria descendente anterior, en el cual OCT evi-

denció diferentes hallazgos asociados a un mal pronóstico 
QR�LGHQWLÀFDEOHV�HQ�OD�DQJLRJUDItD�FRURQDULD�FRQYHQFLRQDO�
\�TXH�SHUPLWLHURQ�OD�RSWLPL]DFLyQ�GHO�UHVXOWDGR�ÀQDO���

Figura 1. A: Mal aposición del stent. Luego del implante de un stent liberador de drogas de 2.75 mm, se observa como los struts ubicados entre 
ODV���D����KUV�GHO�UHORM�QR�KDFHQ�FRQWDFWR�FRQ�OD�SDUHG�DUWHULDO��%��/D�FXDQWLÀFDFLyQ�DG�KRF�GH�OD�PDODSRVLFLyQ�HYLGHQFLD�XQ�JDS�GH������PP�

Figura 2. A: Restos de placa que prolapsan a través de los struts del stent. Su presencia se ha asociado con resultados desfavorables y mayor 
riesgo de trombosis. B: Sub-expansión del stent. Se observa la expansión irregular e  incompleta de la prótesis. 
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)LJXUD����$��5HVXOWDGR�ÀQDO��/XHJR�GH�SRVW�GLODWDFLyQ�FRQ�XQ�EDOyQ�QR�FRPSODFLHQWH�GH�����PP�D�DOWD�SUHVLyQ�VH�REVHUYD�XQD�DGHFXDGD�DSR-
VLFLyQ�\�H[SDQVLyQ�GHO�VWHQW��VLQ�UHVWRV�GH�SODFD�SURODSVDGD��%��0HGLFLyQ�ÀQDO��GHPRVWUDQGR�XQ�GLiPHWUR�PtQLPR�GH���PP�\�XQ�iUHD�OXPLQDO�
mínima de 7.2 mm2.
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7XPRU�LQWUDFDUG­DFR�FRPR�SUHVHQWDFL³Q�GH�OHLRPLRPDWRVLV�LQWUDYDVFXODU
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5HVXPHQ��Presentamos un caso de leiomiomato-
VLV�LQWUDYDVFXODU�TXH�VH�H[WLHQGH�D�FDYLGDGHV�FDUGLD-

cas derechas, siendo tratado mediante cirugía en un 
tiempo.
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,QWURGXFFLyQ� El primer caso reportado de leiomio-
PDWRVLV�GH�RULJHQ�SHOYLDQR�FRQ�H[WHQVLyQ�LQWUDYDVFXODU�D�
FDYLGDGHV�FDUGtDFDV�IXH�GHVFULWR�HQ������HQ�$OHPDQLD�SRU��
Dürck y Hörmann.1,2 Es una patología infrecuente sobre 
la cual se ha obtenido información debido al reporte de 
casos aislados alrededor del mundo, contando Chile con el 
reporte de dos casos por Mertens et al.3

Es una entidad potencialmente mortal, pero con buena res-
puesta al tratamiento quirúrgico, se presenta generalmente 
en mujeres con antecedente de tumores uterinos y su clíni-
ca puede ser asintomática (hallazgo durante una Ecografía 
WUDQV�WRUiFLFD���R�VLQWRPiWLFD�SUHVHQWDQGR�VtQFRSH��LQVXÀ-
ciencia cardíaca aguda, palpitaciones y muerte súbita.
Los Leiomiomas son neoplasias uterinas frecuentes, su in-

cidencia en Estados Unidos es cercana al 30% en mujeres 
PD\RUHV�GH����DxRV�\�����HQ�PD\RUHV�GH����DxRV��GH�FUH-
cimiento hormono-sensible (Estrógeno). Su localización 
LQWUDYDVFXODU� \� H[WHQVLyQ� LQWUDFDUGtDFD� VRQ� LQIUHFXHQWHV��
Su histología se caracteriza por predominio de células 
musculares lisas y baja tasa mitótica, siendo esencialmen-
te benigno pero con comportamiento agresivo. Se plantea 
que su origen deriva de células miometriales con creci-
miento a los senos venosos miometriales; sin embargo, la 
proliferación de células musculares lisas de la pared de las 
venas uterinas también es posible.4,5 

Estudios Citogenéticos han demostrado que cerca del 50% 
de las pacientes presenta anormalidades cromosómicas, 
entre las que destaca en el 20% de los casos la transloca-

,QWUDFDUGLDF�WXPRU�DV�SUHVHQWDWLRQ�RI�,QWUDYDVFXODU�OHLRP\RPDWRVLV

:H�SUHVHQW�D�FDVH�RI�DQ�LQWUDYHQRXV�OHLRP\RPDWRVLV�H[-
tending into the right cardiac chambers, which was trea-

ted by one stage surgery.
.H\ZRUGV: intravascular leiomyomatosis.

;\TVY�PU[YHJHYKxHJV�JVTV�WYLZLU[HJP}U�KL�SLPVTPVTH[VZPZ���
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ción entre los cromosomas 12 y 14, t (12;14)(q15;q24). La 
presencia de esta translocación podría ser la génesis de la 
patología y a su vez un factor de mal pronóstico.�

Presentamos un caso tratado en la Unidad de Cirugía Car-
diovascular del Hospital Regional de Antofagasta.

Caso clínico
0XMHU�GH����DxRV�GH�HGDG��GH�QDFLRQDOLGDG�EROLYLDQD��FRQ�
DQWHFHGHQWHV�GH��PLRPHFWRPtD����������KLVWHUHFWRPtD�WRWDO�
y salpingo-oforectomía derecha (2009) por Leiomioma in-
travascular, tumorectomía abdominopélvica, nefrectomía 
izquierda y sigmoidectomía (2011) por leiomiomatosis pe-
ritoneal diseminada y tumorectomía abdominopélvica  con 
ooforectomía izquierda (2012) por recidiva. 
No tenía antecedentes familiares de patología cardíaca, pa-
tologías crónicas o malignas.
La paciente fue derivada a Cardiología en Abril de 2013 
por cuadro de 1 mes presentando 3 episodios de síncope, 
no asociado a esfuerzo físico y sin otros síntomas. 
$O�H[DPHQ�ItVLFR�GHVWDFDEDQ�SXOVRV�SHULIpULFRV�QRUPDOHV��
ritmo cardíaco regular, soplo mitral, aórtico y pulmonar 
,,,�9,�\�H[DPHQ�QHXUROyJLFR�QRUPDO��(Q�HO�HVWXGLR�LQLFLDO��
el electrocardiograma no mostraba alteraciones y la pre-
sión arterial se encontraba en rangos normales.
En el ecocardiograma se apreciaba función ventricular 
conservada, dilatación auricular derecha, masa móvil auri-
cular que ingresa a ventrículo derecho inicialmente impre-
VLRQy�FRPR�XQ�WURPER�DXULFXODU��)LJXUD�����6H�FRPSOHWy�
HO�HVWXGLR�FRQ�WRPRJUDItD�FRPSXWDGD�GH�WyUD[��DEGRPHQ�\�
pelvis observándose la presencia de una masa hiperdensa, 
FX\D�H[WHQVLyQ�VH�SURORQJDED�GHVGH�OD�9HQD�&DYD�,QIHULRU�
�9&,���)LJXUD�����6H�GHFLGLy�OD�UHVROXFLyQ�TXLU~UJLFD�PH-
GLDQWH�LQWHUYHQFLyQ�HQ�XQ�WLHPSR�FRQ�FLUFXODFLyQ�H[WUDFRU-
pórea.
A través de esternotomía se accedió a la aurícula derecha, 
evidenciándose un tumor pediculado originado en VCI, 
TXH�VH�UHVHFD�HQ�VX�WRWDOLGDG��)LJXUD�����/D�SDFLHQWH�IXH�
inicialmente trasladada a la unidad de cuidados intensivos 
FRURQDULRV��HYROXFLRQDQGR�IDYRUDEOHPHQWH�ODV�SULPHUDV����
horas, por lo que completó su hospitalización en sala y fue 
dada de alta al séptimo día del post operatorio. Se le indicó 
anticoagulación con cumarínicos y control cada 3 meses.
Los hallazgos histopatológicos fueron concordantes con 
una lesión quística benigna, compuesta en su pared por 
tejido muscular liso, con una proliferación fusocelular be-
QLJQD��iUHDV�GH�ÀEURVLV��]RQDV�KHPRUUiJLFDV�\�YDVRV�VDQ-
guíneos normotípicos entremezclados. 
La inmunohistoquímica evidención un bajo índice mitóti-
co, actina positiva, focal y tenue en el citoplasma de célu-

las fusadas y en la pared muscular de vasos sanguíneos. El 
PDUFDGRU�.,����IXH�SRVLWLYR�HQ����D�����GH�ORV�Q~FOHRV�GH�
células fusadas. Todos estos elementos son concordantes 
con el diagnóstico de Leiomiomatosis intravascular (LI).
A 9 meses de control la paciente no presenta nuevos episo-
dios de síncope, ni otra sintomatología, encontrándose sin 
signos de recidiva de la enfermedad.

Figura 1.
Ecografía trans esofágica, visión de 4 cámaras: Se observa una masa 
LQWUDFDYLWDULD�KLSHUHFRJpQLFD�ÁHFKD��TXH�LQJUHVD�GHVGH�DXUtFXOD�GH-
recha (AD) hacia ventrículo derecho (VD).

Figura 2.
7RPRJUDItD�FRPSXWDGD�GH�7yUD[��DEGRPHQ�\�SHOYLV��/DV�ÁHFKDV�VH-
ñalan la extensión tumoral desde la Vena Cava inferior hacia cavi-
dades cardiacas.

;\TVY�PU[YHJHYKxHJV�JVTV�WYLZLU[HJP}U�KL�SLPVTPVTH[VZPZ���
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'LVFXVLyQ
A pesar de ser un tumor benigno, la leiomatosis puede 
presentarse con gran agresividad, comprometiendo desde 
las venas pélvicas, las venas ilíacas, la Vena Cava inferior, 
las venas renales e incluso cavidades cardíacas derechas y 
DUWHULD�SXOPRQDU��,QFOXVR�H[LVWHQ�FDVRV�GH�PHWiVWDVLV�SXO-
monares, cerebrales y afectación linfonodal.
El compromiso de cavidades cardíacas es infrecuente esti-
mándose en el 10% de los casos. Los casos recopilados a 
QLYHO�PXQGLDO�DOFDQ]DQ�����D�)HEUHUR�GH��������� Se pre-
VHQWD�H[FOXVLYDPHQWH�HQ�PXMHUHV�HQWUH�ORV����\����DxRV��
siendo más frecuente en la quinta década. En el estudio 
de Li et al.� se encontró que eran principalmente muje-
res multíparas. El antecedente de una cirugía por mioma 
uterino (Miomectomía o Histerectomía) previa o presencia 
GH�XQ�PLRPD�FRQFRPLWDQWH�VH�REVHUYy�HQ�HO�������GH�ORV�
casos. El intervalo de tiempo entre el procedimiento qui-
rúrgico ginecológico y el diagnóstico de la entidad varió 
desde 3 meses a 40 años. Se han reportado dos casos en 
mujeres embarazadas.9,10

$�SHVDU�GH�OD�H[WHQVLyQ�GHO�WXPRU�KDVWD�ODV�FDYLGDGHV�FDU-
díacas, el cuadro puede ser asintomático. La clínica depen-
derá del tamaño del tumor y sus dimensiones, siendo el 

VtQWRPD�PiV�IUHFXHQWH�OD�GLVQHD����������OXHJR�HO�VtQFRSH�
���������HGHPD�GH�H[WUHPLGDGHV�LQIHULRUHV��������SDOSLWD-
ciones (20%), y fatiga, ascitis, injurgitación yugular, dolor 
torácico, dolor  abdominal y hepatomegalia con cerca del 
10% cada uno.�

La presentación clínica por embolización distal es rara. Sin 
HPEDUJR��H[LVWHQ�UHSRUWHV�GH�6tQGURPH�GH�%XGG�&KLDUL�GH-
bido a trombosis oclusiva de las venas hepáticas, como fue 
uno de los casos presentados por Mertens et al.3,11

En el estudio de Li et al, se reporta un soplo sistólico o 
diastólico en un tercio de los pacientes. A su vez, el elec-
WURFDUGLRJUDPD�HV�QRUPDO�HQ�HO�������GH� ORV�FDVRV�\�VH�
KDQ�UHSRUWDGR�DOWHUDFLRQHV�LQHVSHFtÀFDV�GHO�VHJPHQWR�67��
taquicardia sinusal y arritmias.�

La Ecografía es, sin duda, una gran herramienta para rea-
lizar el diagnóstico inicial. Permite ver en tiempo real el 
comportamiento del tumor intracardíaco, el de las válvulas 
y la función cardíaca.12 Si bien la ecografía trans-toráci-
ca permite una visualización del tumor, se ha demostrado 
que la ecografía trans-esofágica ofrece mejores resultados 
diagnósticos y  ha permitido un mejor desempeño quirúr-
gico al ofrecer mayores detalles sobre la localización del 
tumor, las cavidades cardíacas y la presencia de adheren-
cias.13, 15  

La tomografía computacional y la resonancia magnética 
que permiten evaluar el tamaño, la localización y el origen 
de la LI que invade cavidades cardíacas, son la mejor for-
ma de obtener información sobre la anatomía del tumor.��  
/D�WRPRJUDItD�GH�WyUD[�DEGRPHQ�\�SHOYLV�SHUPLWHQ�DGHPiV�
ayudar a determinar la etiología según se localice el pun-
to de origen del tumor. La resonancia magnética tendría 
ventajas sobre la tomografía ya que permite una mejor vi-
sualización de tejidos blandos y de la sangre sin necesidad 
de contraste, sin embargo, ambos son efectivos y permiten 
XQD�DGHFXDGD�SODQLÀFDFLyQ�GH�OD�FLUXJtD��

'LDJQyVWLFR
Cuatro entidades pueden producir masas cardíacas intraca-
vitarias: variaciones de la normalidad, trombos, vegetacio-
nes y neoplasias.�� En relación a la patología neoplásica, 
ODV�VRVSHFKDV�LQFOX\HQ���PL[RPD�DXULFXODU�GHUHFKR��FDUFL-
noma de células renales, tumor de Wilms, leiomiomatosis 
con invasión cardíaca, metástasis de leiomioma y otras 
PHWiVWDVLV�WXPRUDOHV��/D�PD\RUtD�GH�ODV�YHFHV�HO�PL[RPD�
auricular es de localización izquierda.� El carcinoma de 
células renales es uno de los diagnósticos diferenciales que 
GHEH�FRQÀUPDUVH�PHGLDQWH�HO�HVWXGLR�KLVWRSDWROyJLFR��(V�
HO�WXPRU�TXH�FRQ�PD\RU�IUHFXHQFLD�VH�H[WLHQGH�D�OD�9&,�
y cavidades cardíacas derechas, en la presencia de masa 

Figura 3. 
Pieza quirúrgica de 14 cm correspondiente al tumor intracardiaco, 
que presentaba pedículo en Vena Cava inferior. 
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UHQDO�\�OD�LQGHPQLGDG�GH�OD�9&,�LQIUDUUHQDO�VLPSOLÀFDQ�HO�
diagnóstico.����

El Carcinoma de células renales y el tumor de Wilms pue-
den ser distinguidos mediante estudio de imágenes. El tu-
mor de Wilms es más frecuente en niños, sin embargo, la 
H[WHQVLyQ�FDUGtDFD�VH�KD�UHSRUWDGR�HQ�DGXOWRV�
La historia de histerectomía o miomectomía previa, y la 
SUHVHQFLD�GH�PLRPDWRVLV�XWHULQD��FRH[LVWHQWH�FRQ�XQ�WXPRU�
de cavidades derechas, plantea la posibilidad de LI. 
Las metástasis del Leiomioma pueden presentarse en te-
jidos pulmonares, linfonodos, muscular, subcutáneo, así 
como en el espacio retroperitoneal y otros órganos. La 
presentación intracardíaca no está asociada a metástasis 
pulmonar.
Otros tumores metastásicos involucran tanto pericardio 
como miocardio, y no solo la cavidad cardíaca.

7UDWDPLHQWR
El tratamiento de la LI es quirúrgico; la cirugía precoz y la 
UHVHFFLyQ�WRWDO�VRQ�DOWDPHQWH�FXUDWLYRV��([LVWH�XQD�FODVLÀ-
cación que permite determinar el mejor abordaje de acuer-
do a las características de la LI, propuesta por Gan et al. 
en 2009.��� Actualmente, la estrategia en auge es la cirugía 
en un tiempo con abordaje torácico y abdominal simultá-
neo, permitiendo a dos equipos trabajar de forma separada 

HQ�OD�H[WHQVLyQ�DEGRPLQDO�\�FDUGtDFD�GHO�WXPRU��(QWUH�ODV�
ventajas de esta estrategia se cuentan la disminución de 
complicaciones hemodinámicas, disminución de riesgo 
anestésico, reducción del riesgo de embolismo tumoral 
causado por una resección incompleta, la disminución del 
tiempo operatorio y de los costos.
(Q�FDVR�GH�/,�FRQÀUPDGD�\�FRH[LVWHQFLD�GH�PLRPD�XWHULQR�
es recomendable la histerectomía, pudiendo recomendarse 
la salpingooforectomía bilateral, debido a la dependencia 
HVWURJpQLFD�GHO�WXPRU��D�SHVDU�GH�QR�H[LVWLU�UHVXOWDGRV�FRQ-
cluyentes sobre la disminución de recidiva luego de esto. 
A su vez, la ligadura de las venas que originan el tumor es 
parte del protocolo estándar de esta cirugía y tiene buenos 
resultados.
La terapia antiestrogénica o la radioterapia por si solas no 
han demostrado utilidad en esta patología. Sin embargo, 
H[LVWHQ� UHSRUWHV� TXH� UHFRPLHQGDQ� HO� XVR�GH�7DPR[LIHQR�
en casos de resección incompleta para disminuir recidivas 
D~Q�FXDQGR�QR�H[LVWHQ�HYLGHQFLDV�GH�VX�XWLOLGDG�19

$JUDGHFLPLHQWRV��$O�+RVSLWDO�'U��*XVWDYR�)ULFNH�\�
)XQGDFLyQ�'U��-RUJH�.DSODQ�0D\HU��GH�9LxD�GHO�0DU��SRU�
su colaboración durante la implementación de la Unidad 
de Cirugía Cardiovascular del Hospital Regional de An-
tofagasta.

��� 'h5&.�+��8HEHU�HLQ�NRQWLQYLHUOLFK�GXUFK�GLH�OHDUQHG�+RKO-
YHQH�LQ�GDV�+HU]�YRUZDFKVHQGHV�)LEURP\RP�GHV�8WHUXV��0�Q-
FKHQ�0HG�:RFKHQVFKU��������������

��� +g50$11�.��hEHU�HLQHQ�)DOO�YRQ�P\RPDWRVHP�8WHUXV�7X-
PRU��=HQWUDOEO�*\QDNRO�������������²��

��� 0(57(16�5��9$/'e6�)��08f2=�&�� ,5$55É=$9$/�0��
%5$f(6�-��5,48(/0(�&��HW�FROV��/HLRPLRPDWRVLV�LQWUDYH-
QRVD�GH�RULJHQ�SHOYLDQR�FRQ�H[WHQVLyQ� LQWUDFDUGLDFD��5HSRUWH�
GH�GRV�FDVRV��5HY�0HG�&KLO������������������

��� .2&,&$�0��95$1(6�0��.267,&�'��.29$&(9,&�.26-
7,&�1��/$&.29,&�9��%2=,&�0,+$-/29,&�9��HW�DO��,QWUD-
YHQRXV� OHLRP\RPDWRVLV� ZLWK� H[WHQVLRQ� WR� WKH� KHDUW�� 5DUH� RU�
XQGHUHVWLPDWHG"�-�7KRUDF�&DUGLRYDVF�6XUJ�������������������

��� :25/(<�0��$(/,21�$��&$3872�7��.(17�.�� 6$/(0,�
$��.5,(*(5�.��HW�DO��,QWUDYHQRXV�OHLRP\RPDWRVLV�ZLWK�LQWUD-
FDUGLDF�H[WHQVLRQ��D�VLQJOH�LQVWLWXWLRQ�H[SHULHQFH��$P�-�2EVWHW�
*\QHFRO�����������������
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0LRFDUGLRSDW­D�SHULSDUWR��&DVR�FO­QLFR

Recibido 23 de diciembre 2013 / Aceptado 10 de marzo 2014 Rev Chil Cardiol 2014; 33: 67-73

5HVXPHQ��Se presenta el caso clínico de una mu-
MHU�GH����DxRV�TXH�SUHVHQWD� LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�GH�
rápida instalación, asociada a síntomas de infección 
respiratoria viral, 9 semanas post parto. Previamente 
había presentado hipertensión en el puerperio precoz. 
6H�GHPRVWUy�XQD�VHYHUD�GLVIXQFLyQ�VLVWyOLFD��)(�������
Se recuperó con medidas convencionales del trata-

PLHQWR�GH�,QVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�\�ÀQDOPHQWH�UHFLELy�
bromocriptina basado en reportes favorables de la lite-
ratura respecto del uso de este fármaco. En el control al 
año de su alta, se mantenía asintomática pero persistía 
VHYHUD�GLVPLQXFLyQ�GH�OD�)(�������\�GLODWDFLyQ�GH�FD-
vidades izquierdas. Se revisa la información acerca de 
esta patología.
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,QWURGXFFLyQ�
La Miocardiopatía Periparto (MCPP) es una entidad clíni-
FD�FRQ�XQD�IUHFXHQFLD�YDULDEOH�VHJ~Q�OD�]RQD�JHRJUiÀFD�HQ�
estudio.1 Se caracteriza por disfunción sistólica del ventrí-
culo izquierdo (VI) y posterior aparición de síntomas de 
falla cardíaca, los cuales pueden ocurrir durante el último 
mes de gestación y los primeros cinco meses postparto.2 
Su etiología no está del todo aclarada, pero se plantean 
diferentes teorías. La presentación clínica guarda gran 
VLPLOLWXG�FRQ�ODV�GHPiV�FDXVDV�GH�,QVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD��
aunque se han descrito presentaciones atípicas.

Caso clínico:
Mujer de 20 años de edad, sin antecedentes familiares ni 
personales de cardiopatía. Primípara. Parto vaginal indu-

3HU�SDUWXP�&DUGLRP\RSDWK\��FDVH�UHSRUW

A 20 year old woman developed rapidly progressive 
KHDUW�IDLOXUH���ZHHNV�DIWHU�GHOLYHU\��)RU�D�IHZ�ZHHNV�
she was hypertensive. A severe systolic dysfunction 
ZLWK�DQ�()�RI�����ZDV�VKRZQ�RQ�HFKRFDUGLRJUDSK\��
She recovered on conventional treatment of congesti-
ve heart failure. Eventually she received bromocripti-

ne con the basis of favorable literature reports. A fo-
llow up control at one year showed an asymptomatic 
SDWLHQW��KRZHYHU�VHYHUH�V\VWROLF�G\VIXQFWLRQ�ZLWK�()�
����ZDV�VWLOO�SUHVHQW
.H\ZRUGV� Per partum cardiomyopathy, heart fai-
lure, bromocriptine 

cido por embarazo en vías de prolongación, sin compli-
caciones más que HTA en el puerperio inmediato, que 
normaliza al cabo de 40 días post  parto. Se mantuvo asin-
tomática en capacidad funcional I de la NYHA, hasta dos 
meses y una semana postparto, en que inicia cuadro de 
odinofagia, dolor torácico opresivo irradiado a mandíbula 
y epigastrio, sin síntomas neurovegetativos. Consulta en 
el servicio de urgencia, donde se diagnostica una infec-
ción respiratoria de vía aérea superior recibiendo manejo 
sintomático, posterior a lo cual se agrega compromiso de 
estado general, deterioro de su capacidad funcional, con 
disnea progresiva hasta hacerse de reposo, ortopnea de 3 
almohadas, vómitos, epigastralgia y edema generalizado, 
motivando su hospitalización. 
$O�H[DPHQ�GH� LQJUHVR�GHVWDFDED��3$��������PP+J��)F�
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Figura 1. Radiografía de tórax Antero -Posterior y lateral izquierda. Se aprecia Cardiomegalia y derrame pleural bilateral.

Figura 2.  Electrocardiograma de 12 derivaciones.

Figura 3. Ecocardiografía. A) Eje corto paraesternal – modo M- con hipoquinesia global y dilatación de VI 
(DVId 65 mm – DVIs 61 mm), Fe 12%  B) Control anual - Eje largo paraesternal. DVId 74 mm – DVIs 69 
mm. Fe 17%.
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����[C�UHJXODU��SROLSQHD�GH���[C�FRQ�XVR�GH�PXVFXODWXUD�
accesoria, edema de partes blandas, ingurgitación yugu-
lar, signología pulmonar húmeda con ocupación pleural 
ELEDVDO��)LJXUD�����ULWPR�FDUGtDFR�UHJXODU�HQ���WLHPSRV�SRU��
tercer ruido, soplo de regurgitación mitral, y hepatomega-
OLD�OHYH�VHQVLEOH��(OHFWURFDUGLRJUDPD��)LJXUD�����5LWPR�VL-
QXVDO����[C��FRQGXFFLyQ�$9�QRUPDO��KHPLEORTXHR�L]TXLHU-
GR�SRVWHULRU��PDOD�SURJUHVLyQ�GH�5�HQ�SUHFRUGLDOHV��47F�
�����VHJ�\�RQGDV�7�QHJDWLYDV�DVLPpWULFDV�HQ�SDUHG�LQIHULRU�
y lateral.
(O�(FRFDUGLRJUDPD��)LJXUD����GHPRVWUy�GLODWDFLyQ�GH�FD-
vidades izquierdas con hipoquinesia global y disfunción 
VLVWyOLFD�VHYHUD�GH�9,��)H9,�6LPSVRQ������LQVXÀFLHQFLD�
mitral severa funcional. Por sospecha de MCPP se traslada 
a la Unidad Coronaria de nuestro centro en regulares con-
GLFLRQHV�JHQHUDOHV�FRQ�3$�������PP+J��UHTXHULPLHQWR�GH�
inótropos y terapia depletiva en fase inicial con traslape 
a Nevibolol, Isosorbide, Hidralazina, Enalapril y anticoa-
gulación con heparina, Su evolución fue favorable con 
UHFXSHUDFLyQ�GH� VX�&)�D� ,,�,,,��(Q�EDVH�D� OD� UHYLVLyQ�GH�
la literatura se decide adicionar a la terapia convencional 
Bromocriptina en dosis de 2,5 mg dos veces al día vo, con 
VHJXLPLHQWR�FOtQLFR�\�HFRFDUGLRJUiÀFR���$O�DxR�VH�PDQWH-
QtD�HQ�&)�,,�,,,�FRQ�SHUVLVWHQFLD�GH�GLVIXQFLyQ�YHQWULFXODU�
VHYHUD��)(�HVWLPDGD������\�GLODWDFLyQ�VHYHUD�GH�FDYLGD-
GHV�L]TXLHUGDV��9,�������PP���

'LVFXVLyQ�
Los reportes acerca de la incidencia de MCPP varían de 
DFXHUGR�D�OD�VLWXDFLyQ�JHRJUiÀFD��FRQ�FLIUDV�TXH�YDQ�GHV-
de 1:5.000 en EEUU, 1:1000 en Sudáfrica hasta 1:300 en 
Haití y 1:100 en Nigeria, siendo en estos últimos donde 

más estudios sobre MCPP se han realizado1.  Entre las 
UD]RQHV�TXH�SRGUtDQ�H[SOLFDU� OD�GLIHUHQFLD�HQWUH� ODV� LQFL-
dencias se encuentra la aplicación de diferentes criterios 
GLDJQyVWLFRV�� OD�SRFD�H[FOXVLyQ�GH�RWUDV�HQIHUPHGDGHV�\�
las diferencias culturales, como la ingesta de sal durante el 
embarazo y el período puerperal2. 
La ocurrencia de esta enfermedad es mayor en mujeres 
sobre 30 años, sin embargo ha sido reportada en mujeres 
de todas las edades. Los factores de riesgo conocidos se 
describen en la Tabla 1.  
En la población general la MCPP a menudo tiene un com-
portamiento familiar siendo mayor su aparición entre mu-
jeres con algún familiar de primer grado afectado. Se plan-
WHD�OD�H[LVWHQFLD�GH�DQRPDOtDV�JHQpWLFDV�TXH�GHWHUPLQDUtDQ�
DOWHUDFLRQHV� SURWHLFDV� �UHOD[LQD�� GLVWURÀQD�� WURSRQLQDV��
que condicionarían mayor susceptibilidad al desarrollo de 
MCPP. 
La etiología de la MCPP es aún incierta. Muchos meca-
nismos patogénicos han sido propuestos, pero ninguno 
KDVWD�HO�PRPHQWR�UHVXOWD�GHÀQLWLYR��/D�0LRFDUGLWLV�VH�KD�
relacionado con la MCPP con estudios que demostrarían 
LQFLGHQFLDV�GH���D�����GH�ODV�SDFLHQWHV�ELRSVLDGDV�LQFOXLU�
UHIHUHQFLD��6LQ�HPEDUJR�� HVWXGLRV�SRVWHULRUHV�GLÀHUHQ�GH�
dichos resultados5.  
3RU�RWUD�SDUWH��H[LVWHQ�UHVXOWDGRV�FRQWUDGLFWRULRV�TXH�KDQ�
relacionado fuertemente la infección por ciertos virus con 
el desarrollo de la MCPP, al encontrar genoma viral en 
biopsias miocárdicas, planteando una mayor susceptibili-
dad del miocardio materno a la infección viral durante el 
período periparto.� 
Otro factor que pudiera contribuir es el microquimeris-
mo fetal, que es el paso de células fetales a la circulación 

� �����������������������/HP[x���������������:\KmMYPJH������������,,<<������ ���������<:(�� ��

� � ��������U$ ������ ���U$��������������������U$������ ������������U$�����

Edad   31,8 (16-51)  31,6 (6,6,  18-45)  30,7 (6,4 , 16-43)         14 >30 â y 13 < 30 â.

Multipariedad   4,3 (1-10)  3 (1-7)  2,6 (1-10)               (29%)G1-2, 19 (71%) >G3

Primigestas   24 (24,5%)  20 (20%)  37 (37%) 8 (29%)

Hipertensión/Toxemia  4 (4%)  2 (2%)  43 (43%) 6 (22%)

Uso de Tocolíticos  0  9 (9%)  19 (19%) 0

Ascendencia africana  98 (100%)  100 (100%)  19 (19%) 25 (93%)

Embarazo múltiple  6 (6%)  6 (6%)  13 (13%) 2 (7%)

Mortalidad   15 (15,3%)  15 (15%)  9 (9%) 11 (40,7%)

Estudios: *Prospectivo de 1 centro. ¶ Multicéntrico retrospectivo. § Retrospectivo de 1 centro. 

Tabla 1. Comparación de potenciales factores de riesgo y Mortalidad asociada a MCPP en 4 series. Adaptado 
Sliwa et al. Lancet 2006; 368:687–693.7
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*YP[LYPVZ�*SxUPJVZ!
�LZHYYVSSV�KL�PUZ\ÄJPLUJPH�JHYKxHJH�LU�LS��S[PTV�TLZ�KL�LTIHYHaV�V�KLU[YV�KL�SVZ�JPUJV�TLZLZ�WVZ[LYPVYLZ�HS�WHY[V+�࠮�����
�ZLUJPH�KL�V[YH�JH\ZH�PKLU[PÄJHISL�KL�PUZ\ÄJPLUJPH�JHYKxHJH\)�࠮�����
�ZLUJPH�KL�LUMLYTLKHK�JHYKxHJH�L]PKLUJPHKH�HU[LZ�KLS��S[PTV�TLZ�KLS�LTIHYHaV\)�࠮�����
*YP[LYPVZ�,JVJHYKPVNYmÄJVZ�KL�KPZM\UJP}U�=0!
���#�YHJJP}U�KL�L`LJJP}U-�࠮�������JVU�\UV�V�TmZ�KL�SVZ�ZPN\PLU[LZ�OHSSHaNVZ!
�����#�YHJJP}U�KL�HJVY[HTPLU[V�KL�=LU[YxJ\SV�PaX\PLYKV-�࠮�����
����VS\TLU�KL�ÄU�KL�KPmZ[VSL�KL�=0�%=�࠮������JT�T��KL�Z\WLYÄJPL�JVYWVYHS�

materna. Esto parece estar presente en mayor frecuencia 
y cantidad en mujeres con MCPP, y se ha relacionado ade-
más con la presencia de anticuerpos contra proteínas espe-
FtÀFDV�GHO�WHMLGR�FDUGtDFR������ 
/D�UHVSXHVWD�LQÁDPDWRULD�DXPHQWDGD�SRU�VL�PLVPD�R�FRPR�
efector de otro proceso (ej: autoinmunidad, infecciones) 
parece ser uno de los factores involucrados en la MCPP. 
En este sentido, se ha encontrado en diversos estudios au-
PHQWR�GH�PHGLDGRUHV�LQÁDPDWRULRV�FRPR�3URWHtQD�&�UHDF-
WLYD��3&5���)DFWRU�GH�QHFURVLV�WXPRUDO�Ơ��71)�Ơ���LQWHU-
OHXTXLQD���\�PHGLDGRUHV�DSRSWyWLFRV�FRPR�)$6�$SR���9 
Algunos de los últimos y más interesante factores en-
contrados es el hallazgo de niveles aumentados de Ca-
tepsina-D en el periodo periparto. Esta enzima lisosomal 
es capaz de cortar la Prolactina dejándola en una forma 
PiV�SHTXHxD��GH����.'D��(QWUH�VXV�DFFLRQHV�VH�HQFXHQ-
WUD�SURPRYHU�OD�DSRSWRVLV��OD�LQÁDPDFLyQ�GHO�HQGRWHOLR�\�
disminuir el metabolismo del cardiomiocito. Esto lleva a 
la reducción de la capacidad contráctil del miocardio y con 
ello a la disfunción cardíaca. Estudios recientes han de-
PRVWUDGR� OD� UHODFLyQ�HQWUH�HVWUpV�R[LGDWLYR��DXPHQWR�GHO�
corte de Prolactina, niveles elevados de proBNP y aumen-
WR�GH�PHGLDGRUHV�GH�LQÁDPDFLyQ��FRPR�,)1�Ƣ�12

En modelos murinos knock-out para el gen del STAT-3  se 
ha demostrado gran mortalidad postparto, relacionado a 
falla cardíaca y apoptosis. Las vías activadas por el STAT-
3 parecen proteger del estrés del postparto, que correspon-
GHUtD�D�HVWUpV�R[LGDWLYR�IDFLOLWDGR�SRU�OD�SUHVHQFLD�GH�3UR-
ODFWLQD�HQ�VX�IRUPD�GH����N'D������

La forma de presentación más común es con síntomas y 
VLJQRV�GH�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�VLVWyOLFD�FRQ�GLVQHD�GH�HV-
IXHU]R��RUWRSQHD��HGHPD��GLVQHD�SDUR[tVWLFD�QRFWXUQD��WRV��

molestias abdominales por congestión hepática, dolor pre-
cordial o palpitaciones, con capacidad funcional  III a IV 
de la NYHA al momento del diagnóstico.
Los signos precoces suelen pasar desapercibidos por 
confundirse con procesos normales del embarazo. Es im-
portante sospechar la MCPP en cualquier paciente con 
GLVQHD�LQH[SOLFDGD�GXUDQWH�SHULRGR�SHULQDWDO��\D�TXH�XQ�
retraso en el diagnóstico puede asociarse a un peor pro-
nóstico. La formación de trombos en el VI es una com-
SOLFDFLyQ�IUHFXHQWH�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�)(9,�PHQRU�D������
y la embolia periférica en sus diversas formas de presen-
tación clínica, puede ser la primera manifestación de la 
enfermedad. 
En el electrocardiograma pueden encontrarse signos de hi-
SHUWURÀD�YHQWULFXODU�L]TXLHUGD��DQRUPDOLGDGHV�GHO�VHJPHQ-
WR�67��WDTXLFDUGLD�VLQXVDO��ÀEULODFLyQ�DXULFXODU��KLSHUWURÀD�
DXULFXODU��GHVYLDFLyQ�GHO�HMH�D�L]TXLHUGD��4�HQ�SDUHG�DQWH-
roseptal, PR prolongado o bloqueos de rama.   
En la actualidad, el diagnóstico de MCPP se basa en cri-
WHULRV�FOtQLFRV�\�HFRFDUGLRJUiÀFRV�TXH� VH� UHVXPHQ�HQ� OD�
Tabla 210-11. 
/D� H[FOXVLyQ� GH� RWUDV� FDXVDV� GH�PLRFDUGLRSDWtD� GLODWDGD�
(MCD) es esencial para plantear el diagnóstico de MCPP 
pudiendo ser necesario una biopsia endomiocárdica como 
estudio diferencial de otras causas de MCD o en caso de 
falta de respuesta a tratamiento en un plazo de 1 a 2 se-
manas. 
La terapia estándar de la MCPP es similar a la utilizada 
en otras causas de falla cardíaca. La inhibición del eje 
5HQLQD�²�$QJLRWHQVLQD�²�$OGRVWHURQD�HV�~WLO�SDUD�UHGX-
cir la postcarga. Sin embargo, en mujeres embarazadas 
están contraindicados, por lo que la Hidralazina es una 

*YP[LYPVZ�+PHNU}Z[PJVZ�KL�4*77�

Tabla 2. Criterios diagnósticos de MCPP.

4PVJHYKPVWH[xH�WLYPWHY[V���
(YTPQV�.���L[�HS�



72
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 33 Número 1, Abril 2014

��� 6/,:$� .�� '$0$6&(12�$�� 0$<26,� %0�� (SLGHPLRORJ\�
and etiology of cardiomyopathy in Africa. Circulation 2005; 
��������������

��� )25'�/��$%'8//$+,�$��$1-25,1�),��'$1%$8&+,�66��
ISA MS, MAUDE GH, et al. The outcome of peripartum car-
GLDF�IDLOXUH�LQ��=DULD��1LJHULD��4-0������������²����

��� 6/,:$�.��)(77�-��(/.$<$0�8��6HPLQDU��5HYLHZ��/DQFHW�
������3HULSDUWXP�&DUGLRP\RSDWK\��/DQFHW�������������������

��� 3($5/�:��)DPLOLDO�RFFXUUHQFH�RI�SHULSDUWXP�FDUGLRP\RSDWK\��
$P�+HDUW�-��������������²����

5. RAMARAJ R, SORRELL VL. Peripartum Cardiomyopathy: 
Causes, diagnosis, and treatment. Cleveland Clinic Journal of 

0HGLFLQH�������������²�����

��� +,/),.(5�./(,1(5� '�� .$0,16.,� .�� 32'(:6.,� (��
%21'$�7��6&+$()(5�$��6/,:$�.��$�FDWKHSVLQ�'�FOHDYHG�
���N'D�IRUP�RI�SURODFWLQ�PHGLDWHV�SRVWSDUWXP�FDUGLRP\RSDWK\��
&HOO��������������²����

��� 6/,:$� .�� 6.8',&.<� '�� %(5*(0$11�$�� &$1'<� *��
PUREN A, SARELI P. Peripartum cardiomyopathy: analysis 
of clinical outcome, left ventricular function, plasma levels of 
F\WRNLQHV�DQG�)DV�$SR����-�$P�&ROO�&DUGLRO�������������²��
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5HIHUHQFLDV�

alternativa razonable (con o sin asociación a nitratos). 
2WUR�SLODU�GH�OD�WHUDSLD�HV�HO�XVR�GH�ơ�EORTXHDGRUHV��TXH�
además de controlar la taquicardia, disminuyen el ries-
go de arritmias y muerte súbita en este grupo. Digitáli-
cos pueden usarse para aumentar la contractilidad, y son 
seguros en el embarazo, cuidando los niveles plasmáti-
FRV��SXHV�FRQFHQWUDFLRQHV�H[FHVLYDV�VH�KDQ�DVRFLDGR�D�
peor evolución, y las mujeres, más aún las embaraza-
das, son altamente sensibles a su acción. Los diuréticos 
son parte fundamental del manejo sintomático, a través 
GH�GLVPLQXFLyQ� WDQWR�GHO�YROXPHQ�FLUFXODQWH�H[FHVLYR�
FRPR� GH� OD� SUHFDUJD�� (Q� SDFLHQWHV� FRQ� )(� PX\� EDMD�
(< 35%) estaría indicado el uso de anticoagulantes de-
bido al alto riesgo trombótico, que se suma al estado 
protrombótico propio del embarazo y periparto y even-
WXDOPHQWH�HO�DSR\R�FRQ�UHVLQFURQL]DGRU�R�GHVÀEULODGRU�
frente a la persistencia de la disfunción ventricular en el 
tiempo.�����������

%DViQGRVH�HQ�ORV�KDOOD]JRV�ÀVLRSDWROyJLFRV�UHFLHQWHV��VH�
KDQ�SURSXHVWR�QXHYDV�WHUDSLDV�HVSHFtÀFDV�SDUD�OD�0&33�
1. Inmunosupresores: Tanto corticoides como Azatioprina 
han sido probados con resultados diversos. Su uso podría 

SODQWHDUVH�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�ELRSVLD�TXH�PXHVWUH� LQÀOWUD-
ción linfocítica (Miocarditis) en ausencia de partículas 
virales.��������

2. Inmunomoduladores: Inhibidores de la producción de 
71)�Ơ�FRPR�OD�3HQWR[LÀOLQD�KD�VLGR�XWLOL]DGD�FRQ�UHVXOWD-
dos favorables a largo plazo en ensayos no randomizados, 
FRQ�UHGXFFLyQ�GH�PRUWDOLGDG��PHMRUtD�GH�&)�\�PHQRU�UH-
modelado VI14-15. 
3. Inhibidores de prolactina: La Bromocriptina, un deriva-
do del Ergot que es capaz de aumentar la inhibición tónica 
del hipotálamo sobre el lactotrofo, que es el productor de 
Prolactina, es uno de los últimos fármacos probados en 
0&33��([LVWHQ�UHSRUWHV�GH�FDVRV�FRQ�UHVXOWDGRV�H[LWRVRV�
en pacientes con MCPP con disfunción ventricular severa 
y como prevención 2ria en pacientes con antecedentes pre-
vios de MCPP.12

A pesar de la reversibilidad parcial o total que ocurre  en 
un porcentaje importante de los casos, en pacientes muy 
graves puede ser necesario utilizar dispositivos de asisten-
cia ventricular o realizar un transplante cardíaco, si los re-
cursos disponibles lo permiten señalando en algunas series 
una necesidad de transplante de un 4-10%��. 
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Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiología deberán referirse 
a enfermedades cardiovasculares.

$UWtFXORV
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�GH�

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

3iJLQD�GH�7tWXOR
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 
materno), institución donde fue realizado el trabajo e información de apoyo 
ÀQDQFLHUR��6L�ORV�DXWRUHV�SHUWHQHFHQ�D�GLVWLQWDV�LQVWLWXFLRQHV��pVWDV�GHEHQ�VH-
ñalarse al término de cada apellido con número en superíndice. Debe seña-
larse con letra en superíndice a los autores no médicos, indicando su título 
profesional o su calidad de alumno. Además la página de título debe incluir el 
nombre y dirección del autor responsable para correspondencia, incluyendo 
el correo electrónico.

5HVXPHQ
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 Conclusiones. 
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.
$JUHJXH���y���SDODEUDV�FODYHV���.H\�:RUGV����ODV�FXDOHV�GHEHQ�VHU�HOHJLGDV�HQ�OD�
OLVWD�GHO�,QGH[�0HGLFXV��0HGLFDO�6XEMHFWV�+HDGLQJV���DFFHVLEOH�HQ�ZZZ�QOP�QLK�
JRY�PHVK��R�HQ�*RRJOH�

,QWURGXFFLyQ
6HD�FRQFLVR��SURSRUFLRQH�ORV�DQWHFHGHQWHV�\�OD�UDFLRQDOLGDG�TXH�MXVWLÀFD�OD�HMHFX-
ción de su estudio. Señale claramente el objetivo del estudio. Cite solamente las 
UHIHUHQFLDV�ELEOLRJUiÀFDV�PiV�SHUWLQHQWHV�

0pWRGRV
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 méto-
dos 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�DQR-
nimato de las personas involucradas en ellas.

Resultados
Presente los resultados de manera lógica, secuencial, contestando primero 
al objetivo del estudio y luego a sus objetivos secundarios. No comente o 
discuta los resultados en esta sección.

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

5HIHUHQFLDV
6H�RUGHQDUiQ�VHJ~Q�DSDUH]FDQ�HQ�HO� WH[WR��/DV�UHIHUHQFLDV�D�XQ�OLEUR�VH�RU-
denarán según el estilo Vancouver, de la siguiente forma: autor, nombre del 
capítulo, editor, título del libro, ciudad, editorial, año y paginación. 
No entregue más de 30 Referencias. Se deben incluir los nombres de hasta 
��DXWRUHV��(Q�FDVR�GH�H[LVWLU�PiV�DXWRUHV��VXEVWLWX\D�DO�VpSWLPR�DXWRU�SRU�´HW�
DOµ��5HVSHFWR�GH�OD�SXQWXDFLyQ�HQ�OD�OLVWD�GH�DXWRUHV��QR�XVH�SXQWRV�WUDV�ODV�
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��3DUD�FLWDU�DUWt-
culos con formato electrónico, citar autores, título del artículo y revista de 
origen, tal como para su publicación, indicando a continuación el sitio elec-
trónico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se hizo la consulta. Ejemplo: 
,QW�-�&DUGLRO���������������(����(��'LVSRQLEOH�HQ�KWWS���ZZZ�HHV�HOVHYLHU�
FRP�LMF���FRQVXOWDGR�HO����GH�MXOLR�GH�������

7DEODV�\�)LJXUDV
Las tablas deben presentarse en páginas separadas, numerarse en cifras ára-
EHV� OOHYDQGR�HO� WtWXOR�HQ� OD�SDUWH� VXSHULRU��8VH������HVSDFLR�HQWUH� ODV�ÀODV��
Las columnas deben ser separadas por espacios, sin tabulación; no use líneas 
GLYLVRULDV�HQWUH�ODV�FROXPQDV��1R�XVH�DEUHYLDWXUDV�HQ�ODV�WDEODV��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�GSL��
en formato jpg o gif. 
(Q�XQD�SiJLQD�DSDUWH�HQYtH�ODV�OH\HQGDV�SDUD�ODV�ÀJXUDV��GHVLJQiQGRODV�FOD-
UDPHQWH�VHJ~Q�HO�RUGHQ�HQ�TXH�VH�PHQFLRQDQ�HQ�HO�WH[WR��(V�DOWDPHQWH�UHFR-
PHQGDEOH�HO�XVR�GH�0LFURVRIW�:RUG�FRQ�WDPDxR�GH�OHWUD�GH����SW�SDUD�HO�WH[WR�
\�3RZHU�3RLQW� R�([FHO� SDUD� ODV� ÀJXUDV� \�7DEODV��/DV� LOXVWUDFLRQHV� D� FRORU�
GHEHUiQ�VHU�ÀQDQFLDGD�SRU�ORV�DXWRUHV�

&DVRV�&OtQLFRV
6H�DFHSWDUiQ�FDVRV�H[FHSFLRQDOHV��TXH�VHDQ�GH�LQWHUpV�JHQHUDO��3DUD�VX�SUHSD-
ración 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. 

&DUWDV�HO�(GLWRU�\�RWURV
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\XGHQ�
D�VX�FODULGDG�VLQ�DOWHUDU�HO�VLJQLÀFDGR��(V�IDFXOWDG�GHO�HGLWRU�OD�GHFLVLyQ�ÀQDO�
respecto a la publicación del trabajo.
Las editoriales y otras secciones especiales son encomendadas directamente 
por el comité editorial a los autores.

*XtD�GH�H[LJHQFLD�SDUD�ORV�PDQXVFULWRV�\�UHVSRQVDELOLGDG�GH�DXWRUtD 
Ambos documentos deben ser entregados junto con el resto del manuscrito, 
FRQ�WRGDV�ODV�ÀUPDV�\�GDWRV�VROLFLWDGRV�

Instrucciones a los autores
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*XtD�GH�H[LJHQFLDV�SDUD�ORV�PDQXVFULWRV

(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�

____________________________
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. 




