


Informaciones
Secretaría de la Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular

Barros Errázuriz 1954 Of. 1601
Providencia, Santiago.

Email: info@sochicar.cl - www.sochicar.cl

ONLINE

03, 04 y 05 de Diciembre 2020

Presidente SOCHICAR: 

Dr. Juan Carlos Prieto D.

Secretario General:

Dr. Mario Araya H.

Coordinadores:

Dr. Carlos Fernández C. 
Dr. Hugo Martínez F.

Conferencistas Internacionales:

Juan Badimon, MD. USA
Antonio Coca, MD. España
José Luis Zamorano, MD. España
Daniel Berrocal, MD. Argentina
Juan Carlos Plana, MD. USA
Maria Irene Lang, MD. Austria
Mani Vannan, MD. USA



94
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

Presidente     
Dr. Juan Carlos Prieto D.

Vice-presidente    
Dr. Víctor Rossel M.

Past-presidente    
Dr. Alejandro Dapelo A.

Directores 2018-2019   
Dra. Mónica Acevedo B.
Dra. Pamela Rojo S.
Dr. Fernando Baraona R.
Dra. Tatiana Leal I.
Dr. Ángel Puentes R.

Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular
Alfredo Barros Errázuriz 1954, Oficina 1601 Providencia. Santiago de Chile.
Teléfonos 268 0076 · 269 0077 · 269 0078 · Fax 269 0207
Correo electrónico: revistacardiologia@sochicar.cl
www.sochicar.cl

Sociedad Chilena de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular

La Revista Chilena de Cardiología, fundada originalmente como Boletín de Cardiología por el Dr. Alexis Lama Toro, publica trabajos ori-
ginales y artículos de revisión sobre temas de interés cardiológico, cardioquirúrgico y vascular. Los trabajos deben enviarse solamente por 
vía electrónica a revistacardiologia@sochicar.cl, respetando las instrucciones a los autores que se incluyen en cada número de la revista. Los 
trabajos serán sometidos a arbitraje de expertos previamente a su publicación. La revista se reserva el derecho de rechazar o hacer correc-
ciones de forma a los textos enviados. Esta revista puede leerse también en formato digital ingresando a www.sochicar.cl y www.scielo.cl. 
Producción Gráfica: taller700 / patriciouribeb@taller700.cl / Impresión: A Impresores.

2019-2020:                         
Dr. Gastón Dussaillant N.
Dr. Douglas Greig U.
Dr. Ricardo Larrea G.
Dr. Gonzalo Martínez R.
Dr. Lorenzo Naranjo T.

2020-2021:                         
Dr. Alberto Barría P.
Dr. Alex Bittner B.
Dr. Mauricio Moreno S.
Dr. Álvaro Puelma P.
Dr. Pablo Sepúlveda V.

Filiales
Presidente Filial V Región                               Dr. Hugo Martínez F
Presidente Filial Concepción                           Dr. Enrique Seguel S.
Presidente Filial Sur                                         Dr. Andrés Díaz H.

Capítulos Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular
Arica: Dra. María Eugenia Salinas C.
Iquique: Dr. Pablo Gaete S.
Antofagasta: Dr. Juan Antonio Cotoras M.
La Serena: Dr. Claudio Bugueño G.

Directores



95Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

Revista Chilena de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular

Editor
Dr. Ricardo Zalaquett S.

Co-Editor 
Dr. Gastón Chamorro S.

Editores Adjuntos
Dr. Douglas Greig U.
Dr. Gastón Dussaillant N.
Dr. Juan Carlos Bahamondes S.

Editor Resúmenes en Inglés
Dr. Gastón Chamorro S.

Periodista
Srta. Perla Ordenes L.

Secretaria
Srta. Andrea Tapia V.

Comité Editorial Asesor
Dra. Mónica Acevedo B. Pontificia Universidad Católica de Chile.
Dr. Mario Alfaro D. Hospital San Borja Arriarán.
Dr. Raúl Barrero V. Hospital de Puerto Montt.
Dr. Edgardo Escobar C. Hospital San Borja Arriarán.

 Dr. Carlos Férnandez C., Clínica Santa María
Dr. Luigi  Gabrielli N. Pontificia Universidad Católica de Chile.
Dr. Alexis Lamas T. Universidad Andrés Bello.
Dr. Fernando Lanas Z. Universidad de La Frontera.
Dr. Sergio Lavandero G. Universidad de Chile.
Dr. Gabriel Maluenda R. Clínica Alemana.
Dr. Leopoldo Mariné M. Pontificia Universidad Católica de Chile.
Dr. Alejandro Martínez S. Pontificia Universidad Católica de Chile.
Dra. Lucía Teresa Massardo V. Universidad de Chile.
Dra. Carolina Nazzal N. Universidad de Chile.
Dra. María Paz Ocaranza J. Pontificia Universidad Católica de Chile.

 Dr. Gabriel Olivares, Clínica Universidad de Los Andes
Dr. Oneglio Pedemonte V. Hospital Gustavo Fricke.
Dr. Juan Carlos Prieto D. Universidad de Chile.
Dr. Attilio Rigotti R. Pontificia Universidad Católica de Chile.
Dr. Enrique Seguel S. Universidad de Concepción.

Comité Editorial Asesor Internacional 
Dr. Josep Brugada, Universidad de Barcelona, España.
Dr. Pedro J. del Nido, Boston Children's Hospital, Harvard Medical School, Boston, USA.
Dr. Marco Antonio Martínez-Ríos, Instituto Nacional de Cardiología de México "Ignacio Chávez" México.
Dr. Carlos A. Mestres, Universitätsspital Zürich, Zúrich, Suiza.
Dr. Carlos A. Morillo, McMaster Universty, Ontario, Canadá.
Dr. Augusto Pichard, Medstar Washington Hospital Center Washintong, USA.
Dr. Conrad Simpfendorfer, Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, Ohio, USA.
Dr. Tomás Romero, Sharp Chula Vista Medical Center, California, Usa.
Dr. Scott Wright, FACC, FESC, FAHA, Mayo Clinic, Rochester, MN.



96
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

Editorial

• Monseñor Piñera, Carl Wiggers y Claude Beck, y la Fibrilación y Desfibrilación 
Ventricular.
Ricardo Zalaquett.

Investigación Clínica

• Descripción de Elementos de Radio protección y Dosimetría en Unidades de 
Cardiología Intervencionista Sudamericanas”: Un estudio piloto.
Sergio Ramos-Avasola, José Uribe, Fernando Orsia, Tamara Alarcón, José Alvarez, 
Franco de Angelis, Jorge Gamarra, Alex Mora, Alejandro Prieto, Maximiliano 
Godoy, Bernardo León, Alicia Tapia, Isabel Robles, Víctor Arredondo, Tomás 
Aguilar, Francisco Vergara, Dorothy Savini.

• Historia natural del cierre percutáneo de foramen oval permeable.
Gonzalo Martínez, Marcela Adasme, Juan Francisco Bulnes, Felipe Castañía, 
Francisco Pacheco, René Hameau, Jorge Quitral, Alberto Fuensalida, Pablo 
Sepúlveda, Patricio Mellado, Alejandro Martínez.

• Resultados de la cirugía coronaria sin circulación extracorpórea en dos períodos 
de uso de la técnica.
Enrique Seguel, Aldo Vera-Calzaretta, Sebastián Ramírez, Roberto González, Aleck 
Stockins, Héctor Rubilar.

Experiencia Clínica

• Experiencia inicial con el uso de Trombolisis local asistida por Catéter de 
Ultrasonido terapeútico (EKOSonic®) en pacientes con Tromboembolismo 
Pulmonar Agudo.
René Hameau, Jorge Quitral, Rodrigo Fernández, Álvaro Huete, Hugo Verdejo, 
Alberto Fuensalida, Alejandro Martínez, Gonzalo Martínez, Pablo Sepúlveda.

Casos Clínicos

• Paraganglioma Cardíaco. Reporte de un caso.
Enrique Seguel, Roberto González, Aleck Stockins, Oriana Chavez, Claudia 
Cabezas.

• Cierre Percutáneo de Orejuela izquierda con dispositivo LAmbre.
Rodrigo Muñoz, Ignacio Cruz,  Marcelo Gómez, Javier Rodriguez, Jean Nuñez.

Índice

100

105

114

122

133

147

154



97Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

• Estenosis mitral con calcificación severa del anillo mitral. Reemplazo mitral 
con prótesis OnX Conform en posición supraanular.
Romina Novillo, Matías Macedo, Luigi Gabrielli, Bernardita Garayar, Julián 
Vega, Samuel Córdova, Ricardo Zalaquett.

Imágenes en Cardiología

• Caracterización de la fisiología restrictiva del ventrículo derecho mediante 
flujo 4D.
Julián Vega, Daniel Lorenzatti, Silvia Montserrat, José Tomás Ortiz-Pérez, 
Adelina Doltra, Rosario J Perea, Teresa M de Caralt, Santiago Sotes, Susana 
Prat-González.

Artículo de Revisión

• Enfoque en el diagnóstico diferencial de las Taquicardias Paroxísticas 
Supraventriculares en el laboratorio de electrofisiología.
Mauricio Moreno, Rodrigo Isa.

Primeras mujeres de la cardiología chilena

• Dra. Cecilia Muñoz: Primera Cirujano Cardiovascular de Chile.
Perla Ordenes

In Memoriam

• Dr. Alberto Gyhra Soto (1942-2020)
Emilio Alarcón, Roberto González.

Cartas al editor

• COVID-19: Descifrando el acertijo cardiológico.
Tania Muñoz.

• Versatilidad de un Servicio de Cardiología y Cirugía Cardiovascular en 
tiempos de COVID 19.
Manuel Quiroz, Javier Labbé.  

• Grasas Saturadas y Salud.
Alexis Lama.

159

165

168

175

179

181

184

188



98
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

Editorial

•   Mons. Piñera, Carl Wiggers, Claude Beck and Ventricular fibrillation. Homage to the last 
"padre conciliar" and first Chilean cardiovascular physiologist.
Ricardo Zalaquett.

Clinical Research

•   Radioprotection and Dosímetry in Interventional Cardiology Units in South America. A 
Pilot study.
Sergio Ramos-Avasola, José Uribe, Fernando Orsia, Tamara Alarcón,  José Álvarez, 
Franco de Angelis, Jorge Gamarra, Alex Mora, Alejandro Prieto, Maximiliano 
Godoy, Bernardo León,  Alicia Tapia, Isabel Robles, Víctor Arredondo, Tomás Aguilar, 
Francisco Vergara, Dorothy Savini.

•   Natural history of patent foramen ovale's closure.
 Gonzalo Martínez, Marcela Adasme, Juan Francisco Bulnes, Felipe Castañía, Francisco 

Pacheco, René Hameau, Jorge Quitral, Alberto Fuensalida, Pablo Sepúlveda, Patricio 
Mellado, Alejandro Martínez.

•  Off Pump Coronary Artery Surgery: comparison of two consecutive periods with the 
technique.
Enrique Seguel, Aldo Vera-Calzaretta, Sebastián Ramírez, Roberto González, Aleck 
Stockins, Héctor Rubilar.

Clinical Experience

•   Use of Local Thrombolysis associated to Therapeutic ultrasound (EKOSonic) in patients 
with Acute Pulmonary Thromboembolism: a preliminary experience.
René Hameau, Jorge Quitral, Rodrigo Fernández, Álvaro Huete, Hugo  Verdejo, Alberto 
Fuensalida, Alejandro Martínez, Gonzalo Martínez, Pablo  Sepúlveda.

Clinical Cases

  •  Cardiac Paraganglioma: case report.
Enrique Seguel, Roberto González, Aleck Stockins, Oriana Chavez, Claudia  Cabezas.

•   Percutaneous closure of the left atrial appendage using the LAmbre device.
    Rodrigo Muñoz, Ignacio Cruz,  Marcelo Gómez, Javier Rodríguez, Jean Nuñez.

Summary

100

105

114

122

133

147

154



99Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

•  Mitral stenosis with severe annular calcification. Mitral valve replacement with an OnX 
Conform prosthesis in a supra annular position.
Romina Novillo, Matías Macedo, Luigi Gabrielli, Bernardita Garayar, Julián Vega, 
Samuel Córdova, Ricardo Zalaquett.

Images in cardiology

•   4-D flow characterization of right ventricular restrictive physiology.
Julián Vega, Daniel Lorenzatti, Silvia Montserrat, José Tomás Ortiz-Pérez, Adelina Doltra, 
Rosario J Perea, Teresa M de Caralt, Santiago Sotes, Susana Prat-González.

Review Article

•   Differential diagnosis of Paroxysmal Supraventricular Tachycardia at the Electrophysiology 
laboratory.
Mauricio Moreno, Rodrigo Isa.

First woman in chilean cardiology 

•   Cecilia Muñoz, MD: First woman cardiac surgeon in Chile.
Perla Ordenes

In Memoriam

•   In Memoriam: Alberto Gyhra Soto, MD (1942-2020)
Emilio Alarcón, Roberto González.

Letters to Editor

•   Cardiac involvement in Covid-19: caveats.
Tania Muñoz.

•  Adapting cardiac care and cardiac surgery due to the presence of Covid-19.
Manuel Quiroz, Javier Labbé.  

•   Saturated fats and health.
Alexis Lama.

159

165

168

175

179

181

184

188



100
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

Correspondencia:
Dr. Ricardo Zalaquett S. 
rzalaque@med.puc.cl

Monseñor Piñera, Carl Wiggers y Claude Beck, 
y la Fibrilación y Desfibrilación Ventricular

Un homenaje al último Padre Conciliar y Primer Fisiólogo    
    Cardiovascular de Chile.

Recibido el 7 de julio 2020 / Aceptado el 8 de julio 2020 Rev Chil Cardiol 2020; 39: 100-104

Editorial

Monseñor Bernardino Piñera Carvallo (Figura 1), úl-
timo sobreviviente del Concilio Vaticano Segundo, fa-
lleció meses antes de cumplir 105 años, el domingo 21 
de junio de 2020. Sabido es que Monseñor Piñera fue 
médico de profesión, que ingresó a estudiar medicina 
a la Universidad Católica de Chile y que, como era en 
ese entonces, se recibió de médico en la Universidad 
de Chile, en 1940. También es sabido que terminando 
su carrera hizo una estadía en Estados Unidos. Pero, lo 
que no es bien sabido, es que esta estadía correspon-
dió a una beca de la Oficina Sanitaria Panamericana 
“a quien debo la oportunidad de haber ido a los Esta-
dos Unidos, y que me dieron las facilidades necesarias 
para poder dedicarme al trabajo experimental durante 
mi estadía allá”, como lo dejó establecido en su “Tesis 
de prueba para optar al título de médico-cirujano de 
la Universidad de Chile” (Figura 2). Pero, lo que es 
menos sabido aún es que esta estadía la realizó en el 
Departamento de Fisiología de la Escuela de Medicina 
de la Western Reserve University, en Cleveland, Ohio 
y que dirigía Carl J. Wiggers. 
Carl J. Wiggers (Figura 3) es uno de los fisiólogos car-
diovasculares de mayor prestigio de todos los tiempos. 

    Ricardo Zalaquett S. 
 Cirujano Cardiovascular

Profesor Titular
Pontificia Universidad de Chile

Editor Revista Chilena de Cardiología

Figura 1. Monseñor Doctor Bernardino Piñera Carvallo, último 
Padre Conciliar y uno de los primeros fisiólogos cardiovasculares 
del país.
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Monseñor Piñera, Carl Wiggers y Claude Beck, y la fibrilación...
Zalaquett R.

Fue Jefe del Departamento de Fisiología de la Escuela 
de Medicina de la Western Reserve University, actual-
mente, Case Western Reserve University, en Cleveland, 
Ohio, entre 1918 y 1953. Entre sus contribuciones más 
importantes se cuentan el desarrollo de técnicas para 
registrar la presión en el ventrículo izquierdo y en la 
sangre, entender las consecuencias hemodinámicas de 
las valvulopatías y del shock, entre otras; y alcanzó la 
fama al desarrollar el “Diagrama de Wiggers”, el que 
permite comprender todo el Ciclo Cardíaco, integran-
do en éste la presión aórtica, ventricular y auricular, 
el volumen ventricular y el electrocardiograma. Pero, 
sin duda, su contribución clínica más importante fue 
el desarrollo de técnicas de resucitación que se pudie-
sen aplicar en casos de muerte en el pabellón de ope-
raciones, lo que no era infrecuente en los tiempos del 
cloroformo, junto al cirujano cardiovascular, Claude 
Beck, de la misma institución1. Entre muchos logros 

y reconocimientos, Wiggers fue el fundador y primer 
editor de Circulation Research, en 1953.

La fibrilación y desfibrilación ventricular. En 1850, 
Carl Ludwig, en Leipzig, demostró que era posible 
inducir, en el animal de experimentación, fibrilación 
ventricular aplicando corriente eléctrica al corazón y 
en 1879, otro alemán, Hugo von Ziemssen, demostró 
en un paciente sometido a una resección de un cán-
cer de la pared torácica, cuyo corazón quedó expuesto, 
que era posible alterar la frecuencia y el ritmo cardía-
co aplicando corriente eléctrica, tanto directamente al 
corazón como a través de la pared torácica. En 1887, 
John MacWilliam, en la Universidad de Aberdeen, 
Escocia, efectuó una serie de experimentos en fibrila-
ción ventricular, los que le permitieron caracterizar a 
esta “contracción fibrilar” como una condición en la 
que “el músculo ventricular cae en un estado de con-

Figura 2. Tesis de prueba para optar al título de médico-cirujano 
de la Universidad de Chile de Bernardino Piñera Carvallo, donada 
por este, entre otros documentos originales, al autor de este                       
homenaje.

Figura 3. Carl J. Wiggers. Director del Departamento de Fisiología 
de Western Reserve University, Cleveland, Ohio y uno de los fisiólogos 
cardiovasculares de mayor trascendencia de todos los tiempos.              
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Monseñor Piñera, Carl Wiggers y Claude Beck, y la fibrilación...
Zalaquett R.

tracción arrítmica irregular mientras hay una gran caí-
da de la presión arterial. Los ventrículos se dilatan con 
sangre puesto que el rápido temblor de sus paredes es 
insuficiente para expulsar su contenido; la acción mus-
cular es el resultado de una contracción rápida descoor-
dinada del tejido muscular”1.
Si bien el interés principal de MacWilliam era diluci-
dar los mecanismos básicos de la electrofisiología car-
díaca, tenía clara conciencia de la potencial aplicación 
práctica de sus observaciones. En 1887 comunicó los 
resultados de sus experimentos, los que demostraban 
que la contractilidad cardíaca podía ser restituida por 
medio de descargas eléctricas de moderada intensi-
dad. Pocos años más tarde, MacWilliam estableció la 
importancia de la fibrilación ventricular como causa 
de muerte súbita y su relación con la isquemia mio-
cárdica. También estableció, muy claramente, las di-
ferencias entre el paro cardíaco por asistolia del pro-
ducido por fibrilación ventricular. Sin embargo, estas 
observaciones experimentales de MacWilliam en su 
tiempo no se extendieron a la práctica clínica por que 
no existían los métodos que permitieran documentar 
el mecanismo del paro cardíaco en los seres humanos. 
Fue necesario esperar hasta fines del siglo XIX para 
que Willem Einthoven inventara el electrocardiógra-
fo y hasta comienzos del siglo XX para que Augustus 
Hoffman registrara electrocardiográficamente la fibri-
lación ventricular. Sin embargo, el registro clínico de 
la fibrilación ventricular tuvo que esperar al pionero de 
la electrocardiografía clínica, Thomas Lewis, si bien 
esto continuo siendo inusual, dadas las características 
de la fibrilación ventricular, que lleva a la muerte súbi-
ta e inesperada1.
En 1899, Prevost y Battelli, en Ginebra, observaron, 
experimentalmente, que era posible convertir la fibrila-
ción ventricular a ritmo regular con una corriente eléc-
trica. Sin embargo, tomo mucho tiempo para que se lle-
gara a la desfibrilación de un corazón humano, puesto 
que el interés al respecto, y a pesar de comunicaciones 
de distintos grupos, fue paulatinamente decayendo1.
De este modo, en los años 30 y 40 del siglo pasado, 
la única institución en Estados Unidos dedicada seria-
mente a la resucitación cardiaca era Western Reserve 
University, en Cleveland, Ohio, en la que ya existía un 
interés al respecto, desde los primeros años del siglo 
XX. En 1918 Carl J. Wiggers asumió la dirección del 
Departamento de Fisiología de la Escuela de Medicina 
de Western Reserve University, reemplazando a un an-
tiguo discípulo de MacWilliam, J.J.R. Macleod, quien 

en 1923 ganaría el Premio Nobel como co-descubridor 
de la insulina. Ya en los años 30 Wiggers era considera-
do el fisiólogo cardiovascular líder de Estados Unidos, 
habiendo publicado numerosos artículos y dos impor-
tantes monografías sobre fisiología del sistema cardio-
vascular. Entre estos, Wiggers publicó una serie de tra-
bajos sobre fibrilación ventricular en perros, en los que 
trataba de convertirlos a ritmo sinusal con inyecciones 
de cloruro de potasio y cloruro de calcio, junto con ma-
saje cardiaco directo. Wiggers había decidido inicial-
mente no persistir en la línea de Prevost y Battelli en 
cuanto a la cardioversión eléctrica puesto que la idea 
le parecía “fantasiosa”. Sin embargo, posteriormente 
se interesó en esta, combinándola con la compresión 
cardiaca manual, sosteniendo que el “método debiera 
servir en la resucitación del corazón humano expuesto 
durante una cirugía cardiaca en la que se produjera una 
fibrilación ventricular accidental”. El riesgo de muerte 
súbita durante la anestesia con cloroformo era conoci-

Figura 4. Claude Beck. Cirujano cardiovascular de  Western Reserve 
University, quien desarrolló técnicas  de revascularización miocárdica 
indirecta y efectuó la  primera desfibrilación eléctrica intraoperatoria.
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do desde la introducción de este anestésico en 1847, 
pero el mecanismo de esta era motivo de controversia, 
lo que se mantuvo hasta 1911 en que A.G. Levy, anes-
tesista del Hospital Guy de Londres, estableció, junto 
a Thomas Lewis, usando la electrocardiografía, que la 
causa era la fibrilación ventricular.1, 2.
Claude Beck (Figura 3), originalmente un neuroci-
rujano, en Western Reserve University se interesó 
posteriormente en el tratamiento del Ángor Pectoris, 
desarrollando distintos procedimientos quirúrgicos in-
directos para aumentar la irrigación del corazón, ba-
sados en producir una pericarditis estéril por abrasión 
mecánica o química de ambas hojas pericárdicas, con 
el objeto de producir, a su vez, adherencias vasculariza-
das que se comunicaran con los vasos miocárdicos, en 
los años treinta3. En 1937 Beck manifestó su interés en 
los estudios recientes de su colega en Western Reserve 
University, Carl Wiggers, en relación a la fibrilación y 
desfibrilación ventricular, y, meticulosamente comenzó 
a definir los pasos que seguiría para tratar la fibrilación 
ventricular intraoperatoria con medicamentos y descar-
ga eléctrica, publicando en 1941 dos casos no exitosos 
de intento de resucitación. En 1947 Beck comunicó el 
primer caso exitoso de un paciente sobreviviente a una 
fibrilación ventricular tratada con desfibrilación eléc-
trica. Esto despertó un inusitado interés práctico en las 
técnicas de resucitación de Wiggers y Beck, los que 
organizaron una serie de cursos al respecto, los que lle-
varon a Cleveland a más de 3000 médicos y cirujanos! 
Claude Beck sostuvo y promovió que en todo pabellón 
de operaciones debería haber un aparato de desfibrila-
ción cardiaca eléctrico. En los años 50, Paul Zoll, en 
Boston, desarrolló, finalmente, la cardioversión eléctri-
ca de la fibrilación ventricular con el tórax cerrado1-3.
A mediados de 1939, Bernardino Piñera Carvallo, 
llegó a Cleveland para incorporarse como fellow al 
“Department of Physiology, Western Reserve Univer-
sity, School of Medicine”, que dirigía Carl J. Wiggers. 
En 1940 Piñera publicó, junto a Wiggers, en el Ame-
rican Journal of Physiology, el artículo titulado “The 
effects of myocardial ischemia on the fibrillation thres-
hold" - The mechanism of spontaneus ventricular fibri-
llation following coronary occlusion, resultado de su 
trabajo experimental durante su beca en dicho depar-
tamento4.  
Estos descubrimientos también fueron la base para su 
“Tesis de prueba para optar al título de médico-ciruja-
no de la Universidad de Chile” (Figura 2), que rindió el 
7 de octubre de 1940, y que aprobó con 20 puntos, de 

un máximo de 21 (mínimo12). La Comisión que pres-
tó su aprobación a la Memoria del señor Bernardino 
Piñera Carvallo estuvo compuesta por los siguientes 
Profesores:
Dr. Eduardo Cruz Coke, Profesor Titular de Química 
Biológica.
Dr. Francisco Hoffman, Profesor Titular de Fisiología.
Dr. Jorge Mardones R., Profesor Extraordinario de Far-
macología.
(Eduardo Cruz Coke y Jorge Mardones fueron minis-
tros de “Salud Pública y Previsión Social”; el primero 
fue, además, candidato a presidente de la República y 
el segundo, “Premio Nacional de Ciencias”. Francisco 
Hoffman fue el fundador del Instituto de Fisiología de 
la Universidad de Chile).

Las conclusiones a las que llegó el tesista Bernardi-
no Piñera fueron las siguientes:

1. La oclusión aguda experimental del “ramus descen-
dens anterior” de la arteria coronaria izquierda, deter-
mina en muchos casos la aparición de estímulos ectó-
picos que perturban el ritmo cardíaco hasta producir en 
ciertos casos la fibrilación espontánea de los ventrícu-
los. Este hecho es sobradamente conocido de fisiólogos 
y de clínicos, y se nota tan solo por cuanto representó 
un obstáculo en muchos de los experimentos. 

2. En ciertos casos, estos estímulos ectópicos tardan 
en aparecer o son escasos. Tales casos se presentan 
para poner en evidencia un descenso franco del umbral 
eléctrico de fibrilación ventricular, que dura y proba-
blemente se acentúa mientras se mantiene la oclusión. 
Cuando se restablece la circulación, el umbral vuelve a 
su valor primitivo.

3. Llama la atención el hecho de que ciertos perros re-
accionaban ante la oclusión con estímulos ectópicos y 
fibrilación espontánea, mientras otros no presentaban 
dichos estímulos y fibrilaban solo bajo la acción de los 
eléctricos; y los unos y los otros mantenían el mismo 
tipo de respuesta en las oclusiones sucesivas. Esto pue-
de atribuirse, se cree, a factores propios de cada expe-
rimento: el estado previo del miocardio del perro y el 
grado de eficacia de la oclusión.

4. Se recalca el hecho que, si bien en ciertos experi-
mentos la aparición espontánea de la fibrilación ven-
tricular no permitió determinar el umbral de fibrilación 
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Antecedentes: Las unidades de Cardiología inter-
vencional han evidenciado un número  creciente de 
procedimientos, cada vez más variados y complejos, 
lo cual podría eventualmente generar daños a los pro-
fesionales ocupacionalmente expuestos a radiaciones 
ionizantes (POEs) de no contar con los adecuados ele-
mentos de radioprotección y un uso correcto de ellos.
Objetivo: Caracterizar la disponibilidad y utiliza-
ción de los elementos de radioprotección y dosimetría 
de unidades de cardiología intervencionista de cen-
tros Sudamericanos.  
Material y métodos: Se realizó una encuesta au-
toaplicada a 139 POEs, de ambos sexos de 7 países, a tra-
vés de una plataforma on-line, se les consultó sobre carac-
terísticas demográficas, dosimétricas y de radioprotección. 

Resultados: Los elementos de radioprotección más 
tradicionales; delantales y cuellos plomados se utilizaron 
un 99,5 % y 98,4 % respectivamente, aquellos elementos 
más recientes como gafas, gorros y paños plomados solo 
alcanzaron un 36,8 %, 6,8 % y 34,2%, de utilización res-
pectivamente, en cuanto a la utilización de los dosímetros, 
solo un 7,9 % lo hace apegado a las normas de la Organi-
zación Internacional de Energía Atómica (OIEA).
Conclusión: Se constató en la muestra analizada 
una falta de elementos de radioprotección y un uso in-
adecuado de ellos, urge realizar intervenciones educa-
tivas y técnicas para mejorar estos datos.  
Palabras Clave: Radiación, Cardiología interven-
cional, Equipo de radioprotección, Dosimetría, Profe-
sionales Ocupacionalmente Expuestos.

Investigación Clínica
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 Radioprotection and Dosímetry in Interventional Cardiology 
Units in South America. A Pilot study

Background: Due to the increasing number of 
interventional cardiology procedures currently per-
formed, health professionals (POE) are exposed to 
ionizing radiation unless adequate protective ele-
ments are used.
Aim: to describe the use of radioprotection ele-
ments and dosimetry in interventional cardiology 
laboratories in South America
Methods: A self-administered survey was perfor-
med on 139 POE of both sexes and 7 countries using 
an online platform. Demographic data, dosimetry 
and characteristics of radioprotection analyzed.
Results: Commonly used radioprotective elements 
(lead aprons and collars) were used in 99.5% and 
98% respectively. Recently introduced protection 

elements like lead goggles, caps and drapery were 
used in 36.8, 6.8 and 34.2% , respectively. Dosimetry 
according to the International Atomic Energy Com-
mission (OIAE) was performed in only 7.9% of the 
procedures.
Conclusion: there is a severe lack of adequate 
radioprotection during interventional cardiology 
procedures. Urgent measures, including technical 
implementation and educational interventions are 
needed to improve radioprotection in interventional 
cardiology.                            
Keywords: Radiation, interventional cardiology, 
radioprotection equipment, professionals occupatio-
nally exposed (POE), dosimetry, lead aprons, lead 
goggles, lead caps, thyroid collar.
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Introducción:
Los procedimientos en angiografía intervencionista se 
han vuelto cada vez más frecuentes en la práctica  car-
diológica y se han incorporado nuevas, diversas y más 
complejas intervenciones percutáneas, reemplazando 
los procedimientos quirúrgicos equivalentes, reducien-
do así el número de complicaciones y estadías hospi-
talarias. Sin embargo, esto se ha asociado a una mayor 
duración de los procedimientos aumentando significa-
tivamente la dosis de radiación, tanto para el paciente 
como también la carga acumulada anual para los profe-
sionales expuestos1, 2.
Los efectos clínicos producidos por la radiación se clasi-
fican en efectos estocásticos y determinísticos. Los pri-
meros se producen como consecuencia del daño sobre 
una célula o un pequeño número de células. Ejemplos 
de efectos estocásticos son los efectos carcinogénicos 
y los efectos hereditarios de las radiaciones ionizantes. 
Por su parte, los efectos determinísticos se caracterizan 
por provocar la muerte de una cantidad de células tal, 
que no puede ser compensada por la proliferación de 
células viables. La pérdida resultante de células puede 
causar deterioros severos de la función de un órgano o 
tejido, clínicamente detectables. Ejemplos son las cata-
ratas radio-inducidas y las quemaduras por radiación. 
Los efectos deterministas requieren que se sobrepase un 
umbral determinado para que se manifiesten, no así en 
el caso de los efectos estocásticos los cuales ya se po-
drían manifestar a bajas dosis crónicas de radiación. De 
hecho, ya hay algunos estudios que describen un exceso 
de riesgo relativo para muertes por leucemia del orden 
de 2,96 por cada Gy adicional de exposición3 y ateros-
clerosis de la arteria carótida izquierda4. Por lo tanto, 
deben realizarse esfuerzos para para mantener las dosis  
más bajas razonablemente posibles (ALARA).  
Los materiales que atenúan la radiación, como el plomo, 
han sido por mucho tiempo utilizados en la confección 
de elementos de radioprotección (ER) puesto que así 
se logra reducir la dosis que reciben los profesionales 
ocupacionalmente expuestos (POE). Estos ER incluyen 
los tradicionales delantales plomados, que han mostrado  
ser muy efectivos en bajar la exposición a radiación de 
los POEs, tanto así que se ha adoptado como una me-
dida estándar en todas las unidades. El inconveniente 
es su peso puesto que los fabricados con plomo pueden 
llegar a los 7 kilos5, lo que aumentaría el riesgo de pro-
blemas a la columna. Los fabricados con otros materia-
les, como bismuto, solo llegan a 4 kilos manteniendo la 
misma equivalencia del plomo5. Los cuellos tiroideos 

protegen a la tiroides, un órgano muy radiosensible a 
efectos carcinogénicos6, por lo que siempre deberían 
usarse. Las protecciones plomadas montadas en el te-
cho, si son correctamente posicionadas pueden bajar las 
dosis en la cabeza y cuello de los operadores7.
Recientemente han aparecido nuevos ER que protegen 
nuevas zonas a los POEs y pacientes que son atendidos 
en estas unidades. Entre ellos están las gafas plomadas 
que están diseñadas para proteger al cristalino, bajan-
do las dosis de radiación hasta en un 98%8. Con ello 
se evita la formación de cataratas-radioinducidas que 
se producen habitualmente en las zonas germinativas, 
específicamente en la superficie anterior donde las cé-
lulas que se dividen forman una fibra-proteica cristalina 
que migra hacia el polo posterior del cristalino, la región 
posterior subcapsular. La radiación causa a ese nivel un 
daño directo y además, mediante mecanismos oxidati-
vos, causa el quiebre de la molécula de ADN, migración 
de células aberrantes y provoca complejos cambios bio-
químicos que dan como resultado proteínas cristalinas 
aberrantes que provocan finalmente una desregulación 
de la morfología celular del cristalino9. Otro elemento 
relativamente nuevo son los gorros plomados que se di-
señaron para proteger al cerebro, una estructura consi-
derada históricamente de baja radiosensibilidad debido 
a la protección que le confiere la bóveda craneal. Los 
estudios que han abordado este tópico son escasos10–12. 
En uno de ellos se describió a médicos intervencionistas 
que han manifestado lesiones tumorales, preferentemen-
te en el hemisferio cerebral izquierdo10. Aun cuando no 
se demostró que la exposición a radiación ionizante en 
forma constante sea la causa de esas lesiones, tampoco 
se descartó dicha posibilidad. En cuanto a la efectividad 
de los gorros con materiales radio protectores (Pb 0,5; 
sulfato de bario-óxido de bismuto equivalente a 0,5 mm 
de Pb), demostraron ser efectivos en reducir la radia-
ción13,14. El último ER que ha ingresado al mercado 
son los denominados paños plomados, que están desti-
nados a disminuir las dosis de radiación secundaria que 
recibe el POE. Consisten básicamente en un paño estéril 
fabricado con elementos como bismuto y tungsteno, que 
una vez colocado sobre el paciente atenúa la radiación 
secundaria emitida por él en los procedimientos angio-
gráficos. Además, no contiene plomo ni vinilo, pero su 
densidad y espesor equivalen a 0.25 mm de plomo, es 
ligero y según datos del fabricante atenúa alrededor del 
95% en la radiación ionizante secundaria15. Sin embar-
go, en un estudio independiente este dispositivo solo 
logro reducir en un 23% la dosis de radiación recibida 
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por el POE16.
El propósito de este estudio es documentar las condicio-
nes de radio protección y dosimetría en las condiciones 
reales de trabajo de los POEs que laboran en unidades 
de cardiología intervencional de una muestra Sudameri-
cana, con el fin de aportar datos concretos para la elabo-
ración de futuras estrategias tendientes a mejorar las ac-
tuales condiciones de trabajo en que laboran los POEs.

Materiales y Métodos:
Esta investigación se adhirió a los principios éticos de la 
declaración de Helsinki y fue aprobada por la Universi-
dad Mayor. Se realizó una encuesta vía web auto llenada 
de carácter multicéntrica y multinacional Para iniciarla 
se debió contar con el apoyo logístico y contactos de dos 
profesionales Tecnólogos Médicos, quienes ayudaron 
con la identificación y reclutamiento de los potenciales 
sujetos de investigación.
Se explicó a los sujetos en detalle la naturaleza de la 
investigación y se les informó que no se divulgaría in-
formación confidencial tanto del personal como de la 
institución. Una vez aceptadas las condiciones, se les 
invitó a responder una encuesta online, a través de inter-
net en la plataforma formularios de Google Docs., que 
plataforma permite realizar encuestas gratuitas online 
accesibles desde cualquier parte del mundo. 
La encuesta estaba formada por 23 preguntas. Se de-
bía consignar información sobre la edad, sexo, años de 
experiencia en el centro de imagenología, estamento 
profesional, cantidad promedio de exámenes en que 
participa el POE, elementos de protección radiológica, 
tipo y número de dosímetro(s) utilizado(s) junto con la 
ubicación de estos, Además, indicando la posición de 
trabajo del POE dentro de la sala de hemodinamia y 
por último, se preguntó si el centro estaba adscrito a al-
gún sistema de vigilancia epidemiológica de dosis para 
“Pacientes”. 
Los datos fueron tabulados inicialmente en una pla-
nilla Excel y luego se realizó un análisis estadístico 
mediante el software SPSS, Chicago, IL; versión 17. 
En el caso de aquellos centros de hemodinamia en los 
que se logró evaluar más de un miembro del equipo 
multidisciplinario que participó en los procedimientos 
de intervencionismo cardiaco (Médicos, Tecnólogos 
Médicos, Enfermeras y Técnicos Paramédicos) se pro-
mediaron los datos obtenidos. Los valores continuos se 
expresaron como la media ± desviación estándar (SD) 
y los datos categóricos son expresados frecuencia ab-
soluta y %.

Resultados:
En la Tabla 1 se describen las características de los 139 
POEs reclutados en el estudio perteneciente a 24 cen-
tros. La  mayoría provienen de Chile (9), seguido de 
México (5). En cuanto a la composición de los equipos 
de trabajo que laboran en estas unidades, solo México 
no trabaja con Técnicos Paramédicos, pues en ese país 
solo se trabaja con Enfermeras, Tecnólogos Médicos y 
Médicos.
En la Figura 1 se describe el porcentaje de utilización de 
cada uno de los elementos de radio-protección tradicio-
nales (delantal, cuello tiroideo y gafas plomadas). 
En términos globales, en esta muestra, los POEs que tra-
bajan en estas unidades Sudamericanas, utilizan en un 
99,5% los delantales, un 98,4% los cuellos tiroideos y 
en un 42,4% las pantallas acrílicas plomadas.  
En la Figura 2, se describe el porcentaje de utilización 
de cada uno de los elementos de radio protección desa-
rrollados y comercializados más recientemente, como: 
las Gafas plomadas, Gorros y los paños plomados. En 
términos globales, los POEs que trabajan en estas uni-
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Centros incorporados en estudio, n  24
POEs *,n   139 
 Chile n (%)   101 (72,7)
 México n (%)   26  (18,7)
 Colombia n (%)   5  (3,6)
 Argentina n (%)   4  (2,9)
 Honduras n (%)   1  (0,7)
 Uruguay n (%)   1  (0,7)
 Venezuela n (%)   1  (0,7)
Tipo de Administración  
 Público n (%)  15 (62)
 Privado n (%)  9 (38)
Edad, años x ± SD  42,3 ± 10,9
Hombre, n (%)  81  (58,3)
Mujer, n (%)  58  (41,7)
Experiencia en Unidades de CI*, x ± SD 10,6 ± 9,4
Estamento profesional    
 Médico intervencionista n (%)  48  (34,5)
 Tecnólogo Médico n (%) 34  (24,5)
 Enfermera n (%)   34  (24,5)
 Técnico Paramédico n (%)  23  (16,5)
Centros c/sistema de Vigilancia Epidemiológica n (%)  1(4,2) 

Tabla 1. Características basales de los POEs incluidos en 
el registro.

POEs*: Profesionales ocupacionalmente expuestos, CI** = Cardiología. 
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dades Sudamericanas, utilizan en un 36,8 % las Gafas 
plomadas, un 6,8% los Gorros plomados y un 34,2% los 
paños plomados.  
Las tecnologías más utilizadas para medir las dosis de 
radiación son las físicas (Fílmico, TLD y OSL). Las 

primeras están en franca retirada debido a las múltiples 
desventajas que presentan comparada con las nuevas 
tecnologías. Sin embargo, como se puede apreciar en la 
Tabla 2, estas tecnologías aún están en uso en un 15,1% 
de los POEs, en los que predomina el uso de un solo 
dosímetro. Un 6,8% aun ubica anatómicamente mal los 
dosímetros y solo un 7,9%  utiliza en forma correcta los 
dosímetros en términos de la cantidad, el tipo de tecno-
logía y la ubicación anatómica adecuada.

Discusión:
Esta investigación es la primera iniciativa conocida a 
nivel Sudamericano de un estudio multicéntrico que 
describe como es la realidad de los POEs expuestos a 
radiación ionizante que laboran en unidades de Cardio-
logía Intervencionista. Su objetivo principal es la even-
tual realización de intervenciones de Salud Pública des-
tinadas a mejorar las condiciones de radio protección en 
que laboran dichos profesionales.
Es un hecho que las dosis de radiación en procedimien-
tos intervencionales son las más altas registradas entre 
el staff médico (Médicos, Tecnólogos Médicos, Enfer-
meras y Técnicos Paramédicos) que utilizan rayos-X 
guiados por fluoroscopía17. En los Cardiólogos inter-
vencionistas las dosis excederían el límite anual fijado 
por la ICRP de 20 mSv al año18, razón por la cual, estas 
personas tienen la mayor probabilidad de desarrollar 
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Tabla 2. Características Dosimétricas de los POEs incluidos 
en el registro.

Dosimetría  

Tipo   

 Fílmico  n (%)  21  (15,1)

 OSL   n (%)  42  (30,2)

 TLD   n (%)  76  (54,7)

Cantidad  

 1   n (%)  126  (90,6)

 2   n (%)  13  (9,4)

Ubicación  

 a Debajo del delantal plomado a la 

 altura del pecho n (%) 132  (95,0)

 Sobre el delantal plomado a la 

 altura del pecho n (%) 7  (5,0)

          Debajo protector tiroideo n (%) 137 (98,2)

 b Sobre protector tiroideo n (%) 2 (1,8)
 a + b  n (%)  11 (7,9)

a+b :Dos  dosímetros ubicados uno: debajo del delantal plomado a la altura del 
pecho y el otro sobre protector tiroideo (Sugerencias de la ICRP y la IAEA).

Gráfico 1. Porcen-
taje de utilización 

de Delantales, 
Cuellos tiroideos 

y Pantallas 
plomadas, en una 
muestra de unida-

des de interven-
cionismo cardíaco 

Sudamericanas 
durante el primer 

semestre 2018.
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algún evento adverso estocástico o determinístico rela-
cionado con su exposición a los rayos-X. A raíz de lo 
expuesto, se esperaría que este grupo de profesionales 
fueran muy rigurosos en el uso de los dispositivos de 
protección radiológica, pero la práctica clínica dice lo 
contrario. En esta investigación se constató que, en el 
mejor de los casos en Chile, sólo se utiliza en promedio 
el 59,8% de los ER disponibles; en México la situación 
es más adversa alcanzando sólo el 40%. Estas cifras no 
fueron homogéneas En cuanto a delantales y cuellos 
plomados, ambos son utilizados casi en un 100% de los 
POEs encuestados, lo que corrobora que los POEs es-
tán conscientes de los beneficios que trae su utilización. 
En cambio, los ER relativamente nuevos en el mercado 
(lentes, gorros y paños plomados) se utilizan en baja 
cantidad. Por ejemplo, los lentes plomados se usaron 
en promedio, un 36,8%. En el caso de los gorros plo-
mados un 6,8% de los POEs lo utilizaron y en el caso 
de los paños plomados fue un 34,2%. Ello se debería, 
probablemente al desconocimiento de los beneficios que 
traería la utilización de estos nuevos ER. De hecho, hay 
artículos que han descrito que el uso de lentes ploma-
dos disminuyen el efecto de radiación entre 5,7 y 20 ve-
ces19–21. En Chile, un estudio describió una atenuación 
de la radiación del orden del 57% de las dosis recibidas 
a nivel del cristalino en los POEs de Hemodinamia, pro-
ducto de la utilización de gafas plomadas con 0,25 mm 

de equivalencia de Pb9. Los gorros plomados reportan 
una disminución por un factor de 3020. En  Chile22 se 
agregó más información indicando que la atenuación 
observada con gorros plomados de Tungsteno-Bismuto 
con una equivalencia de 0,125 mm de Pb, sería de un 
40% en promedio. Sin embargo, esta atenuación sería 
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Gráfico 2. 
Porcentaje de uti-
lización de Gafas 

plomadas, Gorros 
plomados y Paños 
plomados, en una 
muestra de unida-

des de interven-
cionismo cardíaco 

Sudamericanas 
durante el primer 

semestre 2018.

Figura Nº 1. Mascara de protección facial



111Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

Descripción de Elementos de Radio protección y Dosimetría...
Ramos S., et al.

heterogénea según el lóbulo cerebral donde se midió la 
dosis. 
Es importante hacer notar que para la zona ocular y ce-
rebral ha aparecido un nuevo dispositivo denominada 
mascara plomada de protección facial y ocular (Figura 
3). Este dispositivo consiste en una pantalla de acrílico 
plomada de un peso de 395 gramos Sin embargo en las 
bases de datos Pubmed, EBSCO, Science direct y Scielo 
no figuran estudios que den cuenta de su efectividad, 
por lo que su uso aún no es aconsejable.  
En el presente estudio se consultó también sobre la uti-
lización de un nuevo dispositivo de radio protección, 
destinado a disminuir las dosis de radiación secundaria 
en el pabellón. Se le conoce como RADPADs y con-
siste básicamente en un paño estéril fabricado a base 
de bismuto y tungsteno, que, una vez colocado sobre el 
paciente, atenúa la radiación secundaria emitida por él 
en los procedimientos angiográficos. Cabe destacar que 
no contiene plomo ni vinilo, por lo que es ligero, pero 
su densidad y espesor equivalen a 0.25 mm de plomo 
que, según algunos artículos18, 23–26, atenuaría en un 
rango que va de 2% a 86%. Lamentablemente, a pesar 
de la evidencia existente a favor de su uso, en la muestra 
de POEs analizada sólo un 6,8% lo utiliza, incluso en 
muchos centros no se utiliza. Sería interesante mediante 
otro estudio averiguar las razones de fondo que hay de-
trás de la falta de uso de los nuevos ER que ya cuentan 
con evidencia sólida sobre su eficacia.
En la práctica clínica, lo habitual es encontrar distintas 
técnicas dosimétricas, siendo las más frecuentes TLD, 
OSL y los dosímetros fílmicos. El uso de los dosíme-
tros fílmicos está en descenso porque requieren salas 
especiales, como cuartos oscuros y salas de revelado. 
Además, presentan mucha variación entre films y lotes; 
además, poseen problemas con la dependencia energé-
tica27. En esta investigación esto quedó evidenciado, 
pues solo un 21% sigue utilizando dicha técnica. Es 
importante considerar, además de la técnica dosimétrica 
a utilizar, algunos aspectos logísticos que son igual o 
incluso más relevantes que la técnica en sí; por ejem-
plo, muchos dosímetros al momento de la lectura están 
dañados, se extravían, no son devueltos, no son usados, 
incluso con los resultados que indican cifras “norma-
les” no se podría asegurar que los dosímetros fueron 
correctamente utilizados. Además del tipo de dosímetro 
y los aspectos logísticos, se debe considerar la canti-
dad de dosímetros a utilizar y la ubicación de ellos en 
el cuerpo de los POEs. En esta investigación solo un 
7,9% de los POEs utiliza los dosímetros siguiendo las 

directrices emanadas de la Comisión Internacional de 
Protección Radiológica (ICRP)28, institución que es la 
referente mundial en temas de radio protección. Estas 
sugerencias también las han tomado en cuenta reco-
nocidas sociedades científicas como la Sociedad Eu-
ropea de Cardiología Intervencional y la Sociedad de 
Radiología Intervencional29, la Sociedad Japonesa de 
Cardiología30 y la Sociedad Latinoamericana de Car-
diología Intervencional31. Todas han consensuado en 
sugerir para las unidades de Cardiología y Radiología 
Intervencional el uso de dos dosímetros, ubicado uno 
debajo del delantal plomado a la altura del tórax y el 
otro en el cuello plomado por fuera de este. En virtud 
de lo señalado, sería importante considerar la incorpora-
ción de la técnica denominada Dosimetría Biológica32, 
como un “complemento” de los programas de vigilancia 
dosimétrica tradicionales para los POEs. Como ventaja, 
se puede mencionar que este tipo de dosimetría no es 
afectada por el uso incorrecto de los dosímetros, y toma 
en cuenta la radiosensibilidad propia de cada individuo. 
En la muestra encuestada solo un centro declara contar 
con un sistema de vigilancia epidemiológica enfocado 
en el paciente. El centro de enfermedades de los estados 
Unidos (CDC) define a un sistema de vigilancia epide-
miológica consistente en la recolección sistemática, aná-
lisis e interpretación como un sistema de datos de salud 
necesarios para la planificación, implementación y eva-
luación de políticas de salud pública, combinado con la 
difusión oportuna de los datos a aquellos que necesitan 
saber". En la mayoría de los países existen estos sistemas 
de vigilancia, pero tienen algunas falencias como por 
ejemplo solo se recolecta la información proveniente de 
los POEs y no se toma en cuenta las dosis que se reciben. 
Ya es un hecho conocido que los pacientes también están 
sujetos a riesgos importantes derivados de su exposición 
artificial a las radiaciones ionizantes de carácter médico, 
especialmente en el caso de los procedimientos interven-
cionales cardiacos como coronariografía., procedimiento 
diagnóstico equivalente a tomarse 350 radiografías de 
Tórax. La angioplastia, un procedimiento terapéutico 
destinado a recanalizar las arterias coronarias, equivale 
a tomarse 750 radiografías de tórax. Es habitual que el 
procedimiento terapéutico sea realizado inmediatamente 
después del diagnóstico o dentro de un periodo relati-
vamente corto. Por ello, en un corto periodo de tiempo 
estos pacientes acumularán la equivalencia a 1100 radio-
grafías de tórax similar a la radiación que recibiría en 
forma natural un individuo en 9,2 años de su vida. In-
cluso, hay procedimientos más extremos en términos de 
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Introducción: El cierre percutáneo del foramen 
oval permeable (FOP) se ha posicionado como el 
tratamiento de elección para la prevención secunda-
ria de pacientes con infartos encefálicos (IE) cripto-
génicos asociados a FOP.
Objetivo: Revisar los cierres de FOP realizados en 
nuestra institución, evaluando las características clí-
nicas y del procedimiento, los resultados a mediano 
plazo luego del procedimiento y la tendencia en el nú-
mero de intervenciones durante el período estudiado.
Métodos: Se incluyeron 101 pacientes consecu-
tivos en que se realizó cierre de FOP, con una me-
diana de seguimiento de 4,6 años. Se analizaron las 
características basales de los pacientes, la indica-
ción del cierre de FOP, el éxito del procedimiento 
y la presencia de shunt residual en ecocardiografía 
al año. Se realizó una encuesta telefónica estructu-
rada a todos los pacientes, en la cual se preguntó 
por nuevo IE o crisis isquémica transitoria (CIT), 
otros eventos cardiovasculares y la presencia de san-
grados. El seguimiento fue completado en el 95%. 
Se calculó el puntaje RoPE ("Risk of Paradoxical 
Embolism") el cual provee una estimación de la po-
sibilidad de que ese IE se haya debido al FOP y del 
riesgo de repetir un nuevo IE en caso de no cerrar el 

FOP para cada paciente. 
Resultados: La edad promedio fue de 49,1±13,7 
años, con 53% mujeres. Sólo en 3 pacientes se diag-
nosticó una trombofilia. En 96 pacientes la indicación 
fue para prevención de embolía paradojal e IE (74% 
IE, 17% CIT y 4% embolía periférica), mientras que 
en 5% por síndrome de ortodeoxia/platipnea. El cie-
rre de FOP fue exitoso en todos los pacientes. Shunt 
residual en ecocardiograma al año se observó en 5% 
- ninguno de estos pacientes presentó un nuevo even-
to encefálico durante el seguimiento. Se registraron 2 
nuevos IE (4 IE por 1000 pacientes/año) y 1 nueva 
CIT (2 CIT por 1000 pacientes/año) en el seguimiento, 
con un promedio de presentación de 3,6 años post pro-
cedimiento. Esta tasa de eventos fue significativamen-
te menor a lo predicho por el puntaje RoPE en nuestra 
cohorte. Se observó un marcado aumento en el núme-
ro de procedimientos desde el año 2017 en adelante.
Conclusiones: En nuestra cohorte, el cierre de 
FOP fue un procedimiento exitoso y seguro. Se aso-
ció a una baja tasa de nuevos eventos cerebrales, 
marcadamente menor a lo estimado por el puntaje 
de riesgo actualmente disponible (RoPE). 
Palabras Clave: Cierre percutáneo, Foramen 
oval permeable.
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Natural history of patent foramen ovale's closure

Introduction: The percutaneous closure of a pa-
tent foramen ovale (PFO) has been established as the 
preferred treatment for those with an ischemic stroke 
(IS) and associated PFO. 
Aims: To review the PFO closure experience at our 
institution, characterizing the patients and procedu-
res, mid-term results and the trend in the number of 
interventions during the study period.
Methods: One hundred and one consecutive pa-
tients undergoing PFO closure were included, with 
a median follow-up of 4.6 years. Baseline demogra-
phics, PFO closure indications, procedural success 
rates and residual shunt at 1-year were recorded. A 
telephonic survey was performed to complete fo-
llow-up, asking for new IS or transient ischemic 
attacks (TIA), other cardiovascular events and blee-
ding. Follow-up was completed by 95%. The RoPE 
score was calculated for each patient, providing an 
estimate of the chance a given IS being due to a PFO 
and the risk of a new event when the defect is not 
closed.  
Results: Mean age was 49.1±13.7 years and 53% 

were females. Whereas the indication for PFO closu-
re was paradoxical embolism in 96 patients (74% IS, 
17% TIA and 4% peripheral embolism), in 5 it was 
for platypnea-orthodeoxia syndrome. All patients 
had a successful PFO closure procedure. Residual 
shunt at 1 year was found in 5% - yet, none of these 
patients experienced a new stroke during the study 
period. During follow-up there were 2 new IS (4 IS 
per 1,000 patients/year) and 1 new TIA (2 TIA per 
1,000 patients/year), with a mean incidence time of 
3.6 years after the procedure. This rate of new events 
was significantly lower than the one predicted by the 
RoPE score. From 2017 onwards, there was a mar-
ked increase in the number of procedures performed 
at our institution.
Conclusion: In this cohort, PFO closure was a 
successful and safe procedure. It was associated to 
a low rate of new cerebral events during mid-term 
follow-up, markedly lower than the RoPE predicted 
rate.
Keywords: Percutaneous closure, Patent foramen 
ovale.
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Introducción:
El cierre percutáneo de foramen oval permeable (FOP) 
se ha establecido como el nuevo estándar de tratamiento 
en aquellos pacientes que sufren un infarto encefálico 
(IE) y se identifica un FOP en su estudio, en ausencia de 
otra causa que explique el evento1. Cuatro ensayos clíni-
cos aleatorizados2-5 y sus correspondientes meta-análi-
sis6,7 han mostrado la superioridad de esta intervención 
por sobre el tratamiento médico. Sin embargo, durante 
el desarrollo de esta técnica en las últimas 2 décadas la 
indicación de cierre percutáneo ha pasado por una se-
rie de etapas, desde ser un procedimiento experimental, 
luego tener resultados negativos en experiencias preli-
minares, hasta los resultados a favor de la técnica en 
los ensayos clínicos más recientes. Esto ha sido acom-
pañado de un refinamiento en la técnica utilizada para 
el cierre, una evolución en los dispositivos utilizados y 
una mejor selección de los pacientes que más se podrían 
beneficiar del procedimiento, considerando las caracte-
rísticas clínicas y anatómicas que confieren un mayor 
riesgo8. Esta evolución experimentada en el cierre per-
cutáneo de FOP ha permitido una progresiva aceptación 
por parte de la comunidad médica, especialmente neuró-
logos y cardiólogos, respecto al beneficio conferido por 
la intervención en pacientes bien seleccionados.   
A nivel nacional existe escasa evidencia sobre los re-
sultados obtenidos a lo largo del tiempo con el cierre 
percutáneo de FOP. En particular, en nuestro conoci-
miento no existen experiencias publicadas respecto a la 
evolución de esta técnica con el paso del tiempo, así 
como tampoco de los resultados obtenidos en términos 
de prevención secundaria del IE. Por lo tanto, el objeti-
vo de este estudio es revisar los cierres de FOP realiza-
dos en nuestra institución, evaluando las características 
clínicas y del procedimiento y los resultados a mediano 
plazo luego del procedimiento. Adicionalmente, la in-
formación presentada permitirá evaluar la tendencia en 
la utilización de esta técnica, en relación con la eviden-
cia publicada en la literatura. 
 
Métodos:
Se incluyeron todos los pacientes en quienes se realizó 
cierre percutáneo de FOP en nuestra institución hasta 
diciembre de 2019. Se analizaron las características ba-
sales de los pacientes, la indicación del cierre de FOP, el 
éxito del procedimiento, la presencia de shunt residual 
en ecocardiografía al año y los eventos clínicos aleja-
dos. Se calculó el puntaje RoPE9 para cada paciente, 
que provee una estimación de la posibilidad de que ese 

IE se haya debido al FOP y del riesgo de repetir un nue-
vo IE en caso de no cerrar el FOP. 

Indicación de la intervención y procedimiento:
El motivo y la indicación de cierre de FOP fue esta-
blecida por el equipo tratante, generalmente constituido 
por un cardiólogo y un neurólogo. Los estudios adicio-
nales de los pacientes con IE fueron también dejados 
a la decisión del equipo tratante, aunque de acuerdo al 
protocolo local incluyó imágenes encefálicas, de arte-
rias cervicales y ecocardiograma en prácticamente todos 
los pacientes. El estudio de trombofilia fue indicado de 
acuerdo al perfil de riesgo del paciente, realizándose en 
un 35% de los casos.
El diagnóstico de FOP se estableció ante la presencia de 
un shunt de derecha-izquierda a nivel auricular, median-
te el uso de solución salina agitada (prueba de burbujas) 
durante un ecocardiograma transesofágico10. La sospe-
cha diagnóstica de esta entidad pudo haberse generado a 
través de un ecocardiograma de superficie con prueba de 
burbujas o un Doppler transcraneano, pero en todos los 
casos se confirmó con el ecocardiograma transesofágico.
El cierre percutáneo fue realizado con alguno de los 
dispositivos comercialmente disponibles, utilizando un 
acceso venoso femoral y apoyo radioscópico. Adicio-
nalmente, el implante fue realizado con apoyo ecocar-
diográfico, el cual fue realizado mediante ecocardiogra-
ma intracardiaco (ICE) en la mayoría de los casos, sólo 
bajo anestesia local y sedación superficial. En caso con-
trario, se utilizó ecocardiograma transesofágico, bajo 
anestesia general o sedación profunda. La descripción 
detallada de la técnica de cierre percutáneo de FOP ha 
sido publicada anteriormente8.
De acuerdo a nuestro protocolo local, luego de la in-
tervención los pacientes fueron hospitalizados en una 
pieza de cuidados básicos. Al día siguiente se dieron de 
alta, posterior a la realización de un ecocardiograma de 
superficie para evaluar la correcta posición del dispo-
sitivo y la presencia de shunt residual, además de una 
radiografía de tórax y un electrocardiograma. 

Seguimiento:
Una vez dados de alta, el seguimiento consistió en la 
evaluación clínica ambulatoria, al menos 2 veces duran-
te el primer año, y la realización de al menos un ecocar-
diograma de superficie durante este período. Se revisó 
la ficha clínica de los pacientes en relación al control 
clínico, sus exámenes y los ecocardiogramas realiza-
dos. Se realizó una encuesta telefónica estructurada a 
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todos los pacientes, en la cual se preguntó por nuevo IE 
o Crisis Isquémica Transitoria (CIT), otros eventos car-
diovasculares y la presencia de sangrados (de acuerdo 
con los criterios BARC11). El tiempo de seguimiento 
fue considerado entre la fecha de la intervención y la 
fecha de la realización de la encuesta telefónica. En caso 
de fallecimiento, se consideró la fecha de muerte como 
fin del seguimiento. 

Análisis estadístico:
Las variables categóricas son expresadas como n o % y 
las variables continuas como promedio (desviación es-
tándar [DE]). Para el análisis de sobrevida libre de nue-
vo IE/CIT se incluyeron sólo aquellos pacientes en que 
la indicación del cierre de FOP fue como prevención se-
cundaria de embolía paradojal, esto es, se excluyeron 5 
pacientes en quienes la indicación del cierre fue por or-
todeoxia/platipnea. Se utilizó la curva de Kaplan-Meier 
para análisis de sobrevida libre de eventos. Para el aná-
lisis estadístico se utilizó el software SPSS versión 21 
(SPSS Inc., Chicago, IL). 

Resultados:
Características clínicas y del procedimiento.
Entre diciembre de 2005 y diciembre de 2019 se reali-
zaron 101 cierres percutáneos de FOP en nuestra insti-
tución (Tabla 1). La edad promedio fue de 49,1 ± 13,7 
años, con 53% mujeres. El 26% eran hipertensos, 6% 
diabéticos y 15% fumadores. Sólo en 3 pacientes se 
diagnosticó una trombofilia. En 96 casos, la indicación 
fue prevención secundaria de embolía paradojal (74% 
IE, 17% CIT y 4% embolía periférica) y en 5 pacientes 
por síndrome de ortodeoxia/platipnea. 
En aquellos pacientes en los cuales la indicación fue 
como prevención de embolía paradojal (n=96), el pun-
taje RoPE promedio fue de 6,7 (1,6), lo cual se traduce 
en un riesgo estimado de nuevo IE a 2 años de 6,8%.
El cierre de FOP fue exitoso en todos los pacientes. Se 
utilizó un dispositivo de 25 mm en el 85% de los casos, 
utilizando un dispositivo de 30 mm en los restantes. En 
cuanto a complicaciones relacionadas con el procedimien-
to, se registró un pseudoaneurisma de arteria femoral, el 
cual fue resuelto con compresión guiada por ecografía y 
prolongó la hospitalización en 24 horas. Dos pacientes 
presentaron fibrilación auricular paroxística posterior al 
procedimiento, que cedieron espontáneamente.
Al momento del alta, se indicó Aspirina en 85% de los 
pacientes, Clopidogrel en 63% (60% con terapia antia-
gregante dual), estatinas en 47%, anti-hipertensivos en 

30% y tratamiento anticoagulante oral en 16%.

Seguimiento:
El seguimiento fue completado, con la encuesta tele-
fónica, en el 95% de los casos. La mediana de segui-
miento fue de 4,6 años. Cuatro pacientes presentaron 
un episodio clínico de trombosis venosa profunda en el 
seguimiento, sin evidencias de embolía paradojal. Ocu-
rrieron 7 episodios de sangrado que requirieron aten-
ción médica – 1 BARC 3c, 1 BARC 3b, 2 BARC 3a 
y 3 BARC 2 - con un caso de hemorragia encefálica 
(paciente en tratamiento con aspirina). Se observó shunt 
residual en el ecocardiograma de superficie al año en 
5% de los pacientes, sin embargo, ninguno de estos pa-
cientes presentó un nuevo evento cerebral. No se re-in-

Historia natural del cierre percutáneo de foramen...
Martínez G., et al.

Edad 49,1±13,7

Mujeres 53%

Hipertensión arterial 26%

Diabetes mellitus 6%

Dislipidemia 18%

Tabaquismo activo 15%

Trombofilia	 3%

Indicación del cierre 

                  IE   74% 

                  TIA 17%

                  Embolía periférica 4%

                  Síndrome ortodeoxia/platipnea 5% 

Puntaje RoPE 6,7 (1,6)

Tamaño del dispositivo

                  #25 85%

                  #30 15%

Shunt residual al año 5%

Terapia al alta

                Aspirina 85%

                Clopidogrel 63%

                Terapia antiagregante dual 60%

                Anti-hipertensivos 30%

                Estatinas 47%

                Anticoagulación oral 16%

Tabla 1. Características de los pacientes y del procedimiento

IE: Infarto encefálico
CIT: Crisis isquémica transitoria
FOP: Foramen oval permeable
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Figura 1. Aparición de nuevo IE/CIT luego de cierre percutáneo de FOP.

tervino a ningún paciente. Se registraron 2 muertes en 
el seguimiento, ambas de causa no cardiovascular, y en 
quienes el cierre de FOP fue indicado por síndrome de 
platipnea/ortodeoxia. 
Se registraron 2 nuevos IE (4 IE por 1000 pacientes/
año) y 1 nueva CIT (2 CIT por 1000 pacientes/año) en 
el seguimiento, con un promedio de presentación de 3,6 
años - ninguno ocurrió antes de los 2 años post interven-
ción. De acuerdo al puntaje RoPE, el riesgo estimado de 
nuevo IE a 2 años fue de 6,8%. Si consideramos el peor 
escenario, esto es asumiendo que el riesgo de nuevo IE 
estimado por RoPE es de 6,8% durante todo el segui-
miento de nuestro estudio (es decir 4,6 años en vez de 
2 años), el cierre de FOP resultó en una disminución 
teórica de 58% del riesgo esperado de IE/CIT recurrente 
en nuestra cohorte (Figura 1). 

Tendencia temporal en el cierre percutáneo de FOP.
En un período de 15 años se realizaron 101 cierres per-
cutáneos de FOP. Sin embargo, la distribución temporal 
fue muy heterogénea, con una tendencia al aumento de 

casos anuales durante los últimos años de este período, 
ya que el 45% de los casos se concentraron en los úl-
timos 3 años. La figura 2 muestra el número de casos 
anuales realizados, en el contexto de la evidencia acu-
mulada respecto a esta técnica.
 
Discusión:
El presente trabajo confirma, en una experiencia chile-
na, los buenos resultados inmediatos y a mediano plazo 
del cierre percutáneo de FOP. Adicionalmente, mediante 
el análisis de la tendencia temporal de los procedimien-
tos y su relación con la literatura publicada, permite vis-
lumbrar como esta técnica se ha establecido como un 
estándar en aquellos pacientes que sufren un IE/CIT sin 
causa identificable y asociado a la presencia de un FOP. 
De este modo, es esperable que experimentemos un 
aumento considerable en la indicación de este procedi-
miento, como se puede inferir del marcado incremento 
en nuestra institución durante los últimos 3 años.
Tres grandes ensayos clínicos recientes han inclinado 
la balanza a favor del cierre percutáneo de FOP como 
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terapia de prevención secundaria en aquellos pacientes 
con IE criptogénico y la presencia de un FOP. RES-
PECT4 fue un estudio financiado por St Jude Medical 
realizado en Estados Unidos y Canadá. Se incluyeron 
980 pacientes, aleatorizados a cierre de FOP (utilizan-
do un Amplatzer PFO Occluder) o tratamiento médico 
(antiplaquetarios o anticoagulantes). Luego de un segui-
miento de 5,2 años, el cierre de FOP se asoció a una 
reducción de un 42% en la tasa de nuevos IE, compa-
rado con el tratamiento médico. REDUCE2 fue un es-
tudio financiado por el desarrollador de un dispositivo 
(W.L. Gore And Associates), multinacional, que incluyó 
664 pacientes con ACV y FOP y los aleatorizó 1:1 a 
cierre percutáneo con los dispositivos Gore (GORE® 
HELEX® Septal Occluder / GORE® CARDIOFORM 
Septal Occluder) o antiplaquetarios. Luego de un segui-
miento de 3,2 años, la incidencia de nuevos IE clínicos 
fue de 1,4% vs. 5,4% en los grupos de cierre de FOP 
y antiagregantes plaquetarios, respectivamente. Final-
mente, CLOSE3 fue un estudio financiado por el Mi-
nisterio de Salud Francés, el cual incluyó 663 pacientes 
aleatorizados 1:1:1 a cierre de FOP, antiagregación pla-

quetaria o anticoagulantes orales. Se utilizaron 11 dis-
positivos distintos. En un seguimiento de algo más de 5 
años, no se observó ningún caso de nuevo IE en el grupo 
asignado a cierre de FOP, mientras que este evento ocu-
rrió en 14 pacientes asignados a terapia antiplaquetaria. 
La terapia anticoagulante protegió efectivamente contra 
nuevos eventos en comparación con la antiagregación 
plaquetaria, pero no a los niveles del cierre de FOP. En 
su conjunto, esta evidencia favorece el cierre de FOP en 
esta población (prevención secundaria del IE sin otra 
causa), particularmente cuando el defecto se acompaña 
de algún marcador ecocardiográfico de mayor riesgo, 
principalmente, un septum interauricular aneurismático 
o un tamaño del defecto grande (caracterizado como un 
shunt derecha-izquierda abundante)5.  
Estos resultados contradicen los estudios negativos pre-
vios, debido principalmente a un cambio en la inclusión 
de los pacientes, que hace más probable que el FOP esté 
vinculado al evento neurológico. Así, en los nuevos es-
tudios se incluyeron pacientes menores de 60 años, con 
IE de tipo embólico (no lacunar), sin causa cardíaca ni 
enfermedad de los vasos del cuello y con un FOP anató-
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Figura 2. Tendencia temporal del número de cierres percutáneos de FOP, en relación con la evidencia disponible.
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micamente de riesgo12.
De forma interesante, en nuestra experiencia encontra-
mos una tendencia temporal de los procedimientos si-
milar a lo reportado internacionalmente13, con un au-
mento de los casos hasta el año 2009, favorecido por 
el entusiasmo de la comunidad intervencionista en rela-
ción con los resultados de los primeros estudios pilotos, 
seguido de una caída en el número de procedimientos 
luego de la aparición de los primeros estudios negativos, 
y nuevo incremento en los últimos 3 años. 
La consolidación de esta evidencia y la penetrancia que 
ha tenido en la comunidad de cardiólogos y neurólogos 
que evalúan a estos pacientes de forma cotidiana ha he-
cho incluso plantear nuevas recomendaciones de cómo 
categorizar a estos enfermos. Es así como actualmente 
se propone que en casos de IE superficiales, profundos 
grandes o retinales, sin otra causa evidente, y con un 
FOP de moderado-alto riesgo, se debiera usar el término 
IE asociado a FOP, eliminando el término criptogénico 
que aduce al desconocimiento de la causa14. 
En aquellos pacientes en quienes se indicó cierre de 
FOP para prevención de embolía sistémica, encontra-
mos que la tasa de nuevos eventos embólicos (IE/CIT 
u otro) fue de 6 eventos cada 1000 pacientes/año. Esto 
es marcadamente menor que lo predicho de acuerdo al 
puntaje RoPE de los pacientes intervenidos, donde la 
tasa de eventos esperados sin intervención hubiese sido 
de 32 eventos cada 1000 pacientes/año. Más aún, ningu-
no de los pacientes intervenidos tuvo un nuevo evento 
durante los primeros 2 años, el cual es el tiempo evalua-
do por este puntaje. Estos resultados son concordantes 
con registros previos15,16. 
Del mismo modo, la población intervenida en nuestra 
serie parece reflejar el perfil de los pacientes interveni-
dos en la práctica clínica cotidiana. En un registro ca-
nadiense de más de 200 pacientes, Wintzer-Wehekind 
y cols mostraron los resultados a largo plazo (promedio 
12 años) de esta técnica en una población muy similar 
a la nuestra16. La edad promedio de esta cohorte fue 
de 47 años, con 51% mujeres, un puntaje de RoPE de 
6,6 y con IE/CIT previo en 76/32% (comparado con 
49 años, 53% mujeres, RoPE 6,7 e IE/CIT previo en 
74/17% en nuestra serie). Los resultados presentados 
en esta serie canadiense son excelentes, con una muy 
baja tasa de nuevos eventos en el seguimiento alejado. 
Adicionalmente, el perfil de los pacientes intervenidos 

en nuestra serie se asemeja bastante al de los pacientes 
incluidos en los estudios más recientes que han demos-
trado el beneficio del cierre percutáneo (RESPECT, RE-
DUCE y CLOSE). Llama la atención, no obstante, el 
bajo número de pacientes con trombofilia diagnosticada 
en nuestra cohorte (sólo 3 casos; en el registro cana-
diense fue de 15%). Es posible que esto se deba a que 
durante gran parte del tiempo en nuestra institución se 
excluyó a aquellos pacientes con trombofilia del cierre 
de FOP, dado que requerirían terapia anticoagulante de 
forma permanente de todas formas. Esta concepción ha 
ido variando lentamente en base a la nueva evidencia. 
Dado el carácter retrospectivo de nuestro registro, los 
resultados presentan varias limitaciones. Desde luego, 
la identificación de nuevos eventos isquémicos puede 
verse afectada en un estudio de esta naturaleza. Sin em-
bargo, el haber realizado una encuesta telefónica a casi 
todos los pacientes permitió obtener información más 
fidedigna de la incidencia de nuevos eventos durante 
el seguimiento. Segundo, la evidencia actual favorece 
la caracterización del riesgo de los FOP de acuerdo a 
sus características anatómicas17. Lamentablemente, 
en el comienzo de nuestra experiencia, y por un pe-
ríodo largo, estas características no se encontraban del 
todo claras y estaban pobremente definidas, de modo 
que no contamos con un registro adecuado del tamaño 
del shunt y la presencia de aneurisma del septum en el 
ecocardiograma pre-procedimiento, lo cual nos hubiese 
permitido caracterizar mejor la población intervenida 
en nuestra cohorte. Tercero, es posible que exista un 
sub-registro de complicaciones menores, como fibrila-
ción auricular paroxística en relación con el procedi-
miento. Esto no parece haber afecto los resultados, sin 
embargo, dado que en ninguno de los 3 casos nuevos 
de IE/CIT en el seguimiento se encontró fibrilación au-
ricular como agente etiológico, aún después del estudio 
pertinente.
En conclusión, en nuestra cohorte el cierre percutáneo 
de FOP fue un procedimiento exitoso y seguro. Se aso-
ció a una baja tasa de nuevos eventos encefálicos, mar-
cadamente menor a lo estimado por el puntaje de riesgo 
actualmente disponible (RoPE). La característica de la 
población intervenida y los resultados obtenidos están 
en consonancia con los publicados en la literatura y han 
resultado en un marcado aumento en la realización de 
esta intervención en los últimos años.  
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Objetivo: Describir los resultados inmediatos y ale-
jados de la cirugía coronaria sin circulación extracor-
pórea (CEC) y comparar los resultados de la estrategia 
de indicación de la técnica en dos períodos.
Pacientes y Métodos: Estudio retrospectivo de 
428 pacientes intervenidos de cirugía coronaria sin 
CEC entre 2004 y 2019 en el Hospital Guillermo 
Grant Benavente. Se dividen en Grupo 1, período 
2004-2008 (N=216) y Grupo 2, período 2009-2019 
(N=212). Se estudiaron sus características clínicas, 
resultados quirúrgicos, morbi-mortalidad operatoria 
y eventos adversos al 31 de junio de 2019 y se com-
pararon los resultados de los grupos a 5 años.
Resultados: No hubo diferencias en la distribu-
ción por sexo, edad, factores de riesgo y patologías 
asociadas entre los grupos. Hubo diferencias en las 
lesiones coronarias entre los Grupos 1 y 2: lesión 
de un vaso en 45 (20,4%) versus 125 (59%) y tres 
vasos en 75 (34,5%) versus 19 (9%) respectivamen-

te (p<0,001). El riesgo operatorio por EuroSCORE 
logístico fue 3,3±3,95 versus 5,4±7,7 (p<0,001). Se 
confeccionaron 2,3±0,9 anastomosis distales en el 
Grupo 1 versus 1,3±0,6 en Grupo 2 (p<0,001). La 
tasa de complicaciones fueron 17,6% en el Grupo 1 
y 5,7% en el 2 (p<0,001). La mortalidad operatoria 
globral fue 4 pacientes (0,9%). El seguimiento com-
prendió 9,2±3,8 años. La sobrevida a 10 años fue 
76,9% y tasa de eventos cardiovasculares mayores 
37,6%. No hubo diferencia entre los grupos a los 
5 años.
Conclusiones: La selección de pacientes con 
anatomía más favorables o de mayor riesgo opera-
torio tuvo tasas de sobrevida y eventos similares a 
los observados con la estrategia menos selectiva a 5 
años de seguimiento.
Palabras clave: bypass coronario; sin circula-
ción extracorpórea; bypass cardiopulmonar; cirugía 
cardíaca.
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Off Pump Coronary Artery Surgery : comparison of two 
consecutive periods with the technique

Aim: To describe the immediate and long-term re-
sults of off pump coronary artery surgery without 
cardiopulmonary bypass (OPCABG) comparing the 
results observed in two consecutive periods.
Patients and Methods: A retrospective study 
of 428 patients undergoing OPCABG between 2004 
and 2019 at the Guillermo Grant Benavente Hospi-
tal. Group 1 patients operated between 2004 - 2008 
(N = 216) and Group 2 operated between 2009 and 
2019 (N = 212). 
Results: There were no differences in sex, age, risk 
factors and co morbidities between groups. There 
were differences in the number of coronary lesions 
between groups: one vessel disease in 45 (20.4%) 
versus 125 (59%) and three vessels in 75 (34.5%) 
versus 19 (9%) in Group 1 vs Group 2, respectively 

(p <0.001). The operative risk for logistic EuroS-
CORE was 3.3 ± 3.95 in Group 1 versus 5.4 ± 7.7 
in Group 2 (p <0.001). 2.3 ± 0.9 distal anastomoses 
were performed in Group 1 compared to 1.3 ± 0.6 
in Group 2 (p<0.001). Adverse events occurred in 
17.6% o patients in Group 1 compared to 5.7% in 
Group 2 (p<0.001). Overall, 4 patients died (0.9%). 
Mean overall survival at 10 years was 76.9% and 
the rate of major cardiovascular events was 37.6%, 
no differences being observed between groups.
Conclusions: At 5 years of follow-up the selec-
tion of patients with more favorable anatomy or grea-
ter operative risk had similar survival rates and events 
than those observed with the least selective strategy.
Key words: coronary artery bypass; off pump; car-
diopulmonary bypass; cardiac surgical procedures.

Resultados de la cirugía coronaria sin circulación extracorpórea...
Seguel E., et al.



124
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

Resultados de la cirugía coronaria sin circulación extracorpórea...
Seguel E., et al.

Introducción:
El tratamiento quirúrgico estándar para la enfermedad 
coronaria es la cirugía de revascularización miocárdi-
ca con circulación extracorpórea (CEC). Esta técnica 
permite la realización de anastomosis coronarias en un 
campo exangüe, con un corazón inmóvil. A pesar de 
que actualmente la CEC es una técnica segura para los 
pacientes, se asocia a algunas complicaciones como 
activación de una respuesta inflamatoria, accidentes 
cerebrovasculares, disfunción plaquetaria y otras.1

Durante los años 70 se desarrollaron técnicas de re-
vascularización sin el uso de CEC. Mediante el uso de 
posicionadores cardiacos y estabilizadores coronarios, 
se logra inmovilizar el segmento del corazón donde se 
realizan la anastomosis y éstas pueden ser confeccio-
nadas con una adecuada visualización y seguridad.2-4

Los estudios iniciales sobre esta técnica mostraron que 
era tan segura como la cirugía con bomba, con benefi-
cios adicionales como la reducción de daño miocárdico 
y cerebral, la tasa de transfusiones, el costo y la dura-
ción de la estadía hospitalaria. Varias bases de datos 
que reflejaban la experiencia del "mundo real" infor-
maron una reducción de la mortalidad y la morbilidad, 
con mayor impacto en pacientes de mayor riesgo.5

El registro del año 2009 de la Sociedad de Cirujanos 
Torácicos (STS) en Estados Unidos mostró que un 21% 
de las cirugías coronarias se realizaron sin CEC.6

El 4º Reporte de la Base de Datos de la Asociación Eu-
ropea de Cirugía Cardio Torácica del 2010 mostró que 
un 21% de ellas se realizó sin CEC.7

En nuestro centro iniciamos la técnica el año 2004 y el 
año 2007 realizamos casi el 30% de nuestras cirugías 
coronarias sin CEC.
Sin embargo, los resultados de dos grandes estudios 
randomizados, ROBBY y CORONARY no mostraron 
diferencias en la mortalidad operatoria, tasas de infarto 
perioperatorio, accidente cerebrovascular y falla renal 
aguda. En cambio, se observó la realización de un me-
nor número de puentes, una menor permeabilidad de 
los mismos y una mayor necesidad de revasculariza-
ción repetida en el grupo operado sin CEC, cuestionan-
do la calidad técnica de las anastomosis realizadas con 
la técnica.8-10

En años posteriores el entusiasmo por la técnica dis-
minuyó y solo se mantuvo en algunos centros de alto 
volumen o se reservó, como en nuestro centro, para pa-
cientes seleccionados.
El objetivo de esta comunicación es describir los resul-
tados inmediatos y alejados de la cohorte de pacientes 

operados con cirugía coronaria sin CEC desde el inicio 
de la técnica en nuestro hospital y comparar los resul-
tados observados en dos períodos en los que se usaron 
dos estrategias en la indicación de la técnica.

Método:
Estudio descriptivo de los resultados operatorios, so-
brevida y eventos cardiovasculares mayores de los pa-
cientes intervenidos de cirugía coronaria sin CEC entre 
2004 y 2019 en el Hospital Guillermo Grant Benavente 
(N=428). 
Los datos fueron extraídos del registro de cirugías car-
díacas del centro cardiovascular, la base de datos del 
hospital y los registros del laboratorio de hemodina-
mia, construyéndose una base de datos anonimizada. 

Pacientes:
Grupo 1: Pacientes intervenidos entre 2004 y 2008, 
período en que se seleccionaron pacientes consideran-
do la factibilidad técnica y a la experiencia del gru-
po. La serie se inició con pacientes con enfermedad 
de un vaso (descendente anterior) y progresivamente 
se avanzó a pacientes con enfermedad coronaria de los 
otros territorios (N=216).

Grupo 2: Pacientes intervenidos entre el 2009 y 2019, 
cuando la técnica se reservó para pacientes con enfer-
medad coronaria menos extensa o pacientes con un 
riesgo mayor (ateromatosis aórtica, daño renal, enfer-
medad pulmonar) en los que se quería evitar la CEC 
(N=212).

Técnica quirúrgica
El detalle de la técnica quirúrgica puede encontrarse en 
la publicación  previa de nuestro grupo.11

Variables 
Se tabularon las características clínicas y demográficas, 
el riesgo operatorio calculado por EuroSCORE aditivo 
y logístico12, 13, la extensión de la enfermedad corona-
ria, el número y objetivos de las anastomosis distales. 
Las complicaciones post operatorias se definieron 
como: quirúrgicas (hemorragia, reoperación), neuroló-
gicas (accidente vascular encefálico), renales (insufi-
ciencia renal aguda con o sin necesidad de diálisis), 
cardíacas (arritmias, infarto perioperatorio, shock) e 
infecciones (herida operatoria, mediastinitis e infec-
ción urinaria).
La mortalidad operatoria se consideró hasta los 30 días 
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post cirugía o hasta el alta hospitalaria si el paciente 
permaneció más de un mes hospitalizado.

Seguimiento
El seguimiento se completó hasta el 31 de junio de 
2019. 
La sobrevida y causas de muerte se obtuvieron de 
acuerdo con los datos del Servicio de Registro Civil e 
Identificación. 
El seguimiento de eventos clínicos se hizo de acuerdo 
con el registro clínico del centro cardiovascular.
Se estudiaron la mortalidad alejada, identificando 
aquella de causa cardiovascular y no cardiovascular; 
y los eventos cardiovasculares mayores: infarto agudo 
al miocardio (IAM), accidente cerebro vascular (AVE) 
y reintervención, así como también la recurrencia de 
la angina.

Análisis Estadístico
Se realizó análisis descriptivo univariado utilizando 
gráficos y tablas para describir las distribuciones por-
centuales de variables nominales u ordinales. Se uti-
lizaron medidas de tendencia central y de dispersión 
para las variables cuantitativas. 
Se utilizó el método Kaplan Meier para el estudio de la 
supervivencia global, de causas cardíacas y otras cau-
sas. Debido a que los períodos de seguimiento de los 
dos grupos son diferentes, se compararon los resulta-
dos alejados a los 5 años.
Para el procesamiento estadístico se utilizaron los sof-
twares estadísticos IBM SPSS 21.0 y el Stata 14.

Resultados:
Las cirugías sin CEC correspondieron al 11,4% de las 
3.763 cirugías coronarias exclusivas realizadas en el 
período. Su uso tuvo un máximo entre los años 2006-
2008, en que representó el 29,2% de las cirugías coro-
narias; y un mínimo el 2010,  en que sólo un 2,2% de 
las cirugías se hicieron sin CEC. Desde el 2013 hasta 
hoy representa el 5,2% de las cirugías coronarias. 

Pacientes
Corresponden a 322 hombres (75,2%) con una edad 
media 61,8±10 años.
Los factores de riesgo cardiovascular y patologías aso-
ciadas se describen en la Tabla 1. No hubo diferencias 
en la distribución por género, edad, factores de riesgo y 
patologías asociadas de los pacientes entre los grupos.
El promedio de vasos enfermos de la serie fue de 1,97. 

Tabla 1: Pacientes

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
AVE: Accidente vascular encefálico

 Tabla 2: Condición cardiovascular pre operatoria.

TCI: Tronco coronario izquierdo.
PCI: Angioplastía coronaria percutánea.
VI: Ventrículo izquierdo.
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Hubo diferencias en las lesiones coronarias entre los 
grupos: lesión de un vaso en 45(20,4%) del Grupo 1 
y 125 (59%) del Grupo 2 (p<0,001); y lesión de tres 
vasos en 75 (34,5%) del Grupo 1 y 19 (9%) del Grupo 
2 (p<0,001). 
El Grupo 2 tuvo un riesgo operatorio calculado por Eu-
roSCORE logístico mayor que el Grupo 1 (5,4± 7,7 
versus 3,3±3,95; p<0,001). (Tabla 2).

Cirugías 
Se confeccionaron un promedio 1,8±0,9 puentes/pa-
ciente. 
En el Grupo 1 se confeccionaron más anastomosis 
distales que en el Grupo 2 (2,3±0,9 versus 1,3±0,6; 
p<0,001) y hubo más pacientes a los que se realiza-
ron anastomosis a la pared lateral (61,6 versus 19,8%, 
p<0,001) e inferior (51,4 versus 11,3%, respectivamen-
te, p<0,001). 
Se utilizaron injertos arteriales en el 99,5% de los pa-
cientes, sin diferencias entre los grupos, pero hubo un 
mayor uso de injertos venosos en el Grupo 1 (75 versus 
22,2%, p<0,001).
Hubo 6 conversiones a cirugía con CEC (1,4%), todos 
en el Grupo 1, y en un caso no se hicieron todos los 
puentes planeados, lo que se consideró revasculariza-
ción incompleta (en el Grupo 2).
Los resultados quirúrgicos se muestran en la Tabla 3.
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Tabla 3: Cirugías.

REVASC: Revascularización.
Estadístico Chi – cuadrado es significativo con un valor de 0,05.

Tabla 4: Complicaciones post operatorias.

IAM: Infarto agudo al miocardio.
AVE: Accidente vascular encefálico.
*Estadístico  Chi – cuadrado es significativo con un valor de 0,05.

CV: Cardio vascular
IAM: Infarto agudo al miocardio
AVE: Accidente vascular encefálico.
MACCE: Eventos cardiovasculares y cerebrovasculares mayores.

Tabla 5: Eventos en el seguimiento a 9 años.
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 Figura 1: Sobrevida global

Figura 2: Curva de sobrevida libre de muerte de causa cardiovascular según método de Kaplan Meier.

Curva de sobrevida global estimada según método de Kaplan Meier.

 Sobrevida excluyendo pacientes con muerte no cardiovascular
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Complicaciones 
Hubo una mayor necesidad de transfusiones en el gru-
po 1 (13% versus 2,8%;  p<0,001).Se presentaron com-
plicaciones en el 11,7% de los pacientes. 
Hubo menos complicaciones totales en el Grupo 2 (5,7 
versus 17,6%; p<0,001); sin embargo, no hubo dife-
rencias significativas en las complicaciones específicas 
médicas o quirúrgicas. 
Fallecieron 4 pacientes (0,9%), 3 en el Grupo 1 y 1 
en el Grupo 2. Las causas fueron muerte súbita en dos 
casos (bradicardia en uno y fibrilación ventricular en 
otro), síndrome urémico y shock refractario post hemo-
rragia post operatoria.
El detalle de las complicaciones y mortalidad operato-
ria se presenta en la Tabla 4.
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Figura 3: Sobrevida global y libre de muerte por causa cardiovas-
cular por grupos, sin diferencia a 5 años.

Seguimiento
El seguimiento de la serie fue de 9,2±3,8 años. Para el 
Grupo 1 fue de 12,25 y el Grupo 2 fue 6,1 años. Por pro-
blemas en el registro del Rut de 13 pacientes, el segui-
miento se la sobrevida se logró en 415 pacientes (97%). 
Fallecieron 99 pacientes y la sobrevida a 10 años fue 
de 76,9%. 
Las causas de muerte fueron cardiovasculares en 49 pa-
cientes: paro cardio respiratorio en 18, infarto agudo al 
miocardio en 14, insuficiencia cardiaca en 9 y accidente 
cerebro vascular en 8. La sobrevida libre de muerte de 
causa cardiovascular fue 87% (Figuras 1 y 2). 
No hubo diferencias en la sobrevida global ni en la su-
pervivencia libre de mortalidad de causa cardiovascu-
lar entre los grupos a 5 años (Figura 3).
El seguimiento de eventos clínicos se logró en 342 pa-
cientes (79,9%). Los otros pacientes no tienen control 
clínico en nuestro centro y lo hacen en sus hospitales 
de referencia.
Hubo reintervenciones en 29 pacientes: consistieron en 
25 coronariografías (a 15 de ellos se realizó una angio-
plastía: 4 a la descendente anterior y 11 a otro vaso) y 
hubo 4 re operaciones. Se instalaron además 3 marca-
pasos y 2 desfibriladores.
Los eventos cardiovasculares y cerebrovasculares ma-
yores de la serie se describen en la Tabla 5.
La tasa de eventos cardiovasculares y cerebrovascula-
res mayores (MACCE) a 5 años fue similar entre los 
grupos y no hubo diferencias en la sobrevida libre de 
infartos, accidentes cerebrovasculares, ni reinterven-
ciones (Figuras 4 y 5). 

Discusión:
La cirugía sin CEC es una técnica alternativa a la ci-
rugía coronaria tradicional que busca evitar las com-
plicaciones asociadas a la CEC.14,15 Su seguridad fue 
demostrada en distintos estudios que reportaron sus 
ventajas, especialmente en pacientes de alto riesgo 
quirúrgico, diabéticos y mayores de 80 años.16-18 Su 
adopción por diferentes centros fue progresivamen-
te en aumento y hoy en día representa el 60% de las 
cirugías coronarias en Asia y el 15-20% en el mundo 
occidental.19 - 21 
Iniciamos su uso el año 2004, adquiriendo una expe-
riencia progresiva hasta llegar a realizar más de un 
25% de nuestras cirugías coronarias con ella entre los 
años 2006 y 2008. Se intervinieron progresivamente 
pacientes con lesión de uno, dos y tres vasos, así como 
pacientes con lesiones de tronco coronario izquierdo. 
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Figura 4: Eventos Cardiovasculares y cerebrovasculares mayores (MACCE) por grupos, sin diferencia a 5 años.

 Sobrevida excluyendo pacientes con muerte no cardiovascular

En general correspondieron a pacientes de bajo riesgo 
quirúrgico. Los resultados de ese período fueron com-
parables a la cirugía con CEC.22 – 23

A pesar se lo extendido de su uso, la controversia sobre 
sus beneficios continúa abierta. Los resultados repor-
tados en los primeros estudios observacionales no han 
sido consistentes con los obtenidos en estudios rando-
mizados y metaanálisis publicados posteriormente.24

En el estudio ROOBY, realizado en los Hospitales de 
Veteranos en Estados Unidos, la mortalidad a 30 días 
fue 2% y 1% para la cirugía con y sin CEC (p=0,47). 
La cirugía sin CEC se asoció a más pacientes en quie-
nes se realizaron menos puentes que los planeados 
(17,8% vs 11,1%, p<0,001) y el seguimiento angiográ-
fico a doce meses reportó una menor permeabilidad de 
los puentes (82,6% vs 87,8%, p<0,001).8 

El estudio CORONARY, estudio multicéntrico reali-
zado en 79 centros de 19 países y que incluyó 4.752 
pacientes con distintos niveles de riesgo, no mostró 
diferencias en la mortalidad, IAM, AVE o falla renal 
a 30 días y a 12 meses. La cirugía sin CEC se asoció 
a una reducción de las transfusiones, complicaciones 
respiratorias y reoperaciones por sangrado.9 La super-
vivencia y los eventos clínicos a 5 años fue similar.10 
En el estudio GOPCABE, que incluyó solo a pacientes 
mayores de 75 años, tampoco se mostró diferencias 
significativas entre ambas técnicas.25 
Debido a que en nuestra experiencia inicial con la ci-
rugía sin CEC tampoco observamos los beneficios que 
esperábamos, desde el año 2009 comenzamos a reser-
varla para pacientes en los que pensábamos que sí ha-
bría un: aquellos con enfermedad coronaria limitada a 
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uno o dos vasos, con anatomía favorable, y pacientes 
con un mayor riesgo quirúrgico. 
Debido a esta selección, los pacientes intervenidos en 
el período 2009–2019 tuvieron una menor extensión de 
su enfermedad coronaria y un riesgo operatorio mayor. 
Eso se tradujo en que el número de puentes realizados 
fue significativamente menor, hubo menos puentes a 
las paredes lateral e inferior y menos uso de injertos 
venosos. 
Por oro lado, esta estrategia se asoció a una menor tasa 
de conversión, menor necesidad de transfusiones y 
de complicaciones postoperatorias globales. No hubo 
diferencias en las complicaciones específicas ni en la 
mortalidad operatoria entre los grupos a pesar de que 
el riesgo operatorio del Grupo 2 era significativamente 
mayor. La sobrevida global, las tasas de muerte de cau-
sa cardiovascular y los eventos a 5 años fueron simila-
res entre los grupos. 
En el mediano plazo la tasa de eventos de la serie fue 
comparable a lo publicado para la cirugía coronaria, 
con o sin CEC.26,27  
Actualmente, nuestro grupo privilegia la cirugía co-
ronaria con CEC con pinzamiento aórtico único y un 
mayor uso de injertos arteriales, y la reservamos para 
pacientes seleccionados con anatomía coronaria favo-
rable y/o mayor riesgo operatorio. En estos pacientes 
la técnica mostró excelentes resultados, disminuyó la 
necesidad de trasfusiones, tuvo una baja tasa de com-
plicaciones y mortalidad. En el seguimiento las tasas 
de sobrevida, infarto y AVE fueron similares a la estra-
tegia menos selectiva.

Limitaciones
Se trata de una serie retrospectiva, de pacientes selec-
cionados, que no representan al universo de pacientes 
con enfermedad coronaria del centro. 
Los resultados están influenciados por el sesgo en la 
selección y la experiencia del equipo quirúrgico. 
No se realizó control angiográfico de rutina a los pa-
cientes, por lo que la permeabilidad de los puentes se 
desconoce.
Debido a que se trata de un centro de referencia, los 
pacientes provenientes de otros hospitales se controlan 
en sus centros de origen y el seguimiento de eventos 
clínicos sólo se completó en un 80%. 
Los períodos de seguimiento de los grupos difieren, por 
lo que el corte a 5 años puede no reflejar la evolución 
posterior.

Figura 5: Curvas de eventos por grupos: infarto agudo al miocar-
dio (IAM), accidente vascular encefálico, y reintervenciones por 
grupos. No hubo diferencia a 5 años.
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Introducción: El tromboembolismo pulmonar 
(TEP) es una causa frecuente de morbimortalidad 
cardiovascular y la trombolisis local asistida por ul-
trasonido (TLUS) constituye una alternativa de tra-
tamiento validada para pacientes de riesgo interme-
dio. No existen reportes del uso de esta tecnología 
en el ámbito nacional. 
Métodos: Análisis descriptivo, prospectivo, so-
bre una serie de pacientes con TEP agudo, de ries-
go intermedio, tratados en forma percutánea con 
trombolisis local asistida por catéter de ultrasonido 
terapéutico (EKOSonic®). Se analiza la eficacia y 
seguridad del procedimiento mediante variables 
clínicas, hemodinámicas y radiológicas, así como 
desenlaces intra hospitalarios. Se reporta, además, 
el seguimiento a 30 días. 
Resultados: Entre Junio de 2019 y Marzo de 
2020, 4 pacientes con TEP de riesgo intermedio fue-
ron tratados con esta técnica. El score PESI (Pulmo-
nary Embolism severity Index) promedio era de 79,5 

± 6,1. Dos pacientes requirieron la instalación de 2 
catéteres para efectuar terapia bilateral. Se observó 
una reducción promedio en la presión sistólica de 
arteria pulmonar de 29% y en 3 de los 4 enfermos se 
logró revertir la dilatación ventricular derecha pre-
sente al ingreso. La carga trombótica se redujo en un 
20% medido por score CTOI. No hubo complicacio-
nes intraoperatorias ni intrahospitalarias asociadas a 
la intervención. 
Conclusiones:
En esta serie inicial, el uso de la trombolisis local 
con catéter de ultrasonido en pacientes con TEP de 
riesgo intermedio fue segura y efectiva. Los resulta-
dos perioperatorios y a 30 días fueron comparables 
a los descritos en experiencias internacionales; sin 
embargo, aún se requieren de estudios con mayor 
número de pacientes para confirmar los beneficios 
de esta técnica en nuestro medio. 
Palabras Clave: Tromboembolismo pulmonar, 
trombolisis, Intervención, EKOS. 
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Use of Local Thrombolysis associated to Therapeutic ultrasound 
(EKOSonic) in patients with Acute Pulmonary Thromboembolism: 

a preliminary experience.

Background: Pulmonary thromboembolism (PE) 
is a common cause of cardiovascular morbidity and 
mortality and local ultrasound-assisted thrombolysis 
(USAT) is a validated alternative treatment for inter-
mediate-risk patients. There are no reports on the use 
of this technology in our country.
Methods: Prospective series of patients with acute, 
intermediate-risk PE treated percutaneously with the-
rapeutic ultrasound catheter-assisted local thromboly-
sis (EKOSonic®). The efficacy and safety of the pro-
cedure were analyzed using clinical, hemodynamic, 
and radiological variables, as well as intra-hospital 
outcomes. The 30-day follow-up is also reported.
Results: between June 2019 and March 2020, a to-
tal of 4 patients with intermediate-risk PE were trea-
ted with this technique. The average PESI score was 
79.5 ± 6.1. Two out of 4 patients required the use of 

2 catheters for bilateral therapy. The average reduc-
tion in systolic pressure of the pulmonary artery was 
29% and 3 patients reversed the right ventricular di-
lation present at admission. The thrombotic burden 
was reduced by 20% according to the Computed To-
mography Obstruction Index (CTOI). There were no 
intraoperative or in hospital complications associated 
with the intervention.
Conclusion: In this initial series, the use of local 
thrombolysis with an ultrasound catheter in patients 
with intermediate-risk PE was safe and effective. 
The perioperative and 30-day outcomes were similar 
to those previously reported in international series. 
However, larger randomized trials are needed to con-
firm this potential benefit. 
Keywords: Pulmonary thromboembolism, throm-
bolisis, EKOsonic technique.
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Introducción:
El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una patología 
frecuente que constituye globalmente la tercera causa 
de muerte de origen cardiovascular después del infar-
to agudo al miocardio y el accidente cerebrovascular 
(ACV) isquémico1-4. Su incidencia en la población ge-
neral se estima entre 75-269/100.000 habitantes y su 
mortalidad aguda varía entre 7 y 11 %5. 
En pacientes de riesgo alto o shock cardiogénico, la 
trombolisis (TL) sistémica ha demostrado ser efectiva 
para evitar las complicaciones hemodinámicas y respi-
ratorias asociadas, mejorar la función ventricular dere-
cha y disminuir la presión arterial pulmonar. Es más, 
algunos estudios multicéntricos y metaanálisis en TEP 
de riesgo alto, han logrado demostrar una reducción 
del desenlace combinado de muerte o deterioro hemo-
dinámico en un 56%6-10. Sin embargo, este beneficio 
se ve opacado por el incremento de hasta 5 veces en el 
riesgo de sangrado mayor y de 10 veces del ACV11-13. 
Por otra parte, los efectos de la TL sistémica en po-
blación de riesgo intermedio (35-55% de todos los pa-
cientes con TEP) han sido menos estudiados14,15. Ac-
tualmente para esta población las guías clínicas siguen 
recomendando el manejo inicial con anticoagulantes, 
reservando la TL sistémica sólo para casos de falla 
de la terapia inicial o evolución hemodinámicamente 
inestable7,9,10. 
Lo anterior ha estimulado la búsqueda de alternativas 
terapéuticas que permitan disminuir rápidamente la 
carga trombótica, pero sin generar un aumento en el  
riesgo de sangrado16-21. Es así como en los últimos 
años se han incorporado a la práctica clínica dos tipos 
de soluciones percutáneas para pacientes con TEP de 
riesgo intermedio:

1) Embolectomía por catéter (fragmentación mecáni-
ca): a) Mecánica pura, b) Aspirativa y c) Reolítica.

2) TL local asistida por catéter (fragmentación fárma-
co-mecánica): a) TL local pura, b) TL local más frag-
mentación mecánica y c) TL local acelerada por ultra-
sonido terapéutico (TLUS).

Aunque la evidencia aún es escasa, la TLUS es la que 
ha sido mayormente estudiada22-25. En el año 2014, la 
FDA aprobó su uso constituyéndose así en la prime-
ra alternativa terapéutica específica para TEP en haber 
sido autorizada desde la incorporación de la tromboli-

sis con t-PA en 199026. La TLUS consiste en la infu-
sión local del trombolítico mediante un catéter instala-
do intra trombo en la arteria pulmonar comprometida. 
Simultáneamente, el trombo es fragmentado por ondas 
de ultrasonido de alta frecuencia y bajo poder, emiti-
das desde el mismo catéter, favoreciendo así su diso-
lución27, 28.
Se presenta a continuación una serie inicial de 4 pa-
cientes de nuestro centro, en quienes se utilizó TLUS 
para el manejo de TEP agudo de riesgo intermedio-alto.

Material y métodos:
Análisis descriptivo, prospectivo, de una serie de pa-
cientes sometidos a TLUS mediante el sistema EKOS® 
(BTG, Lakeview, Riverside Way, Watchmoor Park, 
Camberley, Surrey GU15 3YL UK) en el Centro de Te-
rapia Endovascular del Hospital Clínico de la Pontifica 
Universidad Católica de Chile, entre junio de 2019 y 
marzo de 2020. 
Se consideraron candidatos a esta terapia pacientes que 
estuvieran cursando TEP agudo de riesgo intermedio, 
con menos de 14 días de evolución y en los que no exis-
tieran contraindicaciones para la trombolisis. Se definió 
TEP de riesgo intermedio (o submasivo) de acuerdo con 
los criterios de la AHA que considera la presencia de dis-
función ventricular derecha evaluada por ecocardiografía 
o AngioCT (razón VD/VI >0.9) o injuria miocárdica y 
sobrecarga de presión detectada por aumento de biomar-
cadores (troponina o pro-BNP)7.
Previo a la intervención, los pacientes fueron evalua-
dos por un equipo multidisciplinario para definir la 
factibilidad del manejo percutáneo. Una vez confirma-
da la indicación, se obtuvo consentimiento informado 
respetando las normas éticas de la declaración de Hel-
sinki del 2013 y posteriormente se programó el proce-
dimiento.

Se aplicó el siguiente protocolo:

1.- Pre-procedimiento: Se utilizó el ecocardiograma 
transtorácico (EcoTT) para el cálculo de la relación de 
diámetros internos del ventrículo derecho e izquierdo 
(relación VD/VI), objetivar la presencia de hiperten-
sión pulmonar o signos indirectos de ella y evaluar 
signos de sobrecarga, dilatación o disfunción ventri-
cular derecha. La Angio-Tomografía Computada (An-
gioTAC) diagnóstica se utilizó además para describir la 
ubicación y magnitud de la carga trombótica pre y post 
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intervención, la que fue evaluada por el radiólogo del 
estudio utilizando el Computed Tomography Obstruc-
tion Index (CTOI)30,31. 

2.- Instalación del dispositivo: La instalación de los 
catéteres de trombolisis se realizó en el Laboratorio 
de Hemodinamia bajo anestesia local y analgesia con 
Fentanilo 50 ug ev. El acceso preferido fue el yugu-
lar derecho dada la facilidad para acceder desde esa 
posición a ambas ramas pulmonares. En caso de no 
ser posible, se consideró como opción el acceso ve-
noso femoral derecho. Para el implante se instaló un 
introductor 8F (Radiofocus Introducer II, Terumo®) y 
avanzando un catéter de enclavamiento pulmonar (Ba-
lloon Wedge-Pressure Catheter, Arrow®) para realizar 
un cateterismo derecho que permitió documentar las 
presiones basales. Luego, se intercambió por una guía 

J 0,035” (J-tip fixed core exchange guide wire, Medtro-
nic®) para avanzar el resto de los catéteres. 
A continuación, se instaló un catéter pigtail 6F (Laun-
cher 100 cm, Medtronic®) y se realizó una angiografía 
pulmonar con sustracción digital para definir la carga 
trombótica proximal además del largo de los catéteres 
de ultrasonido a utilizar (12,18, 24 ó 30 cm). 
Posteriormente, se avanzó un catéter guía JR-4 7F 
(Launcher 100 cm, Medtronic®) para realizar la frag-
mentación mecánica y aspiración manual del trombo 
proximal. Luego, se retiró el catéter guía y se avanzó 
el dispositivo endovascular EKOSonic® que consta 
de dos componentes principales: un catéter para admi-
nistración inteligente de medicamentos (IDDC) y una 
sonda MicroSonic® que corresponde al transductor 
con núcleos ultrasónicos (Figura 1). El catéter IDDC 
de 5.4 F se posiciona lo más profundo posible en el 
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Figura 1: Sistema EKOSonic®.

Imágenes obtenidas del folleto del producto ©2015 EKOS Corporation. EU-EKO-2015-0396b. 
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trombo y permite administrar las soluciones de trom-
bolítico, según el esquema elegido, junto a solución 
salina 0,9%; como “refrigerante” del sistema. La son-
da MicroSonic®, se introduce por el lumen central del 
IDDC, para la administración simultánea de la energía 
de ultrasonido en la zona a tratar. 

En nuestro centro optamos por el protocolo de Altepla-
se (r-tPA, Actilyse®) 1 mg/hora en 24 horas. En caso 
de ser necesario un tratamiento bilateral, se instaló un 
segundo acceso venoso para posicionar otro dispositi-
vo endovascular EkoSonic® en el pulmón contralate-
ral. En este último caso, la infusión de trombolítico se 
realizó simultáneamente a 1 mg/hora por 12 horas en 
cada catéter, de acuerdo con lo descrito previamente24.  
Se registró el tiempo del procedimiento, las dosis de 
radiación y las complicaciones en pabellón.

3.- Post-procedimiento: Posterior al procedimiento, 
los pacientes fueron trasladados a la unidad coronaria 
para monitorización y vigilancia de complicaciones 
respiratorias o hemorrágicas. Se mantuvo heparina no 
fraccionada en infusión continua (300-500 UI/hora) 
para TTPA 50-70 segundos. Se determinó repetidamen-
te el nivel de fibrinógeno y si este alcanzaba 100-150 
mg/dL se podía disminuir o suspender la infusión de 
r-tPA. Una vez completada la infusión de trombolítico, 
se esperó 30-45 minutos antes de proceder al retiro de 
todos los accesos venosos centrales (catéter e introduc-
tor) en la unidad. Se realizó un control con AngioTAC 
de tórax, ecocardiograma trans torácico (Eco TT) y 
biomarcadores a las 48 horas. 

4.- Evaluaciones: Se analizaron los resultados hemo-
dinámicos inmediatos en la presión sistólica de la ar-
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Tabla 1: Características basales de la población estudiada.

Características Clínicas  Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Edad (años)  64 44 42 70
Sexo (M/F)  F F M M
HTA  + + - -
DM2  + + - -
Dislipidemia  + - - -
Obesidad  - + - -
Tabaquismo  - - - -
Otros   LES	 Distrofia	miotónica,		 - -
   obesidad 
Antecedentes de TVP  + + + +
Antecedentes de TEP  - - + -
PESI puntaje/clase  84/II 84/II 71/II 80/II
sPESI  0 1 1 0
Trombolisis previa  - + - -
Pro-BNP (pg/dL)  117 1312 118 2001
Troponina (pg/mL)  14 63 10 64
TAPSE (mm)  21 17 20 16
PSAP (mmHg)  45 70 59 70
Síntomas hasta la 
hospitalización (días)  
Hospitalización hasta
 la intervención (días)  

  8 7 3 4

  5 3 1 4

M/F: masculino/femenino; HTA: hipertensión arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; TVP: trombosis venosa profunda; TEP: 
Tromboembolismo pulmonar; PESI: Pulmonary Embolism Severity Index; sPESI: Score PESI simplificado; Pro-BNP: propép-
tido natriurético cerebral N-terminal; TAPSE: excursión sistólica del anillo tricuspídeo; PSAP: presión sistólica de la arteria 
pulmonar; LES: Lupus Eritematoso sistémico.
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A: Imágenes correspondientes al PAC#1. Acceso unilateral por vía venosa femoral derecha para instalación bilateral de dos catéteres. En 1: Catéter 
EKOSonic® de 12 cm, ya instalado en el pulmón izquierdo. El asterisco (*) muestra la guía 0.035” fragmentando trombo en pulmón derecho previo 
a la instalación del segundo catéter. En 2: Se aprecia instalado el catéter derecho de 12 cm previo al inicio de la terapia. B: Imagen correspondiente 
al PAC#4. Acceso bilateral por vía venosa yugular anterior para instalación de dos catéteres EKOSonic®: izquierdo de 12 cm y derecho de 18 cm.

Figura 2: Sitios de Acceso y Catéteres.A

B
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teria pulmonar (PSAP) y función ventricular derecha 
(diámetro VD, relación VD/VI, TAPSE). La carga 
trombótica se evaluó mediante el cambio en el CTOI. 
Asimismo, se registraron las eventuales complicacio-
nes, tanto intra-procedimiento como intrahospitalarias 
(hemorragias, falla derecha, insuficiencia respiratoria y 
días de internación). Se realizó un seguimiento clínico 
a los 30 días.

5.- Análisis de datos: Se caracterizaron las variables 
del procedimiento, eventos adversos, parámetros he-
modinámicos, ecocardiográficos, tomográficos, ante-
cedentes clínicos y de laboratorio de cada paciente. 
Para la descripción de variables cualitativas se empleó 
tablas de frecuencia. Las variables cuantitativas se des-
cribieron con la media ± desviación estándar. El pro-
grama estadístico utilizado fue STATA14. 

Resultados:
Entre Junio de 2019 y Marzo de 2020, se realizaron 
5 TLUS en nuestro centro. Cuatro pacientes presenta-
ron TEP de riesgo intermedio y son incluidos en este 
reporte. Se excluyó del análisis a un paciente que fue 
sometido al procedimiento de forma compasiva ya que 
ingresó en forma urgente por TEP masivo, con con-
traindicación a TL sistémica y en shock, falleciendo 
durante el procedimiento. Las características de la po-
blación estudiada se presentan en la Tabla 1. 
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Tabla 2: Características del procedimiento. 

Características del Procedimiento  Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Acceso Femoral (Der/Izq/n)   Der/2 - - -

Acceso Yugular (Der/Izq/Bilat)  - Izq Der Bilat

Pulmón Tratado (Der/Izq/Bilat)  Bilat Izq Der Bilat

Catéteres ulizados (n)   2 1 1 2

Largo de catéter (cm)   12 y 12 18 24 12 y 18

Tiempo procedimiento (min)   27 134 25 95

Bolo inicial r-tPA (dosis mg)   - 2 2 2

Dosis total r-tPA (mg)   25 25 25 25

Duración de la Infusión (hrs)   12 24 24 12

Dosis de radiación (mGy)   391 800 248 221

Complicaciones   -     Embolía distal - -

Der: derecha; Izq: izquierda; n: número; Bilat: bilateral; r-tPA: activador del plasminógeno tisular recombinante.

La edad promedio de los 4 pacientes fue 55 + 14,3 años 
y 2 eran mujeres. Hipertensión arterial (HTA) y diabe-
tes tipo 2 se presentaron en 2 pacientes cada una. El 
antecedente de episodios previos de trombosis venosa 
profunda (TVP) estaba presente en 3 pacientes y el de 
TEP previo solamente en 1 de los pacientes. 
El tiempo de evolución promedio hasta el momento 
de la consulta fue 7,25 + 4,7 días. El tiempo desde el 
ingreso del paciente hasta la instalación del dispositi-
vo fue 1 a 13 días (mediana de 3,5 días). La mayoría 
de los pacientes se presentaron con función sistólica 
preservada con una fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo promedio de 57 ± 10,7%. La presión sistó-
lica de arteria pulmonar promedio fue de 61,0 + 11,8 
mmHg. Los cuatro pacientes presentaban dilatación 
del VD al ingreso y 3 tenían signos ecocardiográficos 
de disfunción ventricular derecha con una relación VD/
VI > 1. El score PESI promedio fue 79,5 + 6,1. 
Las características del procedimiento se presentan en 
la Tabla 2 y Figura 2. En 3 pacientes el acceso fue el 
yugular derecho. La mitad de los pacientes requirió la 
instalación de 2 catéteres para efectuar terapia bilateral 
y el largo más utilizado de sonda MicroSonic® fue de 
12 cm. En 3 pacientes se utilizó un bolo de r-tPA de 2 
mg previo al inicio de la infusión continua que en todos 
los sujetos fue de 25 mg en total. La duración prome-
dio del procedimiento fue 70,2 + 53,5 min y la dosis 
promedio de medio de contraste fue 76,2 + 34,7 ml. La 
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 Pre Post Pre       Post Pre    Post Pre       Post

FC (lpm) 82 85 75     60 127     100 102       85

PAS (mmHg) 116 133 117 114 153 161 148 131

PAD (mmHg) 86 83 71 67 106 91 104  81

PAM (mmHg) 96 99 86 83 120 114 119 98

TAPSE (mm) 21 23 17 18 20 19 16 26

PSAP (mmHg) 45 49 70 54 59 46 70 45

VD (mm) 42 36 41 37 42 41 52 36

VI (mm) 42 50 33 36 45 44 45 44

Relación VD/VI 1.02 0.72 1.24 1.03 0.93 0.93 1.21 0.73

FEVI (%) 65 61 60 65 64 60 42 59

CTOI (%) 82,5 37,5 67,5 70 72,5 60 70 42,5

Score de Miller (ptos) 16 12 11 12 14 12 15 12

Capacidad funcional (NYHA I/II/III/IV) 2 1 4 3 3 1 3 2

Variable                                                         Paciente 1            Paciente 2             Paciente 3   Paciente 4

Tabla 3: Parámetros clínicos y hemodinámicos seleccionados pre y post TLUS.

Figura 3: Cambios en índices de función ventricular evaluados por Ecocardiograma Transtorácico. 

FC: frecuencia cardiaca; PAS: presión arterial sistólica: PAD: presión arterial diastólica; PAM: presión arterial media; 
TAPSE: excursión sistólica del anillo tricuspídeo; PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar; VD: ventrículo derecho; 
VI: ventrículo izquierdo; FEVI: fracción de eyección del VI; CTOI: Computed Tomography Obstruction Index; NYHA: 
New York Heart Association.
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dosis media de radiación fue 415,0 +  267 ,2 mGy  y un 
tiempo de fluoroscopía de 22,0 + 8,4 min. 
Los resultados clínicos y hemodinámicos se resumen 
en la Tabla 3 y Figura 3. Al control ecográfico post 
procedimiento destacó una reducción promedio de la 
PSAP de 29,1% (+ 15 mmHg). Respecto de los signos 
de disfunción VD, en 3 pacientes se logró revertir la di-
latación VD observada al ingreso, dos de ellos lograron 
incluso normalizarla. 
Respecto de los cambios tomográficos, se observó una 
reducción promedio del score CTOI de 20,6% (Pre: 
73,1 + 6,5 vs Post: 52,5 + 15,1). La reducción prome-
dio del score de Miller modificado fue de 10,7% (Pre: 
14 + 2,1 vs Post: 12,5 + 1.0) (Figura 4).

La mediana de hospitalización fue 13 días (Rango 7 
a 45 días). No hubo complicaciones mayores (muerte, 
ACV hemorrágico, hemorragia masiva o compromiso 
hemodinámico), ni menores (hemoptisis, arritmias, 
infecciones) secundarias al procedimiento ni durante 
el período intrahospitalario. En un paciente (PAC#2) 
la AngioTAC demostró embolia en una rama distal no 
comprometida inicialmente. 
Todos los pacientes fueron dados de alta bajo terapia 
anticoagulante oral. A los 30 días de seguimiento no 
se registraron eventos de mortalidad ni complicaciones 
hemorrágicas mayores. Dos pacientes se encontraban 
en capacidad funcional NYHA I, uno en NYHA II y 
uno en NYHA III.

Tabla 4: Resumen de los principales trabajos con el sistema EKOSonic®.
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Imágenes correspondientes al PAC#4. Terapia bilateral (ver figura 2B), protocolo r-tPA 1 mg/hora por cada catéter por 12 horas. A: Imágenes 
basales. B: control a las 48 hrs post TLUS. CTOI (%) y Ecocardiograma TT en ventana 4 cámaras.

Figura 4: Cambios en carga trombótica y diámetro telediastólico del VD post TLUS.

Discusión:
El TEP de riesgo intermedio constituye una entidad 
clínica cuya presentación inicial no es grave, sin em-
bargo, la evolución posterior puede serlo dependiendo 
de la repercusión que éste tenga sobre la función del 
VD. Lo anterior depende en gran medida de la magni-
tud y localización de la embolia. En 2014, el estudio 
PEITHO (12) aleatorizó a 1006 pacientes con TEP de 
riesgo intermedio a recibir trombolisis sistémica con 
Tenekteplase + anticoagulación vs anticoagulación 

sola. El grupo trombolizado logró reducir significa-
tivamente el desenlace combinado de muerte + des-
compensación hemodinámica (OR 0.44, IC 95% 0,23 
– 0,87; p 0,02), a expensas principalmente de la dis-
minución en las inestabilidad o colapso hemodinámico 
(paro cardiorrespiratorio, necesidad de vasopresores, 
PAS < 90 mmHg por al menos 15 min o una caída de 
la PAS  >40 mmHg por 15 minutos y asociado a signos 
de hipoperfusión). La tasa de hemorragias mayores a 
7 días fue superior en el grupo trombolizado (6,3 vs. 
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1,2%, p <0,001), con un mayor riesgo en el grupo de > 
75 años y sexo femenino. El seguimiento alejado (me-
diana 37,8 meses), no mostró beneficios de la trombo-
lisis sistémica en términos de mortalidad, función ven-
tricular derecha o desarrollo de hipertensión pulmonar 
tromboembólica crónica32.
Las guías de tratamiento más recientes de manejo del 
TEP establecen que la “terapia percutánea guiada por 
catéter puede considerarse en pacientes de riesgo in-
termedio” si ocurre un deterioro hemodinámico a pe-
sar de la terapia anticoagulante inicial (recomendación 
IIa-C)10. Sin embargo, el puro efecto mecánico por 
catéter no ha demostrado mejorar el pronóstico; por el 
contrario, en algunos casos puede complicar la evolu-
ción por mayor embolia distal y aumento de la presión 
arterial pulmonar33,34. 
Como una alternativa terapéutica surge en los últimos 
años el sistema EKOSonic® que combina la entrega 
local de dosis bajas de trombolítico con fragmentación 
por ultrasonido. Se fundamenta en la demostración de 
que  la energía generada por el ultrasonido logra alterar 
la arquitectura local de los puentes de fibrina, permi-
tiendo su disgregación mecánica y, por otro lado, ex-
pone los receptores del activador del plasminógeno que 
facilitan el actuar del r-tPA27. 
Los principales estudios reportados con TLUS se pre-
sentan en la Tabla 4. El estudio SEATTLE II fue un 
estudio prospectivo, multicéntrico que evaluó la segu-
ridad y eficacia del sistema EKOS en 150 pacientes con 
TEP de riesgo alto o intermedio que presentaban signos 
de sobrecarga ventricular derecha. Estos fueron alea-
torizados a recibir una dosis total de 24 mg de r-tPA 
con una velocidad de infusión 1 mg/hora a pasar en 24 
horas (1 catéter) o en 12 horas (catéteres bilaterales).  A 
las 48 hrs, se objetivó una reducción significativa de la 
relación VD/VI (1,55 vs 1,13, p <0,001), score de Mi-
ller modificado (22,5 vs. 15,8; p < 0,0001) y disminu-
ción de la PAP media (51,4 mm Hg vs. 36,9 mm Hg; p 
< 0,0001). Sólo se reportó 1 caso de hemorragia severa 
por criterio GUSTO. En 2018, el estudio OPTALYSE 
PE buscó determinar la dosis y duración óptima de la 
infusión de trombolítico en la TLUS. Su principal ha-
llazgo fue que el uso de esquemas abreviados y con 
menor dosis total de r-tPA (ej: 4 mg/pulmón en 2 horas, 
4 mg/pulmón en 4 horas) fueron tan efectivos como 
las dosis altas (ej: 6 mg/pulmón en 6 horas o 12 mg/
pulmón en 6 horas) en reducir significativamente la re-
lación VD/VI o la carga trombótica por score de Miller. 
Se apreció una baja tasa de hemorragias mayores (4%) 

y 1 caso de hemorragia intracraneal, sin diferencias 
significativas en el riesgo entre los distintos esquemas 
de trombolisis
Los resultados de la serie inicial con TLUS aquí pre-
sentada, refrendan los estudios antes comentados y 
un metaanálisis reciente que da cuenta de diminucio-
nes promedio de la PSAP (16.7 mmHg) y del CTOI 
(15.6%) similares a las obtenidos por nuestro grupo 
(15 mmHg y 20,6% respectivamente)35. El uso del 
sistema EKOSonic® demostró ser un procedimiento 
seguro, que se puede realizar en poco tiempo (70 min 
en promedio), con escasa exposición a radiación (415 
mGy) y sin riesgo de sangrado, incluso en aquel pa-
ciente sometido previamente a trombolisis sistémica. 
El objetivo de instalar al menos un catéter terapéutico 
se logró e todos los pacientes. Respecto al esquema 
trombolítico, optamos por el del estudio SEATTLE-2 
debido a la baja incidencia de hemorragia intracerebral 
reportada y porque nos pareció más adecuado para la 
curva de aprendizaje de todo el equipo tratante. 
Hay que destacar que se aprecia disparidad en el tiem-
po de toma de decisión respecto de la indicación de 
TLUS: 8 días para el paciente #1, 3 para el #2, 1 para el 
#3 y 4 para el paciente #4. Esto podría estar afectando 
los resultados hemodinámicos ya que, a mayor tiempo 
de evolución, mayor organización del trombo, menor 
probabilidad de recanalización y menor probabilidad 
de mejorar la función VD. Normalizar la relación VD/
VI no solo es fundamental para evaluar el éxito de la 
reperfusión, este índice está además ampliamente va-
lidado como predictor de mortalidad a 30 días10,36,37.
A diferencia de los protocolos utilizados en los ensayos 
clínicos publicados, en nuestra práctica tratamos siem-
pre de aspirar o fragmentar el trombo proximal previo 
a la instalación del catéter de TLUS. La fragmentación 
pudiera estar contribuyendo a sobreestimar los reales 
efectos del sistema EKOS®. En el estudio SEATT-
LE-II, si bien hay una disminución significativa de la 
relación VD/VI, esta no logra normalizarse. En nuestra 
serie, en cambio, 2 pacientes lo lograron. Uno de los 
riesgos de la fragmentación mecánica es la embolia ha-
cia vasos no comprometidos, lo que se verificó en uno 
de los pacientes en que, coincidentemente, no se logró 
normalizar la relación VD/VI. 
Se ha descrito que el CTOI >40% logra identificar 
>90% de los pacientes que desarrollarán dilatación 
de VD, sin embargo, su correlación con los niveles de 
PSAP ha resultado pobre. En esta serie, el CTOI pro-
medio al ingreso fue de 73,1 + 6,5; todos los pacientes 
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Cardiac Paraganglioma: case report

A 49-year-old woman presented with dyspnea and 
palpitations, leading to Functional Class III.An echo-
cardiogram showed a heterogeneous mass adhered to 
the right heart cavities. This was confirmed by NMR. 
A large right coronary artery was occluded in relation 
to the tumor, which was hyper vascularized. Resection 

of the tumor was performed; the right ventricular wall 
was sutured, and an atrial defect was closed using pe-
ricardial tissue. Post operative course was uneventful 
and she was asymptomatic 4 years after surgery.
Keywords: Cardiac tumors, cardiac paraganglio-
ma, paraganglioma. 

Casos Clínicos
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Introducción:
Los tumores cardiacos son infrecuentes. La incidencia 
de los tumores primarios del corazón (TCP) reportada 
en necropsias sólo llega hasta un 0.05%. Los tumores 
metastásicos, en cambio, son 20 veces más comunes 
(1% en necropsias1, 2)
Entre el 70 y el 90% de los TCP en adultos son be-
nignos, siendo el más común el mixoma atrial (50%), 
seguido del lipoma (20%), del fibroelastoma papilar 
(15%) y del angioma (5%). En el caso de los niños, el 
tumor más frecuente es el rabdomioma.3-5

Cuando presentan síntomas, el más común es la disnea, 
pero también pueden cursar con embolias, arritmias, 
dolor torácico, síntomas constitucionales e incluso 
muerte súbita.3,4

El paraganglioma cardíaco es extremadamente raro, con 
una frecuencia sólo de 0,001 a 0.003%. Se presenta con 
mayor frecuencia en mujeres, entre la cuarta y quinta 
década de la vida, tiene un comportamiento incierto, pu-
diendo ser maligno en un 10% de los casos6-9.

Caso Clínico:
Mujer de 49 años procedente de Curicó, con anteceden-
tes de hipertensión arterial en tratamiento con enalapril, 
tabaquismo activo y obesidad (IMC 32). Consulta por 
disnea y palpitaciones de dos años de evolución, progre-
siva hasta llegar a capacidad funcional III. 
Un ecocardiograma de superficie mostró una masa hete-
rogénea, encapsulada, de 6 x 5 cm, adosada a pared libre 
del ventrículo y aurícula derechos. La función sistólica del 
ventrículo izquierdo era normal, con una fracción de 55%. 
Una tomografía computada de tórax y abdomen confir-
mó la presencia de una masa en surco aurículo - ventri-
cular derecho, aparentemente extra cardíaca. 
La  resonancia nuclear magnética mostró una masa só-
lida en surco aurículo - ventricular derecho de 8 x 7 x 2 
cm, asociada a derrame pericárdico (Figura 1).
No se observaron otros tumores en los exámenes de 
imágenes.
Se completó su estudio con una angiografía coronaria, 
que mostró una arteria coronaria derecha es de gran de-

FIGURA1: Resonancia Nuclear magnética cardiaca en la que se observa una masa en el surco aurículo – ventricular derecho, la 
que comprime tanto a la aurícula como al ventrículo.

Paraganglioma Cardiaco. reporte de un caso.
Seguel E., et al.



149Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

Paraganglioma Cardiaco. reporte de un caso.
Seguel E., et al.

sarrollo y que se ocluye con relación al tumor (que está 
muy vascularizado). No se observó lecho distal de este 
vaso (Figura 2). La red coronaria izquierda era normal.
La cirugía se realizó bajo anestesia general y por es-
ternotomía media. En el intra operatorio el corazón se 
observó de tamaño, morfología y contractilidad norma-
les. En el surco aurículo - ventricular derecho había un 
gran tumor sólido, lobulado, que infiltraba pared libre 
del ventrículo y aurícula derechos. La arteria coronaria 
derecha estaba comprometida en el tumor (Figura 3).
Se resecó todo el tumor, que midió 8x7x3cm y pesó 
104gr. Externamente estaba cubierto por epicardio (Fi-
gura 4). 
El defecto ventricular se cerró con puntos separados de 
polipropileno 4-0 apoyados en pledgets de teflón y el cie-
rre del defecto auricular con un parche de pericardio bo-
vino que también se fijó con sutura de polipropileno 4-0. 
No hubo complicaciones operatorias y la paciente fue 
dada de alta al sexto día post operatorio.
La anatomía patológica mostró un tumor de células epi-
telioides formando nidos, trabéculas y cordones, con 
algunas células pleomórficas (Figura 5C), que fueron 
positivas para marcadores neuroendocrinos (Figura 6) y 
parcialmente positivas para inhibina. Hubo negatividad 
para GFAP, calrretinina, marcadores epiteliales y mus-

FIGURA 2: Angiografía selectiva de la arteria coronaria dere-
cha. Se observa la extensa irrigación del tumor.

FIGURA 3: 
Imagen intra 
operatoria del 
tumor que ocupa 
el surco aurículo 
– ventricular 
derecho.
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culares. Entre estas células tumorales se vieron células 
sustentaculares positivas para S-100. No se observa-
ron mitosis, necrosis ni invasión linfo vascular. Estos 
hallazgos son compatibles con un paraganglioma. Los 
bordes mostraron infiltración del miocardio y pericardio 
(Figuras 5A, 5B).
En el seguimiento post operatorio a cuatro años la pa-
ciente permanece asintomática.
 
Discusión:
Los paragangliomas son tumores neuroendocrinos de-
rivados de la cresta neural. Algunos pueden ser hor-
monalmente activos, productores de catecolaminas. En 
este caso derivan del sistema nervioso simpático y su 
ubicación más frecuente es la glándula adrenal, denomi-
nándose así feocromocitomas. Aquellos hormonalmente 
inactivos son cromafín negativos, derivan de la cadena 
parasimpática y se ubican con mayor frecuencia en ca-
beza y cuello.10

La ubicación extra adrenal de los paragangliomas es 
poco común. La localización torácica se observa en me-
nos del 2% de los casos.11  
La localización cardíaca es aún más infrecuente. Ésta 
puede ser intracardíaca o intrapericárdica, donde se lo-
calizan a nivel epicárdico. Típicamente se han descrito 
en el atrio izquierdo, aunque también se han observado 
en el septum inter atrial, en el atrio derecho, en la vena 
cava inferior, en la raíz de las grandes arterias y en la 
porción proximal de las arterias coronarias.9 En esta 
oportunidad, la ubicación del tumor era atípica, pues se 
encontraba en el surco aurículo - ventricular derecho.
La presentación clínica del paraganglioma es variable, 
dependiendo de la ubicación y del estado funcional. En 
el caso de los tumores secretores de catecolaminas, el 
paciente cursa con hipertensión arterial, cefalea, dia-
foresis y palpitaciones. Cuando son funcionalmente 
inactivos, sólo se presentan los síntomas derivados de 
la compresión vascular y de la obstrucción del flujo san-
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FIGURA 4: Tumor resecado.
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FIGURA 5:  Anatomía patológica: A) y B), miocardio y pericardio infiltrados por el tumor (H&E 20x).  C) Nidos de células tumorales 
(H&E 40x).

FIGURA 6: Inmunohistoquímica: A) Cromogranina; B) CD56; C) S – 100; y D) Actina, demostrando sinusoides.
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guíneo sistémico, coronario o pulmonar, cursando así 
con falla cardíaca o isquemia.12 En el presente caso, la 
paciente presentaba ambos tipos de síntomas, cursando 
con disnea y a su vez con palpitaciones.
Con relación al diagnóstico, la evaluación inicial con-
siste en una ecocardiografía, pues se trata de un examen 
ampliamente disponible y no invasivo que permite eva-
luar el miocardio, las cámaras cardíacas, la presencia del 
tumor y otorga información sobre la obstrucción al flu-
jo sanguíneo. La ecocardiografía trans torácica es útil, 
pero se ha visto que la ecocardiografía trans esofágica 
sería más informativa.4,13 La resonancia magnética car-
díaca entrega imágenes de alta resolución del corazón, 
permitiendo caracterizar la localización y apariencias 
radiográficas características de cada tumor. En el caso 
del paraganglioma, éste presenta una extrema vascula-
rización, creando así una imagen característica.14 Una 
angiografía coronaria es necesaria para la planificación 
quirúrgica, para así poder determinar la vascularización 
del tumor. Típicamente, los vasos que alimentan al pa-
raganglioma se originan en la arteria coronaria derecha, 
como en el caso de esta paciente, o en la arteria circun-
fleja izquierda.15 Adicionalmente, es importante medir 
catecolaminas y metanefrinas en el plasma y en orina de 
24 horas, para así determinar la funcionalidad. El exa-
men elección para determinar la localización del tumor, 
presencia de otros tumores y funcionalidad es el escáner 
con metaiodobenzylguanidina.12 
Histológicamente, las células tumorales en el paragan-
glioma se disponen en forma de nido rodeado de estroma 
fibrovascular, con presencia característica de sinusoides 
y puede contener amiloide. El núcleo, prominente, es 
redondeado u oval16, 17. No existen signos histológicos 
claros de malignidad, el único indicador es el desarrollo 
de metástasis18. El diagnóstico diferencial incluye otras 
neoplasias de distinta estirpe.

El tratamiento de elección es la resección quirúrgica. 
En nuestra revisión de la literatura encontramos me-
nos de 50 casos sobre resección quirúrgica de un pa-
raganglioma en adultos6. El abordaje puede efectuarse 
mediante esternotomía media, como se efectuó en este 
caso, o toracotomía posterolateral, según la localiza-
ción del tumor. Al ser éste muy vascularizado, algunos 
recomiendan la embolización previa a la cirugía, para 
así disminuir el riesgo de complicaciones hemorrági-
cas.19 Además, puede ser necesario efectuar bypass 
cardiopulmonar e incluso paro circulatorio. También es 
posible que se requieran técnicas complejas de recons-
trucción para así poder llevar a cabo la resección del 
tumor; para ello pueden emplearse parches pericárdi-
cos bovinos o autólogos.8  En esta ocasión, se efectuó 
cierre del defecto auricular con parche pericárdico. En 
el caso de que la resección total sea extremadamente 
dificultosa, se ha descrito la realización de trasplante 
cardíaco.20

Entre el 25 y el 50% de los paragangliomas están aso-
ciados a síndromes hereditarios entre ellos la enferme-
dad de Von Hippel - Lindau, neurofibromatosis tipo 1, 
neoplasias endocrinas múltiples tipo 2A y 2B y los sín-
dromes paraganglioma 1, 3 y 4. Estos últimos se relacio-
nan con la mutación de los genes que codifican para las 
subunidades D, A, C y B de la enzima mitocondrial suc-
cinato deshidrogenasa (SDH), trascendental para el me-
tabolismo energético por su rol en el ciclo de Krebs.21 

Así, es importante estar atento a las diferentes manifes-
taciones clínicas y a la historia familiar del paciente, 
pues mutaciones en la línea germinal fueron detectadas 
en el 32,1% de los pacientes con estos tumores.22 Ade-
más, cuando la SHG subunidad B se encuentra mutada, 
existe un mayor riesgo de malignidad; en efecto ésta se 
encontró alterada en el 48% de los pacientes con para-
ganglioma maligno.23
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Percutaneous closure of the left atrial appendage using 
the LAmbre device

Atrial fibrillation (AF) is an increasing health care 
problem associated with thromboembolic risk about 
5% per year, with high mortality and morbidity when 
associated to stroke. Oral anticoagulants (OAC) are 
the treatment of choice for preventing ischemic 
stroke in patients with nonvalvular atrial fibrillation 
(NVAF). However, these drugs are associated with 
an increased risk of serious complications such an 
intracranial hemorrhage (ICH). In this context percu-
taneous closure of the left atrial appendage (LAA) is 

an effective therapeutic alternative to OACs, with an 
increasing success rate. Novel devices might allow 
or facilitate the procedure in some anatomically and 
technically complicated cases. Two patients with 
a complex morphology of the LAA, in which the 
LAmbre (Lifetech Scientific [Shenzhen] Co. Ltd.) 
device was implanted with good technical and clini-
cal results are presented
Key words: left atrial appendage occlusion, percu-
taneous, LAmbre device.
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La Fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardíaca 
más prevalente. La FA no valvular (FANV) está asocia-
da con un riesgo significativo de embolia y accidente 
cerebrovascular (alrededor de 5% por año) correspon-
diendo a la segunda etiología de accidente cerebro-
vascular e incrementando la morbilidad y mortalidad, 
especialmente en la población de edad avanzada. Los 
anticoagulantes orales (ACO) son los fármacos de 
elección para la prevención del accidente vascular is-
quémico secundario a FANV1. No obstante, estos fár-
macos presentan un riesgo de complicaciones serias 
como hemorragia intracraneal2. En este contexto, el 
cierre percutáneo de la orejuela izquierda (OI) es una 
alternativa terapéutica a la anticoagulación oral para 
la prevención de accidentes cerebrovasculares isqué-
micos en pacientes con FANV3,4. Actualmente los 2 
dispositivos más usados para el cierre percutáneo de 
OI son el Watchman (Boston Scientifict) y Amulet (St 
Jude Medical), con tasas de éxito del procedimiento 
cada vez mayores y con progresiva disminución de las 
complicaciones5,6. Sin embargo, existen casos com-
plejos en donde dispositivos con nuevos diseños po-
drían facilitar el implante.
A continuación presentamos nuestra experiencia en 
dos casos en que usamos el dispositivo LAmbre (Li-

fetech Scientific [Shenzhen] Co. Ltd.), que se usa con 
creciente frecuencia en Asia y Europa.

Caso Clínico 1:
Mujer de 84 años con antecedentes de hipertensión 
arterial (HTA), dislipidemia (DLP), Diabetes Melli-
tus tipo 2 (DM2), además de FA y valvulopatía aórtica 
con estenosis severa. El ecocardiograma transtorácico 
evidenció ventrículo izquierdo de tamaño y función 
normal (FEVI 65%), hipertrofia concéntrica leve con 
septum de 12mm. La aurícula izquierda estaba seve-
ramente dilatada y la válvula mitral con anillo calcifi-
cado sin estenosis, con insuficiencia leve a moderada. 
La válvula aórtica era trivalva fibrocalcificada, con in-
suficiencia leve y estenosis severa (gradiente máximo 
95 mm Hg, medio 50 mm Hg). El riesgo embólico por 
CHADS-VASc 5, era 7.2% por año Se inició anticoa-
gulación con antagonistas de vitamina K. La paciente 
presentó púrpura y se cambió el tratamiento a rivaroxa-
ban, (NOAC) pero presentó episodios de hemorragia 
digestiva. Ingresó con hematocrito de 27%  y hemoglo-
bina de 9 gr/dl. El score HAS-BLEED era 3 implicando 
un riesgo de sangrado > 3.74% por año.  
Se decidió efectuar el cierre percutáneo de OI. En 
primera instancia se usó dispositivo Amulet (St Jude 

Fig. 1: A) ETE 130º OI Bilobulada; B) Angiografa OI; C) Flecha indica Amulet protruyendo de OI; D) Angiografia de Amulet protruyen-
do de OI; E) Despliegue bien posicionado de LAmbre; F) ETE a 0º LAmbre correctamente posicionado ocluyendo OI. 
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Medical) bajo sedo analgesia, guiado por sonda de eco-
grafía transesofágica micro Philips. Mediante punción 
venosa femoral derecha guiada por ultrasonido se efec-
tuó la punción trans septal con vaina de St. Jude Swartz 
SL0 y aguja de Brockenbrough sin complicaciones. Se 
avanzó guía 0,035” de alto soporte Amplatzer, posicio-
nándola en vena pulmonar superior izquierda. Luego, 
se intercambió por vaina de liberación de dispositivo 
Nº14F, Asistida con técnica de pigtail se posicionó 
vaina de liberación en OI. Con guía ecográfica y an-
giográfica se intentó liberar dispositivos Amulet Nº 25 
y luego 28 sin éxito. Ello se atribuyó a la presencia 
de una OI bilobulada, al ancho insuficiente de los ló-
bulos y la poca profundidad de la parte  proximal. Al 
intentar desplegar los dispositivos estos prolapsaban 
(“escupian”) hacía afuera, explicable por la necesidad 
de una profundidad de al menos 12.5 mm. Se hizo un 
nuevo intento, esta vez con dispositivo LAmbre (Life-
tech Scientific [Shenzhen] Co. Ltd.). 24/36 mm. Posi-
cionamos la vaina frente de ostium de OI y desplega-
mos el paraguas parcialmente, empujando lentamente 
el dispositivo desde la vaina. Luego se empujó todo 
el sistema “en bloque” hacía la zona de aterrizaje para 
permitir floración del  paraguas  y agarre de los gan-
chos de retención a las paredes de la  OI. Retiramos 
la vaina para exponer el disco y cubrimos el ostium 

de la OI, empujando el cable de entrega hacia delante. 
Comprobamos la colocación del dispositivo mediante 
angiografía y ecografía y se realizó prueba con un tirón 
suave, aplicando tensión al cable de entrega para ga-
rantizar estabilidad del dispositivo. El encaje logrado 
fue adecuado, con cobertura total del ostium de la OI. 
La paciente evolucionó sin complicaciones. (Figura 1).

Caso Clínico 2:
Mujer de 82 años, portadora de obesidad (IMC: 31 
kg/m2) y FA permanente, en tratamiento con NOAC 
(Apixaban). Presentó dos episodios de hemorragia 
digestiva alta en un mes, por lo que se suspendió an-
ticoagulación y se propuso el cierre de OI. Tenía un 
CHADS – VASc de 4 (4% de riesgo embólico anual) y 
HAS-BLED Score 3 (riesgo de sangrado 3.74%/año).
Se demostró una  anatomía de OI tipo “chicken wing” 
con ostium grande. Se efectuó el cierre de orejuela 
con técnica similar a la descrita en el Caso número 1. 
Se utilizó un dispositivo de cierre LAmbre (Lifetech 
Scientific [Shenzhen] Co. Ltd.) tamaño 34/38 mm. No 
hubo complicaciones (Figura 2).
En un control con ecocardiografía trans esofágica 3D a los 
45 días post implante se demostró, en ambos casos, que el 
dispositivo se acopló satisfactoriamente a la anatomía de 
la OI, sin trombos en la superficie, ni leak residual (Figura 

Fig. 2: A), B) ETE y C) Muestra Angiografía de OI que confirman anatomia tipo chicken wing; D) Despliegue parcial de dispositivo 
LAmbre; E) Inyección de contrante muestra cierre completo de OI; F) ETE confirma cierre completo de OI.
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3 A). En ambos casos, dado los antecedentes de sangrado, 
se mantuvo tratamiento  con aspirina 100 mg/día.

Discusión:
En pacientes con FA y alto riesgo embólico y contra-
indicación de tratamiento anticoagulante, el cierre de 
OI es una alternativa factible y segura. Sin embargo, 
pacientes con OI cuyas anatomías son complejas o pre-
sentan ostium grandes, presentan un desafío técnico 
para el implante de los dispositivos de cierre más am-
pliamente utilizados, no pudiendo usarse en el cierre 
de OI con ostium mayores a 31 mm, para Watchman, 
y "landing zone" mayor a 31 mm para Amulet. Ambos 
dispositivos requieren sobredimensionamiento para su 
estabilización. En estos casos con anatomía de OI bilo-
bulada, o “chicken wing” con ostium grande, se puede 
lograr el cierre de OI con dispositivo LAmbre, cuyo 
diseño facilitó el implante. Este es un dispositivo auto 
expandible a base de nitinol que comprende un para-
guas con gancho incorporado y una cubierta conectada 
con una cintura central corta7. La cintura actúa como 
una conexión articulada y compatible entre la cubierta 

y el paraguas, lo que permite que la cubierta se adapte 
a la pared cardíaca. Dentro de sus principales caracte-
rísticas podemos destacar que se puede usar una vaina 
de liberación de 8 y 10F, con doble curva distal 45 x 
30º (frente a 12 y 14 F para el caso de los dispositivos 
Amulet y Wacthman) con ángulo distal de las vainas 
45 x 45º); la disponibilidad de distintos tamaños de la 
cubierta para el mismo tamaño de paraguas, distancia 
entre cubierta y paraguas de 4 mm, pero con la cara 
apendicular de forma convexa y un doble sistema de 
estabilización (gancho y anclas en forma de U para que 
se atrapen en las trabéculas). Así, es posible abordar 
anatomías complejas y tamaños grandes de OI. Ade-
más, si es necesario el dispositivo puede recuperarse 
completamente y volver a desplegarse. 
En términos generales la técnica de implantación es 
similar a la de los otros dispositivos de cierre de OI, 
exceptuando algunos detalles propios relacionados al 
diseño del dispositivo. 
Creemos que este dispositivo es una alternativa a los dis-
ponibles en el mercado. Se destaca el bajo calibre de las 
vainas lo que puede disminuir las complicaciones vascula-

Fig. 3: A) Ecocardiográfia transesofágico 3D y doppler color a los  45 días post implante caso clínico 1. B) Esquema de implante 
en diferentes anatomias. 



158
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

1.  JANUARY CT, WANN LS, ALPERT JS, CALKINS H, CI-
GARROA JE, CLEVELAND JC, et al. 2014 AHA/ACC/HRS 
guideline for the management of patients with atrial fibrilla-
tion: executive summary: a report of the American College of 
Cardiology/ American Heart Association Task Force on prac-
tice guidelines and the Heart Rhythm Society. Circulation. 
2014;130:2071–104. 

2.  GRYSIEWICZ R, GORELICK PB. Incidence, mortality, and 
risk factors for oral anticoagulant associated intracranial he-
morrhage in patients with atrial fibrillation. J Stroke Cerebro-
vasc Dis. 2014;23:2479–88. 

3.  TZIKAS A, GAFOOR S, MEERKIN D, et al. Left atrial 
appendage occlusion with the Amplatzer Amulet device: an 
expert consensus step-by-step approach. EuroIntervention. 
2016;11:1512. 

4.  CRUZ-GONZÁLEZ I, RAMA-MERCHAN JC, MAR-
TÍNEZ-PERALTA S, LÓPEZ-MESONERO L, RODRÍ-
GUEZ-COLLADO J, SÁNCHEZ PL. Eficacia y seguridad 

del cierre percutáneo de orejuela izquierda en pacientes con 
hemorragia intracraneal. Rev Esp Cardiol. 2017;70:58–60. 

5.  BOERSMA LV, SCHMIDT B, BETTS TR, et al. Implant 
success and safety of left atrial appendage closure with the 
WATCHMAN device: peri-procedural outcomes from the 
EWOLUTION registry. Eur Heart J. 2016;37:2465–2474. 

6.  CRUZ-GONZÁLEZ I, ARZAMENDI D, RAMA-MER-
CHAN JC, PIÑA-GONZÁLEZ P, SÁNCHEZ PL, SERRA 
A. Left atrial appendage occlusion with the new AmuletTM 
device: feasibility, safety and short-term efficacy. Rev Esp 
Cardiol. 2015;68:724–726. 

7.  LAM YY. A new left atrial appendage occluder (Lifetech 
LAmbre Device) for stroke prevention in atrial fibrillation. 
Cardiovasc Revasc Med 2013;14: 134–6. 

8.  LAM YY, YAN BP, DOSHI SK, et al. Preclinical evaluation 
of a new left atrial appendage occluder (Lifetech LAmbreTM 
device) in a canine model. Int J Cardiol. 2013;168:3996–4001. 

Referencias

res, la doble curva de su vaina puede disminuir el riesgo de 
doblez, cuando se intenta alcanzar los lóbulos más anterio-
res, incluso con punciones trans septales medias (la zona 
ideal de punción para este dispositivo es ínfero posterior). 
El doble sistema de estabilización potencialmente dismi-
nuiría el número de embolizaciones y facilita el implante 
al disminuir el número de recapturas. Desde nuestro punto 

de vista, la característica más importante es la amplia alter-
nativa para distintas anatomías de OI, con grandes cubier-
tas para paraguas pequeños (ej., paragua/cubierta 22/34 
o 26/38 mm), que facilitaría el implante en anatomías de 
“chicken wing” con zona de implante muy corta o las ore-
juelas cónicas con gran diferencia de tamaño entre ostium 
y parte media de la orejuela (Figura 3B).  

Cierre Percutáneo de Orejuela izquierda con...
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 Mitral stenosis with severe annular calcification. Mitral 
valve replacement with an OnX Conform prosthesis in 

a supra annular position.

A 68-year-old man previously subjected to radiotherapy 
had a prior aortic valve replacement due de radiation indu-
ced calcification of the aortic valve. Presently the patient 
developed severe calcification of the mitral valve ring 
leading to critical mitral valve stenosis. A supra annular 
implantation of an On X Conform valve was successfu-

lly achieved. The clinical course was uneventful, and the 
echocardiographic evaluation demonstrated a normal 
function of the valve. Different alternatives for the surgi-
cal management of this complication are discussed. 
Keywords: Mitral Stenosis, Mitral  Annular Calcifi-
cation, Mitral Valve  Replacement.
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Caso Clínico:
Se presenta el caso clínico de un paciente hombre de 
68 años, con antecedentes de tratamiento con radiote-
rapia en 1969 por cáncer pulmonar y mediastínico y un 
reemplazo valvular aórtico con prótesis mecánica por 
estenosis aórtica actínica, en 2003. 
Posteriormente, presenta insuficiencia cardíaca progre-
siva, que se intensifica en el último tiempo, como con-
secuencia de haber desarrollado una estenosis mitral 
severa, por lo que es derivado por su médico tratante a 
nuestra institución para un eventual reemplazo mitral.
En el estudio ecocardiográfico se confirmó una este-
nosis mitral severa, producto de una calcificación muy 
extensa de los velos y anillo mitral (Figura 1); además, 
se demostró una insuficiencia tricuspídea significativa 
e hipertensión pulmonar severa. La prótesis mecánica 
en posición aórtica se encontraba normo funcionante. 
El estudio angiográfico para la evaluación de la anato-

mía coronaria hizo visualmente muy evidente la severi-
dad de la calcificación del aparato valvular mitral y en 
especial de su anillo (Figura 2).
Luego de realizar estudios complementarios se discu-
tió el caso en “heart team” y se decidió conducta qui-
rúrgica, la que fue aceptada por el paciente, en pleno 
conocimiento de riesgos y beneficios.
Durante la cirugía se evidenció el corazón muy firme-
mente adherido al saco pericárdico, el que había sido 
cerrado en la operación previa, y que, además, presen-
taba cambios inflamatorios de tipo actínico con zonas 
de engrosamiento importante. Se abordó la aurícula 
izquierda por un acceso trans septal y superior com-
binado. Expuesta satisfactoriamente la válvula mitral, 
se procedió a resecar el velo mitral posterior y parte 
del velo anterior severamente calcificados y luego a 
descalcificar parcialmente el anillo mitral posterior, de 
manera de reducir al máximo  el riesgo de disyunción 

Figura 1. Ecocardiograma transesofágico tridimensional. Asterisco muestra grandes “mamelones” de calcio en el anillo mitral 
posterior en la imagen tridimensional.  

Estenosis mitral con calcificación severa del anillo mitral...
Novillo R., et al.
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auriculo-ventricular. A continuación, se procedió a 
efectuar un reemplazo valvular mitral con una prótesis 
OnX Conform, la que se suturó a la pared auricular 
izquierda yuxta anular, de manera de asentar la próte-
sis en posición completamente supra anular. A conti-
nuación se efectuó una anuloplastía tricuspídea con un 
anillo protésico Physio Tricuspídeo de Carpentier-Ed-
wards.
La ecocardiografía transesofágica, tanto intraoperato-
ria post circulación extracorpórea como al año de la ci-
rugía, evidenció una prótesis mitral en situación supra 

anular  normo funcionante, con gradientes adecuados 
(Figura 3).

Discusión
La radioterapia mediastínica se asocia frecuentemente 
con anomalías valvulares significativas desarrolladas 
en el transcurso del tiempo (7%-39% a 10 años y 12%-
60% a 20 años), siendo las válvulas del lado izquierdo 
las más afectadas1. Esto, generalmente, se manifiesta 
en un progresivo engrosamiento y calcificación de la 
válvula comprometida, lo que resulta, a su vez, en res-

Figura 2. Fluoroscopía que muestra anillo protésico aórtico en situación superior respecto al anillo mitral, el que se 
observa, a su vez,  en extremo calcificado en toda sus circunferencia (asterisco). 
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tricción, tanto al cierre como principalmente a la aper-
tura valvular, lo que origina una estenosis valvular, 
acompañada de cierto grado de regurgitación valvular.
El engrosamiento o calcificación de la fascia mitro-aór-
tica es un signo característico en pacientes que desa-
rrollan cardiopatía actínica y la extensión de ella está  
asociada con una mortalidad significativa2. Existe un 
escenario clínico frecuente, consistente en que la val-
vulopatía aórtica actínica es severa y la valvulopatía 
mitral es moderada, a menudo con calcificación del 
anillo mitral posterior. En este escenario, algunos es-
tudios recomiendan reemplazar ambas válvulas en una 
primera intervención, incluso si la enfermedad de una 
es sólo leve a moderada, dada la tendencia a la cal-
cificación progresiva de la válvula aórtica, fascia mi-
tro-aórtica y anillo valvular mitral3, como sucedió en 
este paciente.
En cuanto a la cirugía valvular en los pacientes con 
enfermedad cardíaca asociada a radiación, hay dos 
hallazgos que son de suma importancia, debido a que 
aumentan el riesgo de complicaciones muy significati-

vamente; el primero es, como ya señalamos, la calcifi-
cación tisular que se extiende desde el anillo aórtico a 
través de la fascia mitro-aórtica y que involucra el velo 
anterior y el anillo de la válvula mitral; y el segundo, 
es el pequeño tamaño del anillo aórtico y del anillo mi-
tral, debido al proceso inflamatorio actínico, crónico y 
sostenido que lleva a la retracción de los anillos val-
vulares4.
Un anillo mitral severamente calcificado, como el que 
presentaba nuestro paciente, conlleva un desafío qui-
rúrgico mayor durante el reemplazo de la válvula mi-
tral. Para asegurar la fijación adecuada del anillo de 
sutura de la prótesis y para evitar la regurgitación peri 
protésica, el anillo mitral a menudo debe desbridarse 
para una fijación segura. Sin embargo, el desbrida-
miento extenso aumenta significativamente el riesgo 
de disyunción auriculoventricular en la mayoría de los 
casos, lo que constituye una complicación operatoria 
catastrófica, prácticamente insalvable.
Se han descrito numerosas técnicas quirúrgicas para 
efectuar un reemplazo mitral en presencia de un anillo 

Figura 3. Ecocardiograma transesofágico intraoperatorio. Se observa prótesis mecánica mitral en situación supraanular.
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Figura 4. Prótesis mitral OnX Conform. Se observa verdadero “cilindro” de grafito dentro 
del cual se mueven las valvas protésicas y el extenso cojinete de sutura de PTFE (OnX life 
technologies Inc. USA).

mitral extensamente calcificado. Ello revela la magni-
tud del desafío quirúrgico y la elevada mortalidad. No 
existe actualmente una real solución a este problema. 
Algunos cirujanos han usado refuerzo con parche de 
pericardio del anillo mitral después del desbridamiento 
y antes de la colocación de la prótesis. Otra técnica es 
colocar las suturas desde el lado auricular, debajo de 
las calcificaciones anulares y a través del borde libre 
de los velos mitrales y luego a través del anillo de su-
tura de la prótesis. Sin embargo, esta técnica aumenta 
el riesgo de lesión de la arteria circunfleja. Otra alter-

nativa es el uso del velo anterior, si este no está cal-
cificado, para sostener el anillo posterior después del 
desbridamiento5. El consenso entre la mayoría de los 
cirujanos es que, si es posible no operar a un paciente 
con una calcificación extensa de su anillo mitral, esta 
es la mejor opción.
En nuestro paciente, muy sintomático y refractario al 
tratamiento médico, no hubo otra opción que el reem-
plazo mitral, como se describió previamente. Este se 
efectuó con una prótesis mitral OnX Conform (Figura 
4). Esta es una prótesis cardíaca mecánica que cons-
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ta de una cavidad de orificio tubular y dos valvas de 
grafito recubiertos con carbono pirolítico, lo que pro-
porciona una superficie más lisa, disminuyendo así la 
trombogenisidad. El anillo de sutura está construido 
con una tela de politetrafluoroetileno (PTFE). Esta pró-
tesis OnX Conform viene en un único tamaño, 25/30, 
con un orificio efectivo de 2,1 cm2, manteniendo gra-
dientes muy bajos, cercanos a 4,4 mmHg. El diámetro 
interno del orificio es de 23,4 mm y el del anillo de 

sutura de 39 mm, con una altura de perfil abierta de 
17,3 mm. Esto hace que las valvas en sí se muevan den-
tro de un verdadero cilindro, disminuyendo al máximo 
las probabilidades de obstrucción al movimiento de 
las valvas por tejido residual infra protésico. A su vez, 
este extenso cojinete de sutura de PTFE se adapta a 
las irregularidades que pueda presentar el anillo mitral, 
disminuyendo en gran medida las probabilidades de 
desprendimientos peri protésicos.
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4-D flow characterization of right ventricular restrictive physiology

Right ventricular restrictive physiology (RVRP) occurs 
in diverse clinical scenarios, most frequently after re-
pair of Tetralogy of Fallot (TOF). Cardiac magnetic re-
sonance (CMR) can comprehensively evaluate RVRP 
using 4D flow along with anatomical and fibrosis cha-
racterization. Also, RVRP is associated with less pul-
monary regurgitation and fewer right ventricle enlarge-
ment; its long term protective role is debated. RVRP is 
a challenging and relevant diagnosis, which hallmark 
is the presence of antegrade pulmonary arterial flow 

in late diastole throughout the respiratory cycle. Also, 
other hemodynamic findings could aid such us flow in; 
caval veins, suprahepatic, coronary sinus and tricuspid 
valve. Obtaining all these flow curves is virtually im-
possible by echocardiography. CMR with 4DF is a uni-
que and powerful technique enabling this comprehen-
sive hemodynamic evaluation as depicted in this case.
Keywords: Right Ventricular Dysfunction, Pul-
monary artery, Regional Blood Flow, Tetralogy of 
Fallot
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La fisiología restrictiva del ventrículo derecho (FRVD) 
se presenta en diversos escenarios clínicos, siendo fre-
cuente encontrarla en el seguimiento de las cardiopa-
tías congénitas, específicamente en la Tetralogía de Fa-
llot (TdF) reparada, donde se presenta en más del 50% 
de los pacientes1 y se ha asociado a fibrosis extensa del 
tracto de salida2. La Resonancia Magnética Cardíaca 
(RMC), ofrece la posibilidad de combinar una evalua-
ción completa y dirigida de los flujos y gradientes de 
presión mediante técnicas de flujo en 4 dimensiones 
(flujo-4D) junto con la caracterización de la fibrosis 
miocárdica es una técnica con gran potencial.
Clásicamente, la FRVD ha sido relacionada con menor 
regurgitación pulmonar y dilatación del ventrículo dere-
cho (VD) y mejor capacidad funcional3. Sin embargo, su 
papel protector a largo plazo es actualmente debatido1. 
En cuanto a su diagnóstico, los parámetros utilizados di-
fieren de la clásica evaluación diastólica del ventrículo 
izquierdo, debido a que el flujo tricúspideo es muy va-
riable y sensible a condiciones de carga, siendo menos 
fiable cuando el llenado ventricular proviene simultánea-
mente desde la aurícula derecha (AD) y la arteria pul-
monar (AP), como ocurre en presencia de insuficiencia 
pulmonar significativa. Por lo tanto, para su diagnóstico 
se utiliza un hallazgo particular que consiste en la pre-
sencia de flujo diastólico anterógrado (FDA) en la AP 
que, para ser considerado patológico, debe estar presente 
durante todo el ciclo respiratorio. Este fenómeno refleja 
la baja distensibilidad del VD, que limita su adaptación 
al volumen diastólico, lo que se traduce en un aumento 
considerable de la presión, superando la presión diastó-
lica de la AP causando apertura prematura de la válvula 
con la consecuente eyección anterógrada tele diastólica, 
también llamado FDA4.
Si bien en la FRVD la presencia de FDA es el hallazgo 
cardinal, existen otras alteraciones hemodinámicas en 
la circulación derecha que es posible evaluar de forma 
exhaustiva mediante RMC utilizando flujo-4D. En la 
Figura 1 se muestran mediciones de flujo del corazón 
derecho a diferentes niveles mediante una única adqui-
sición con flujo-4D en un paciente de 40 años con una 
TdF reparada que presenta FRVD.

- Flujo en la Vena Cava Superior
A medida que aumenta la disfunción diastólica, el lle-
nado sistólico disminuye causando que la onda S (onda 
“x” del pulso venoso) sea inferior a la onda D (onda 
“y” del pulso venoso). Además, después de la contrac-
ción auricular derecha se observa una reversión de flu-

jo mayor a lo normal.

- Flujo Tricuspídeo
A diferencia del corazón izquierdo, en la FRVD es me-
nos frecuente tener un patrón restrictivo con E/A > 2.5 
y tiempo de desaceleración corto. Sin embargo, en este 
caso se observa una onda E prominente con una onda 
A muy pequeña y además una onda L’ que refleja mar-
cado aumento de la presión de la AD con flujo en la 
diástasis.

- Flujo en la vena suprahepática
En la FRVD el flujo de las venas suprahepáticas se carac-
teriza por la reversión de flujo diastólico (RF) ya descri-
ta, por una onda sistólica (S) menor a la diastólica (D) y 
también puede registrarse una onda V profunda, como se 
ve también en la insuficiencia tricúspidea severa.

- Flujo en el seno coronario
El flujo en el seno coronario es similar al flujo venoso 
central. Se pone de manifiesto una onda “v mayor a la 
onda "a” (a diferencia de la fisiología constrictiva en la 
cual se igualan), una onda “a” prominente y una onda 
“y” con un descenso marcado (DIP). 

- Flujo en la arteria pulmonar 
Al final de la diástole tras la contracción de la AD la pre-
sión del VD supera la presión de la AP generando apertura 
prematura de la válvula y FDA (Figura 1 panel superior 
derecho, flecha blanca). Es importante resaltar que la con-
tracción auricular no contribuye al llenado del VD, ya que 
éste se comporta como un tubo rígido que transmite el vo-
lumen entre la AD y la AP. Conviene recordar que, si bien 
en condiciones normales puede observarse un breve FDA 
durante la inspiración, la adquisición del flujo-4D se reali-
za en respiración libre, y la curva obtenida es un promedio 
de distintos ciclos cardíacos y respiratorios. Por lo tanto, se 
considera que un FDA evaluado mediante flujo-4D es pa-
tológico cuando supera el 2.5% del volumen anterógrado2.

Conclusión
Si bien la presencia de FDA en la AP se considera un 
equivalente de FRVD, este hallazgo requiere una eva-
luación e interpretación cuidadosa. En este sentido, la 
RMC, en particular las técnicas de evaluación hemodi-
námica como el flujo-4D, tienen un gran potencial para 
caracterizar de forma no invasiva la fisiología cardíaca 
en situaciones complejas, como es la FRVD en el se-
guimiento de las cardiopatías congénitas. 
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FIGURA 1. Evaluación integral mediante flujo 4D de la fisiología restrictiva del ventrículo derecho.
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Las taquicardias paroxísticas supraventriculares son 
arritmias frecuentes y producen importante morbi-
lidad. El estudio electrofisiológico permite hacer el 
diagnóstico su mecanismo para luego realizar la abla-
ción. El diagnóstico no siempre es sencillo y se debe 
recurrir a múltiples observaciones y maniobras para 

alcanzarlo. En la siguiente revisión se discuten los 
principales criterios usados para el diagnóstico del 
mecanismo de estas taquicardias durante un estudio 
electrofisiológico.
Palabras Clave: Taquicardia paroxística supra-
ventricular, Arritmia.

Differential diagnosis of Paroxysmal Supraventricular 
Tachycardia at the Electrophysiology laboratory

Paroxysmal supraventricular tachycardias are fre-
quently observed arrhythmias associated to signifi-
cant morbidity. Electrophysiological study allows the 
diagnosis of the mechanisms underlying the arrhyth-
mia leading toblation. The diagnosis is not always 
easy and multiple observations and maneuvers are 

required to uncover it. In the following review, the 
main criteria used to diagnose the mechanisms of 
these tachycardias during an electrophysiological 
study are discussed.
Keywords: Supraventricular paroxysmal tachycar-
dias, Arrhythmias
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Introducción:
La taquicardia paroxística supraventricular (TPSV) es 
una arritmia frecuente, que a menudo produce consultas 
en los servicios de urgencia y genera una alta morbilidad 
a los pacientes. Para prevenir los episodios de taquicar-
dia se puede indicar antiarrítmicos; sin embargo, estos 
tienen efectos adversos y es inapropiado un tratamiento 
diario para un evento de ocurrencia aleatoria. Por ello, 
la mayoría de los pacientes se tratan con ablación de la 
taquicardia, que es generalmente curativo, con una alta 
tasa de éxito y bajas complicaciones. Antes de la abla-
ción se efectúa el estudio electrofisiológico (EEF) que 
determinará el mecanismo exacto de la taquicardia. Este 
diagnóstico puede ser sencillo en algunos casos, pero en 
otros necesitamos de observaciones y maniobras preci-
sas para aclararlo.
Las TPSV tienen 3 mecanismos: taquicardia por reen-
trada intranodal (TIN), taquicardia aurículo-ventricular 
mediada por una vía accesoria (TAV) y taquicardia auri-
cular (TA). Otra entidad es la taquicardia ectópica de la 
unión AV (JET), con mayor incidencia en la población 
pediátrica y comportamiento similar a la TA. El diag-
nóstico diferencial entre estas arritmias se inicia con el 
cuadro clínico, se puede sugerir con el electrocardio-
grama (ECG) y, finalmente, el diagnóstico definitivo se 
establece con el EEF.
En la siguiente revisión se analizarán los criterios usa-
dos durante un EEF para el diagnóstico de las TPSV. El 
enfoque se basa en el análisis del electrocardiograma 
(ECG) basal y en taquicardia, los criterios electrofisio-
lógicos observados durante taquicardia y las maniobras 
de estimulación en taquicardia. Hay que recordar que no 
existen criterios categóricos en el diagnóstico del me-
canismo de una taquicardia, por lo cual se requiere la 
ponderación de los criterios observados.

Características basales

Los elementos del ECG que pueden orientar al diagnós-
tico de una TPSV son:

1. Si se observa un síndrome de preexcitación en el ECG 
el diagnóstico más probable es TAV. Este hallazgo tiene 
una especificidad del 97% para la TAV; sin embargo, 
sólo se presenta en el 15% de los pacientes1.

2. Si durante taquicardia puede observarse una seudoR 
en la derivación V1 y menos frecuente una seudo Q en 
las derivaciones de la pared inferior, que representan la 

actividad auricular retrograda fusionada con el QRS, 
ello es característico de la TIN2.

Características de la taquicardia en el EEF

En la TIN hay un circuito reentrante que involucra el 
tejido peri-nodo aurículo-ventricular (AV), con parti-
cipación de una vía nodal lenta (brazo anterógrado del 
circuito) y una vía nodal rápida (brazo retrogrado del 
circuito), con independencia de este circuito tanto de las 
aurículas como de los ventrículos. Esta reentrada cir-
cunscrita explica la activación casi simultánea de aurí-
culas y ventrículos, que determina habitualmente que la 
TIN típica tenga un intervalo ventrículo-auricular (VA) 
< 70 mseg. Si el brazo retrógrado del circuito es una vía 
lenta, se puede generar un intervalo VA más prolongado 
y esto constituirá una TIN atípica. La inducción de la 
TIN en general se logra con un extra estímulo que se 
conduce por la vía lenta, permite la recuperación de la 
refractariedad de la vía rápida y así se forma el circuito 
reentrante. La presencia de esta fisiología de doble vía 
nodal se reconoce con la estimulación auricular progra-
mada, por presencia de un salto nodal cuando al reducir 
en 10 mseg el extra estímulo hay un aumento del inter-
valo AH en 50 mseg.
La localización más frecuente de las vías accesorias 
(VACC) es en el anillo mitral lateral, aproximadamente, 
el 60% de los casos, y en ellas la activación auricular re-
trograda en el seno coronario durante taquicardia ocurre 
de distal a proximal (activación excéntrica). Mientras 
que cuando la ubicación de la VACC es septal o lateral 
derecha la activación auricular retrograda en el seno co-
ronario será de proximal a distal (concéntrica). 
El diagnóstico de la TA habitualmente requiere un es-
fuerzo adicional respecto a la observación de la taqui-
cardia y las maniobras diagnósticas que se describirán 
posteriormente.
A veces, con la sola observación de las características 
de la taquicardia en el EEF suele ser suficiente para ha-
cer el diagnóstico de su mecanismo. Pero hay casos más 
complejos, como aquellas TPSV que cursan con RP > 
PR (RP largo) en el ECG; en estos casos, hay variacio-
nes en los mecanismos de la taquicardia que explican 
esta actividad auricular retrograda mas tardía. Cuando 
hay RP largo las opciones son: TA, TIN atípica y TAV 
con conducción retrógrada decremental por la VACC. 
En estos casos las observaciones y maniobras del EEF 
son esenciales para el diagnóstico correcto.
Los criterios a evaluar en el EEF en condiciones basales 
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y durante taquicardia se resumen en las Tablas 1 y 2

Maniobras durante taquicardia
Cuando el diagnóstico aún no es claro con estas obser-
vaciones, deben efectuarse maniobras durante taquicar-
dia para aclarar el diagnóstico (Tabla 3).

Discusión:
En general, no existe un único criterio absoluto para el 
diagnóstico de las TPSV y es necesario todos los crite-
rios en conjunto. Por ejemplo, cuando hay fisiología de 
doble vía nodal el valor predictivo positivo para la TIN 
es aproximadamente 86%, porque de estos pacientes un 
6% tiene una TAV y un 8% tiene una TA1. La estimula-
ción auricular programada es la maniobra habitual para 
evaluar la presencia de fisiología de doble vía nodal. La 
estimulación auricular gatillada por el ventrículo con 
decremento progresivo del intervalo VA también ha 
sido reportada como útil para el diagnóstico de doble 
vía nodal3. Por otra parte,  los pacientes con preexcita-
ción pueden tener una TIN hasta en 10% de los casos1.
La ausencia de conducción VA no descarta una VACC y 
puede hacerse evidente con la administración de cateco-
laminas. Hasta un 5% de casos con bloqueo VA con ciclos 

de estimulación ventricular > 600 mseg tienen una TAV4. 
Hay maniobras sencillas que permiten evidenciar una 
VACC septal, como un intervalo VA más corto con pa-
cing basal que con pacing desde el ápex del VD, aunque 
esta maniobra tiene limitaciones para las vías accesorias 
anteroseptales y eventualmente en presencia de bloqueo 
de rama derecha5. Cuando realizamos pacing cercano al 
His con alta salida podemos capturar tanto el His como 
la zona muscular del VD y así podremos medir la con-
ducción retrograda auricular (intervalo estímulo-A); al 
reducir la salida del pacing se pierde la captura del His 
y si no hay cambio en la secuencia auricular retrograda 
y tampoco en el intervalo estímulo-A (respuesta extrano-
dal), nos sugerirá VACC septal o de pared libre de VD6.
La inducción de la taquicardia con un AH crítico es un 
criterio de menor valor. En la TIN el inicio de la taqui-
cardia depende del bloqueo anterógrado de la vía rápida 
y un suficiente retardo en la vía lenta para permitir la 
conducción retrograda por la vía rápida. Pero algunas 
TA sólo se inducen con un ciclo de estimulación que 
determina un AH largo lo que puede sugerir que se ne-
cesita un AH crítico. Además, en la TAV es necesario un 
retardo en la conducción AV que permita la conducción 
retrograda por la VACC, también sugiriendo la necesi-

Tabla 2: EEF en taquicardia

Hallazgo Interpretación Problema

Inducción con AH crítico Sugiere TIN No descarta TA ni TAV

Activación auricular retrograda excéntrica Sugiere TAV   VACC puede ser un bystander, TIN con salida izquierda, TA izquierda

Bloqueo AV (A > V) Sugiere TA No descarta TIN con bloqueo AV

Terminó de la taquicardia con bloqueo AV Descarta TA No diferencia TIN vs TAV

Bloqueo de rama produce un aumento del VA > 20 mseg Sugiere TAV Se observa solo en VACC ipsilaterales al bloqueo de rama

Tabla 1: EEF basal

Hallazgo   Interpretación                                Problema

Intervalo HV < 35 mseg   Sugiere TAV         Descartar rama derecha, VACC puede ser un bystander

Ausencia de conducción VA   Descarta TAV      Conducción de la VACC puede mejorar con catecolaminas

Activación auricular retrograda excéntrica Sugiere TAV                              VACC puede ser un bystander

Fisiología de doble vía noda l   Sugiere TIN                              No descarta otro mecanismo

Respuesta extranodal a pacing parahisiano Sugiere TAV              Principal utilidad en VACC septales y derechas

VA del pacing base del ventrículo derecho 

(VD) < VA pacing ápex  del VD  
Principal utilidad en VACC posteroseptalesSugiere TAV
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dad de un AH crítico.
Al contrario, el intervalo VA durante taquicardia es de 
gran valor diagnóstico: cuando es < 70 mseg sugiere 
fuertemente una TIN y es capaz de descartar una TAV 
incluso aquellas con localización septal7. También, un 
VA < 70 mseg permite descartar una TA aunque teórica-
mente es factible un VA corto en su presencia.
En el EEF hay hallazgos útiles pero infrecuentes de ob-
servar, como el bloqueo de rama con prolongación del 
intervalo VA8 o el bloqueo AV durante taquicardia, los 
cuales sugieren TAV y TA, respectivamente. Sin embar-
go, el bloqueo AV durante taquicardia también puede 
observarse en la TIN debido al bloqueo del tronco co-
mún inferior. El término de la taquicardia con A (blo-
queo AV) descarta una TA, pero solo se observa en el 
28% de las TPSV1.
Las maniobras de estimulación auricular durante ta-
quicardia son menos valiosas en el diagnóstico de las 
TPSV. Un intervalo VA variable post estimulación au-
ricular durante taquicardia apoya fuertemente una TA, 
pero también se puede observar en las TIN9. Ocasional-

mente, en las TA se puede observar por coincidencia un 
intervalo VA fijo. Además, estas maniobras no permiten 
diferenciar entre TIN y TAV.
En cambio, las maniobras de estimulación ventricular 
durante taquicardia son de gran apoyo para el diag-
nóstico de las TPSV. La introducción de un extra es-
tímulo ventricular en taquicardia con His refractario y 
que afecta la aurícula tiene una alta especificidad para 
una TAV1. El encarrilamiento ventricular de la taqui-
cardia con una respuesta V-A-V prácticamente excluye 
una TA y es una maniobra que se puede aplicar en el 
78% de las TPSV1. La respuesta V-A-A-V es propia 
de la TA (Figura 1); sin embargo, debe excluirse una 
respuesta seudo V-A-A-V donde el diagnóstico puede 
ser una TIN (Figura 2). El ciclo de retorno medido en 
el sito de pacing del ápex del ventrículo derecho es una 
maniobra sencilla que nos permite diferenciar una TIN 
de una TAV, y, si se hace la corrección de la conducción 
anterógrada del nodo AV), será más acucioso para el 
diagnóstico de las VACC septales (Figura 3)10. Tam-
bién se puede medir el intervalo entre el último latido 

Tabla 3: Maniobras durante taquicardia

                          Maniobra

Primer intervalo VA post 
sobrestimulación auricular

Extraestímulo ventricular con His refractario

Sobreestimulación ventricular a 
200 – 250 mseg (3 a 6 latidos)

Sobreestimulación ventricular

Encarrilar la taquicardia desde el ventrículo

                              Observación

Fijo (igual al VA de la taquicardia)

Variable (diferente al VA de la taquicardia)

Termina la taquicardia sin adelantar la aurícula

Adelanta o retrasa la aurícula

Se disocia el ventrículo y no terminó la taquicardia

Termina la taquicardia sin adelantar la aurícula

No se encarrila la aurícula

Se encarrila la aurícula con una activación 
retrógada distinta

Se encarrila la aurícula y hay una respuesta V-A-A-V

Ciclo de retorno < 115 mseg

Ciclo de retorno corregido < 110 mseg

Ciclo de retorno > 115 mseg e Intervalo SA – VA > 
85 mseg

                  Interpretación

Sugiere TIN o TAV

Sugiere TA

Descarta una TA y sugiere una TAV

Descarta una TA y sugiere una TAV

Descarta TAV

Descarta TA

Menos probable una TAV

Menos probable una TAV

Sugiere una TA

Sugiere TAV

Mayor utilidad en VACC septales

Útil en TIN atípica
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Figura 1. Estimulación ventricular a 390 mseg con encarrilamiento  de la taquicardia, se adelantan las aurículas a 390 mseg y el ciclo 
de la taquicardia es 405 mseg. Se observa respuesta V-A-A-V  compatible con una TA.

Figura 2. Estimulación ventricular a 230 mseg con encarrilamiento de la taquicardia (ciclo de 250 mseg). Se observa una seudores-
puesta A- A-V por actividad auricular retrograda tardía (líneas negras). Con intervalo post pacing de 460 mseg (línea azul) y ciclo de 
retorno de 210 mseg (460 - 250 mseg) compatible con TIN.
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Figura 3. Calculo del 
ciclo de retorno (CR) 
corregido.Ciclo de la 

taquicardia (CT) = 440 
mseg, ciclo de estimu-
lación ventricular (CV) 
= 410 mseg, intervalo 

post pacing = 520 
mseg, CR no corregido 

(CT – CV)  = 80 mseg, 
AH antes del pacing (no 

mostrado en la figura) 
= 80 mseg, primer AH 

post estimulación = 100 
mseg, diferencia de AH 
= 20 mseg, CR corregi-
do (CR – diferencia de 

AH) = 60 mseg.  

Diagrama de flujo 
para el diagnóstico 
de las TPSV en el 
laboratorio de elec-
trofisiología. TPSV = 
taquicardia paroxís-
tica supraventricu-
lar; VA = intervalo 
ventrículoauricular; 
TIN = taquicardia 
intranodal; TAV 
= taquicardia 
auriculoventricular; 
TA = taquicardia 
auricular.
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ventricular estimulado a la última aurícula encarrilada 
(SA), menos el intervalo VA de la taquicardia: cuando 
es > 85 mseg sugiere una TIN, y junto a un ciclo de 
retorno > 115 mseg, son muy útiles en el diagnóstico 
de TIN atípica11. Cuando con estimulación ventricular 
rápida terminamos la taquicardia sin afectar la aurícu-

la, prácticamente excluimos una TA, pero esto sólo se 
observa en el 27% de los casos1.
Finalmente, el esquema ilustrado representa un dia-
grama de flujo que puede ayudar en forma sencilla al 
diagnóstico diferencial de las TPSV en el laboratorio de 
electrofisiología.

Enfoque en el diagnóstico diferencial de las Taquicardias Paroxísticas...
Moreno M., et al.

1. KNIGHT BP, EBINGER M, ORAL H, KIM MH, STICHER-
LING C, PELOSI F, MICHAUD GF, STRICKBERGER SA, 
MORADY F. Diagnostic value of tachycardia features and 
pacing maneuvers during paroxysmal supraventricular tachy-
cardia. J Am Coll Cardiol 2000; 36: 574 – 82.

2. MORENO M, KARMELIC C, PUCCIO JM. Utilidad de las 
precordiales derechas para el diagnostico diferencial de las ta-
quicardias paroxísticas. Revista Chilena de Cardiología 2005; 
24: 438.

3. DECHATEAU J, TIXIER R, VLACHOS K, et al. Ventri-
cular-triggered atrial pacing: A new maneuver for slow-fast 
atrioventricular nodal reentrant tachycardia. Heart Rhythm 
2020; 17: 955 – 964.

4. YAMAMOTO T, YEH SJ, LIN FC, WU DL. Effects of iso-
proterenol on accessory pathway conduction in intermittent 
or concealed Wolff-Parkinson-White syndrome. Am J Cardiol 
1990; 65: 1438 – 42.

5. MARTÍNEZ-ALDAY J, ALMENDRAL J, ARENAL A, OR-
MAETXE. JM, PASTOR A, VILLACASTÍN JP, MEDINA O, 
PEINADO R, DELCÁN J. Identification of concealed pos-
teroseptal Kent pathways by comparation of ventriculoatrial 
intervals from apical and posteroseptal right ventricular sites. 
Circulation 1994; 89: 1060 – 1067.

6. HIRAO K, OTOMO K, WANG X, et al. Para-Hisian pacing: 
a new method for differentiating retrograde conduction over 
an accessory AV pathway from conduction overt the AV node. 
Circulation 1996; 94: 1027 – 35.

7. ROSS DL, UTHER JB. Diagnosis of concealed accessory 
pathway in supraventricular tachycardia. Pacing Clin Electro-
physiol 1984; 7: 1069 – 85.

8. KERR CR, GALLAGHER JJ, GERMAN LD. Changes in 
ventriculoatrial intervals with bundle branch block aberration 
during reciprocating tachycardia in patients witch accessory 
atrioventricular pathways. Circulation 1982; 66: 196 – 201.

9. KNIGHT BP, ZIVIN A, SOUZA J, et al. A technique for the 
rapid diagnosis of atrial tachycardia in the electrophysiology 
laboratory. J Am Coll Cardiol 1999; 33: 775 – 81.

10. GONZALEZ-TORRECILLA E, ARENAL A, ATIENZA F, 
OSCA J, GARCÍA-FERNÁNDEZ J, PUCHOL A, SANCHEZ 
A, ALMENDRAL J. FIRST postpacing interval after tachy-
cardia entrainment with correction for atrioventricular node 
delay: A simple maneuver for diferential diagnosis of atrio-
ventricular nodal reentrant tachycardia versus orthodromic 
reciprocating tachycardias. Heart Rhythm 2006; 3: 674 – 679.

11. ABEDIN Z, CONNER R. Essential cardiac electrophysiology 
with self assessment 2007.

Referencias



175Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

Desarrolló su interés por la medicina desde que era peque-
ña, gracias al estímulo de su madre quien la incentivó a 
ella y a sus cinco hermanos a seguir carreras científicas. Al 
salir del colegio, en 1982 ingresó a estudiar en la Univer-
sidad de Concepción, donde se formó en la beca de cirugía 
general, y dio sus primeros pasos en esta especialidad. 
En aquellos años, cuando el país vivía un álgido escena-
rio político, fue muy activa en los movimientos sociales 

católicos, en los que hacía operativos médicos junto a 
sus compañeros y trabajaba en la evangelización de las 
comunidades junto a los Jesuitas. 
Dice recordar esa época con mucho cariño, donde no 
sólo creció personalmente, sino que además, descubrió 
su pasión por la subespecialidad en la que se ha destaca-
do a lo largo de los años, y en la que fue durante mucho 
tiempo la única mujer: la cirugía cardíaca. 

Primeras Mujeres de la Cardiología Chilena

Dra. Cecilia Muñoz 
Primera Cirujano Cardiovascular de Chile

Recibido el 25 de julio 2020  / Aceptado el 21 de agosto 2020 Rev Chil Cardiol 2020; 39: 175-178

Perla Órdenes

Periodista

Jefa de comunicaciones Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular.

Al centro, la Dra. 
Cecilia Muñoz  junto 
a la Dra. Bernardita 
Garayar (izquierda), 
cardióloga y quien 
desde siempre ha 
estado a cargo de la 
Unidad de Recupera-
ción Cardiovascular 
en la Universidad Ca-
tólica, y la Dra. Paula 
Gaete (derecha), 
segunda cirujana 
Cardiovascular, quien 
trabaja en el Hospital 
Sótero del Río.



176
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

¿Por qué decidió dedicarse a esta área de la medi-
cina?
La verdad es que dedicarme a la cirugía cardíaca no es-
taba en mis planes, pero durante los 4 meses que dura-
ba la rotación en Concepción, estuve muy cercana a la 
labor que se hacía en esta área, y me encantó porque es 
bastante más exigente y es un desafío constante. Du-
rante ese tiempo, trabajando en el Hospital Regional, 
le dije a mi tutor, el Dr. Alberto Gyhra, que me quería 
dedicar a esto, y él me ayudó a llegar a la beca de ci-
rugía cardíaca en la Universidad Católica, a la que era 
muy difícil entrar. Llegué a Santiago en el año 1994, e 
ingresamos  a la UC dos becados, pero mi compañero, 
el Dr. Leonardo Espíndola, a poco andar decidió que 
esta subespecialidad no era su camino, así que me quedé 
sola como becada durante los siguientes 9 meses. Eso 
me hizo trabajar mucho, lo que me ayudó a aprender 
todo lo que necesitaba. En este ámbito, uno se relaciona 
con los avances tecnológicos de manera más cercana, 
y también con los pacientes. Decirle a un paciente que 
debe realizarse una cirugía al corazón no es fácil, por lo 
tanto, hay que estar muy cercana a él y su entorno. Ade-
más, como son procedimientos complejos, los grupos de 
trabajo están bastante afiatados, por lo que se establece 
una relación muy cercana entre todos los involucrados.

Esa relación con el paciente y el equipo, ¿influye en el 
éxito de una operación?
Absolutamente, porque el paciente se entrega por com-
pleto al cirujano, y se forja una relación muy especial 
con él y su familia. Para darles buenas noticias, o para 
comentarles que hubo fracasos en el procedimiento, es 
muy necesario que se haya generado un nexo firme entre 
el médico, el paciente y su entorno. Cualquier hecho que 
salga mal se podría interpretar como mal praxis y, por 
lo tanto, esa relación previa torna vital importancia. Se 
crea un nexo de por vida con ellos, yo tengo pacientes 
desde hace 30 años, y ambos nos acordamos de impor-
tantes pasajes de la relación que se ha forjado en ese 
tiempo. Lo mismo ocurre con los equipos de trabajo. 

Usted es una de las dos Cirujanas cardíacas en Chile 
¿cómo mira la especialidad desde su tribuna?
Ha sido una experiencia gratificante, pero en otros as-
pectos muy dura, ya que ser mujer en un ambiente de 
hombres hace que, muchas veces, desempeñarse sea un 
desafío. Cuando hice la beca de cirugía general en Con-
cepción era la única mujer en el equipo, y ellos tenían su 
sistema de trabajo y de exigencias en el que era muy di-

Durante la beca, junto a la Dra. Jessica Medel, actualmente anestesista 
en París, Francia; el Dr. Michael Howard, cardiocirujano de la Clínica 
Alemana y Dr. César López, cirujano vascular en La Paz.

Dra. Cecilia Muñoz, Primera Mujer Cirujano de Chile...
Ordenes P. 

Dra. Cecilia Muñoz.
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En pabellón con el Dr. Andrés Jadue y su amiga arsenalera, Evelyn Lanyon.

Dra. Cecilia Muñoz, Primera Mujer Cirujano de Chile...
Ordenes P. 

Junto a su “maestro”, el Dr. Ricardo Zalaquett, por quien siente gran admiración y respeto, y el Dr. Joaquín Gundelach, Cirujano Cardiovascu-
lar del Hospital Higueras de Talcahuano.
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fícil insertarse, y en Santiago pasó algo similar, fue duro, 
pero yo siempre tuve en mente que esto era lo que yo que-
ría hacer, y eso me impulsó a seguir, pese a los problemas 
que pudieran presentarse. Además, me enorgullece haber 
hecho docencia durante muchos años; he trabajado en 
muchos lugares y participado en la formación de nuevas 
generaciones. Es gratificante saber que los pacientes y 
los alumnos me buscan no solo por temas de salud, sino 
que también por temas personales. Esa es la recompensa 
mayor y lo que me impulsa seguir adelante. 

A su juicio, ¿cómo ve la evolución de la cirugía car-
díaca en nuestro país?
La cirugía cardíaca ha crecido mucho, ha tenido cam-
bios e innovaciones tecnológicas importantes y, hoy 
día, no solo hay un Centro que haga estas operaciones, 
sino que en varios lugares se llevan a cabo importantes 
procedimientos de este tipo, y hemos podido llegar a 
población con menos recursos. Cuando yo empecé en 
esta profesión, estas cirugías estaban destinadas solo a 
pacientes de elite, y ahora se pueden realizar en Hospi-
tales públicos gracias a los recursos disponibles. Hoy 
cualquier persona puede acceder a ellas gracias a las po-
líticas de salud, como el GES, y realmente ha cambiado 
la visión de que los procedimientos de alto costo, solo 
pueden ser realizados en Clínicas. Lo más importante es 
que la cirugía cardíaca hoy día llega a todos. También 
ha sido importante el hecho de que estos procedimientos 

Durante un viaje a la India, junto a su hermana Liliana.

se han descentralizado, lo que hace aumentar el número 
de cirugías cardíacas que se realizan al año en Chile. 
Debido a políticas de salud, las autoridades están atentas 
a que se hagan el número adecuado de cirugías en los 
Hospitales públicos y hemos tenido muy buenos resul-
tados en las listas de espera durante los últimos años. De 
hecho, en el Hospital del Tórax estábamos atendiendo 
a 700 pacientes por año, y podríamos haber atendido 
a mil, así que esperamos retomar lo antes posible las 
operaciones. 

¿Cómo vislumbra el futuro de la cirugía cardíaca?
La cirugía ha tratado de innovar. Llamamos “accesos 
mínimos” cuando hacemos el mismo procedimiento por 
heridas más pequeñas, lo que no cambia la complejidad, 
pero es menos invasivo para el paciente. Yo creo que 
en 10 años, la cirugía cardíaca será percutánea, y la que 
hacemos actualmente quedará solo para hacer multipro-
cedimientos, es decir, operaciones más grandes. Lo que 
uno espera a futuro es que no se tenga que abrir a la per-
sona por ninguna parte para para operarla del corazón. 

Tras todos estos años en la especialidad, ¿qué conse-
jo le daría a las nuevas generaciones y cómo le gusta-
ría ser recordada?
Uno debe tener la honestidad para saber hasta dónde pue-
de llegar. La medicina no es tecnocracia, sino que es un 
arte y un servicio. No deberíamos pensar en cuánto va-
mos a ganar, sino que irnos a la casa orgullosos de lo que 
hicimos, y tener en cuenta que la relación con el paciente 
debe ser lo más importante, porque desde ahí, cualquier 
procedimiento será un éxito. Quiero que me recuerden 
como una persona que estuvo presente y para la cual el 
paciente y su familia fue siempre lo más importante. 

Dra. Cecilia Muñoz, Primera Mujer Cirujano de Chile...
Ordenes P. 

Con su madre en Turquía, quien ha sido su gran compañera y quien la 
impulsó a ser médico.
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Ha fallecido el Dr. Alberto Gyhra Soto, Profesor Eméri-
to de Cirugía de la Universidad de Concepción, y quien 
fuera Presidente de la Sociedad de Cirujanos de Chile, 
Presidente del Capítulo Chileno del American College 
of Surgeons, y Alcalde de la ciudad de Quillón, entre 
otros destacados cargos.

En 1970 obtuvo una beca de perfeccionamiento en Ci-
rugía Cardiotorácica en Bruselas, Bélgica. A su regreso 
inició un proyecto de Cooperación y Asistencia Técni-
ca entre el gobierno belga y el Ministerio de Salud de 
Chile. Se propuso la creación de una Unidad Coronaria 
y una unidad de reanimación, y se programó para sep-
tiembre de 1973 una reunión de la Comisión mixta Chi-
leno - Belga que debería aprobar el proyecto de coope-
ración. Dada la contingencia chilena de aquella época, 
dicha reunión no pude llevarse a cabo, pero a pesar de 
estas dificultades, y gracias al apoyo incondicional de 
la Universidad de Concepción, que  financió insumos 
y equipos, el Dr. Gyhra inició un programa de entrena-
miento en cirugía experimental que permitió afinar de-
talles para una primera cirugía cardíaca en Concepción.

In Memoriam: Dr. Alberto Gyhra Soto
 (1942-2020)

Recibido el 24 de agosto 2020 / Aceptado el 25 de agosto 2020 Rev Chil Cardiol 2020; 39: 179-180

In Memoriam

Emilio Alarcón1,2, Roberto González.1,2

1 Departamento de Cirugía, Facultad de Medicina, Universidad de Concepción.
2 Hospital Clínico Regional “Dr. Guillermo Grant Benavente” de Concepción.

Dr. Alberto Gyhra Soto.
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El 14 de noviembre de 1974 realizó la primera cirugía cardíaca con circulación ex-
tracorpórea en el Hospital Clínico “Dr. Guillermo Grant Benavente”  de Concep-
ción. Se trató de una comunicación inter auricular cuyo cierre fue exitoso. Utilizó 
un oxigenador Travenol®, un intercambiador de calor no desechable y monitores 
de la década del ’50. 
En los años que siguieron, gracias al esfuerzo y persistencia del Dr. Gyhra, se 
inauguró en el Hospital la Unidad de Reanimación de Cirugía Cardio-Torácica 
(la “Sala 20”) y se realizaron ocho intervenciones con circulación extracorpórea  
entre 1974 y 1977. Estos logros entusiasmaron a las autoridades universitarias y 
regionales, pero el Ministerio de Salud central no apoyó estas iniciativas y el año 
1977 intentó prohibir la cirugía cardíaca en Concepción. 

Sin el respaldo ministerial, el Dr. Gyhra buscó nuevos apoyos, y el año 1976 
presentó a CONICYT un proyecto para desarrollar un “Centro Médico-Quirúr-
gico Torácico y Cardiovascular en la VIII Región de Chile”, proyecto que fue 
presentado a la Embajada de Francia. La idea del proyecto era desarrollar no solo 
la cirugía Cardio-Torácica, sino también la hemodinamia, la radiología, crear una 
unidad coronaria y todos los aspectos relacionados con la especialidad. El proyec-
to tenía una fuerte vocación asistencial y docente, tanto para la formación de pre 
y postgrado, como para la creación de conocimiento a través de la investigación. 
Gracias al proyecto de cooperación se realizaron becas de perfeccionamiento, vi-
sitas de expertos franceses y programas de capacitación y educación para médicos, 
enfermeras y kinesiólogos.

Paralelamente al trabajo clínico, la actividad en la Universidad permitió mejorar el 
nivel de enseñanza de pre y post grado. Además, en forma desinteresada, generosa 
e incondicional, el Dr. Gyhra apoyó el desarrollo de la cirugía cardíaca en Temuco, 
no solo con apoyo técnico y académico sino incluso con el préstamo indefinido de 
equipos tan relevantes como la máquina de circulación extracorpórea.

Muchos conceptos lo pueden definir: académico, investigador, innovador, visio-
nario, inspirador, regionalista, servidor público, generoso; pero la que mejor lo 
define es “Maestro”, que  entre sus acepciones está: “una persona que enseña una 
ciencia, arte u oficio, de mérito relevante entre los de su clase” o “un grado simbó-
lico, jerárquico, relacionado con la trascendencia después de la muerte”.  

Qué duda cabe; la cirugía de Chile pierde un Maestro que marca y trasciende. To-
dos los que aprendimos y que seguimos el camino que él inició con tanto esfuerzo 
y perseverancia le agradecemos. 

Querido Dr. Gyhra, le extrañaremos, que descanse en paz.

In Memoriam: Dr. Alberto Gyhra Soto.
Emilio Alarcón.



181Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

Cartas al Editor

COVID-19 : Descifrando el acertijo cardiológico

Recibido el 27 de abril 2020 / Aceptado el 28 de mayo 2020 Rev Chil Cardiol 2020; 39: 181-183

Tania Muñoz1*

1. Departamento de Cardiología.
Hospital Militar Universitario “Dr. Carlos Arvelo”. Caracas, Venezuela.

Correspondencia:
Dra. Tania Muñoz.
electroshock_2010@hotmail.com. 

Señor  Editor:

El SARS-CoV2 ha sido analizado por muchos expertos en diversas áreas de la medici-
na, pero aún no están claros todos los mecanismos fisiopatológicos involucrados por ser 
multilaterales y diferentes a los de otros agentes patógenos que en su momento protago-
nizaron pandemias. El SARS CoV-2 se internaliza en diferentes grupos celulares luego 
de unirse a la enzima convertidora de angiotensina 2 homóloga (ECA2), la misma que 
protagoniza la vía protectora cardiovascular catalizando la reacción de angiotensina I 
y angiotensina II en angiotensina 1-9 y angiotensina 1-7, respectivamente. Participa 
en un complejo y acoplado sistema junto con la enzima ECA productora de angio-
tensina II, oligopéptido responsable de los efectos cardiovasculares deletéreos tales 
como vasoconstricción, inflamación, proliferación (fibrosis, hipertrofia y remodelado 
miocárdico). La entrada del virus a las células produciría la reducción de la ECA2 al 
internalizarla, neutralizando así el mecanismo protector que es mediado por ella. Publi-
caciones médicas proponen el aumento de expresión de estos receptores en condiciones 
mórbidas como la hipertensión arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), insu-
ficiencia cardíaca, enfermedad renal crónica (ERC), edad senil, para explicar la mayor 
susceptibilidad presente en este grupo de pacientes. Por otra parte, el grupo de investi-
gadores del Advanced Center for Chronic Diseases (ACCDiS),1 en un reciente artícu-
lo publicado en esta revista titulado “Antihipertensivos en pacientes con COVID-19” 
donde recopilan y analizan los trabajos más importantes sobre el tema, argumentan que 
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no hay claras evidencias científicas que sostengan que los pacientes hipertensos ten-
drían mayor riesgo de mortalidad por COVID-19, debido a una mayor susceptibilidad 
genética o por el uso de fármacos antihipertensivos como los inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (IECA) y antagonistas del receptor de angiotensina II tipo 
1 (ARA2). Señalan que la asociación entre COVID-19 e hipertensión podría estar más 
relacionada con el uso de drogas antihipertensiva, que a los niveles de presión arterial. 
Además, les parece muy necesario un estudio de cohorte prospectivo de pacientes con 
incidencia de infección por SARS- CoV-2, con y sin hipertensión arterial, con similares 
características clínicas de exposición al virus y a otras condiciones. 

Bajo la observación de los diferentes comportamientos hemodinámicos que mostraron 
pacientes infectados con COVID-19 hospitalizados en una unidad de cuidados intensi-
vos, llamó fuertemente la atención casos de neumonía grave, cursando con importante 
elevación de marcador de sepsis (procalcitonina) y reactantes inflamatorios de fase agu-
da, tormenta de citoquinas, hipoperfusión vascular periférica, respuesta inmune trom-
bótica, linfohistiocitosis macrofagocítica, sin la presencia evidente de shock y la clásica 
vasoplejia no respondedora a la administración de altas dosis de drogas vasoactivas. 
Por el contrario, estos pacientes se mantuvieron con PMAP, levemente superior a 65 
mmHg, la PSAP rara vez excediendo los 100 mmHg y la PDAP alrededor de 70 mmHg 
sin drogas. También, se evidenció en otro grupo de pacientes un patrón hemodinámico 
definido por hipertensión arterial refractaria al tratamiento y difícil manejo posterior a 
la descontinuación de la ventilación mecánica derivada en traqueostomía. El análisis 
molecular de la expresión de estos receptores, en experimentos in vitro y en humanos, 
mostraron resultados diferentes en cuanto a su compleja regulación de niveles de an-
giotensina I, angiotensina II, angiotensina 1-7 y angiotensina 1-9, ante la presencia de 
inhibidores de la ECA y ARA2. In vitro, reportaron aumento en la expresión y activi-
dad de ECA2 por vía del ARN mensajero e incremento de los niveles de bradiquinina 
(BK-(1-9)) en presencia de enalapril y aumento de angiotensina 1-7 y angiotensina 1-9 
con fármacos ARA2 (Ferrairo et al, 2004).2 Sin embargo, estos hallazgos no fueron 
replicados en humanos. Una hipótesis postula que el SARS-CoV2 actuaría como un 
agonista competitivo del receptor ECA2 promoviendo su internalización. La presencia 
de estos fármacos induciría, en cambio, señales intracelulares para sobreexpresión de 
ECA2, incrementando la Angiotensina 1-7 y, en consecuencia, promoviendo su efecto 
protector.3,4

Con base en estos argumentos, surgen las siguientes interrogantes: ¿El SARS-CoV2 
podría entonces producir elevación de las cifras tensionales al reducir los niveles de 
ECA2 y elevar el nivel de angiotensina II, explicando así la ausencia de shock en al-
gunos pacientes severamente comprometidos? En pacientes menos comprometidos,  el 
incremento de la tensión arterial que no responde adecuada y prontamente a tratamiento 
antihipertensivo podría estar condicionado por la disminución de ECA2 derivada de 
la masiva internalización del virus? ¿Los pacientes adultos con cifras tensionales por 
debajo del rango promedio para la edad tendrán menos ECA2 celular y menor suscep-
tibilidad viral? ¿El monitoreo de las cifras tensionales individualizando cada caso, nos 
permitiría en alguna medida detectar en qué fase de la enfermedad nos encontramos, 

COVID-19 :. Descifrando el acertijo cardiológico.
Muñoz T.
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si tiene alguna asociación con la masiva replicación viral y podría tener algún valor 
predictor pronóstico? El virus al internalizar la enzima ECA2 e inactivar su acción, 
desplazaría el balance homeostático del sistema hormonal al incrementar la antago-
nista II y disminuir la angiotensina 1-7, lo que explicaría los patrones hemodinámicos 
observados en los pacientes de cuidados intensivos. Finalmente, se propone analizar 
detenidamente los diferentes patrones hemodinámicos cardiovasculares vinculados a 
los diferentes grados de severidad de neumonía y las diferentes entidades nosográficas 
del COVID – 19, pues al individualizar cada paciente, quizás estaremos cerca de alcan-
zar un manejo terapéutico más efectivo y de ganarle la batalla a este virus que tanto le 
gusta la cardiología. 

1.  RAMÍREZ A, RAMÍREZ A, OCARANZA M, CHIONG M, RIQUELME J, JALIL J Y LAVAN-
DERO J. Antihipertensivos en pacientes con COVID-19. Rev Chil Cardiol 2020; 39: 66-74.

2.  FERRARIO C, JESSUP J, CHAPPELL M, AVERILL D, BROSNIHAN K, TALLANT E, DIZ D, 
GALLAGHER P. Effect of angiotensin-converting enzyme inhibition and angiotensin II receptor 
blockers on cardiac angiotensin-converting enzyme 2. Circulation. 2005; 111:2605-10.
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Antofagasta es una ciudad del norte de Chile ubicado a 1400 km de la capital, en un país 
altamente centralizado con un número de especialistas por millón de habitantes bajo la 
media nacional.1-3

El servicio de Cardiología y Cirugía Cardiovascular presta atención a 1,4 millones de 
habitantes desde Arica a Copiapó.

El funcionamiento normal de nuestro servicio se inicia cuando un paciente que ingre-
sa al servicio de urgencias por un cuadro clínico de probable etiología cardiovascu-
lar (como el síndrome coronario agudo) es evaluado por los residentes de cardiología 
(quienes hacen turnos de 24 hrs en la unidad de 36 camas). Si el paciente está grave y 
tiene compromiso hemodinámico se ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos Car-
diovasculares que tiene una capacidad de 10 pacientes, residentes de turno 24 horas y 
2 médicos diurnos. Cuenta con aislamientos, proporción de 1 enfermera de experiencia 
por cada 3 pacientes y unidad de rehabilitación cardiovascular en fase 1 de cuidados 
intensivos. En el caso favorable de un paciente estable se hospitaliza en la unidad de 
Camas Medias con capacidad de 34 pacientes y 2 aislamientos. En la misma evaluación 
se determina si requiere estudio de urgencia en el laboratorio de hemodinamia y, ade-
más, si requiere algún tipo de asistencia como balón de contrapulsación intra aórtico o 
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sistema de oxigenación de membrana extracorpórea (ECMO).

Si el paciente cumple criterios de revascularización percutánea se realiza el procedi-
miento y se traslada a UCI cardiovascular para observación.

Si requiere cirugía, muy probablemente se operaría antes de una semana y la conducta 
quirúrgica habitual del servicio es cirugía sin circulación extracorpórea y dependien-
do de la anatomía, revascularización con arteria mamaria interna izquierda y derecha 
anastomosada en Y (BIMA) más algún puente venoso. Sin embargo, el análisis y el 
tratamiento se discuten caso a caso, con el objetivo de ofrecer al paciente la alternativa 
que más lo favorece.

El paciente sale de pabellón a la UCI con protocolo ¨fast track¨ de extubación a las 4 ho-
ras, y comienza la rehabilitación cardiovascular en fase 1, y al 4o día pasa a fase 2 en el 
gimnasio de la unidad  que cuenta con bicicletas de pies y manos, ergo espirometría, etc.

Al momento del alta, generalmente al 5o o 6o día el paciente egresa del hospital con 
hora asignada para control de cirugía en 7 días, curación por la enfermera de rehabilita-
ción y control por cardiólogo al mes.

Se clasifica según clínica y fracción de eyección para determinar el tiempo de rehabili-
tación presencial a indicar.

Problemática COVID-19 en Antofagasta
Nuestra región sufre especialmente por esta pandemia. No se practicó pesquisa precoz 
ni contención en Atención Primaria de Salud (APS). Abundan los campamentos de in-
migrantes y personas en situación de vulnerabilidad que viven en los cerros, tal como el 
Sacerdote Felipe Berríos quien, emblemáticamente, vive en uno de estos campamentos 
de forma similar a lo que hacía en su residencia anterior en África. Nuestra región posee 
el segundo lugar en cantidad de hogares en campamentos (7641), solo superada por la 
región de Valparaíso.4

En la región de Antofagasta al 12 de Julio hay 12601 casos confirmados y 259 falleci-
dos, con 2023 casos activos. La mayor mortalidad la tiene Calama, con 149 fallecidos 
y una tasa de mortalidad de 78%, mientras Antofagasta está en segundo lugar con 86 
fallecidos y una tasa de mortalidad de 20%.5 La situación de Calama, cuyo funciona-
miento hospitalario habitual consideraba a Antofagasta como su principal refuerzo en 
la resolución de casos complejos, se vio afectada por el escenario actual, en el cual de 
un día para otro no pudieron contar con apoyo.
Existe pesquisa insuficiente y retraso en la entrega de resultados (hasta diez días); hubo 
alrededor de 3000 muestras sin procesar en un plazo mayor a lo recomendado.

Alternativas frente a la pandemia
Frente a este escenario completamente nuevo y fuera de la escala habitual, nuestras 
alternativas como servicio de cardiología y cirugía cardiovascular eran: dejar de lado a 
nuestros pacientes cardiovasculares de la Macro Zona Norte y abocar nuestra estructura 
al manejo de pacientes COVID 19, o resguardarnos para evitar convertirnos en conta-
gios (medidas tomadas por otros servicios clínicos (que prácticamente cerraron la aten-
ción) o hacernos cargo del problema buscando alternativas para mantener continuidad 

Versatilidad de un servicio de Cardiología y Cirugía...
Quiroz M.
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de la atención cardiovascular del norte de Chile.

Se definió una estrategia que fue la reducción de la actividad, dividir los equipos y tur-
nar el trabajo presencial cada siete días en las unidades críticas de cardiología, pasar de 
turnos de 12 horas a 24 horas para minimizar las posibilidades de contagio y exposición 
de más de un turno.

Se destinó tiempo a educación de Infecciones Asociadas a Atención de Salud (IAAS) 
a todo el personal en forma reiterada y se generaron capacitaciones vía E-learning me-
diante el apoyo de diferentes plataformas digitales afines a este objetivo, las cuales 
tuvieron una alta convocatoria e impacto en los resultados clínicos.

Contribución a la necesidad de camas críticas en modalidad de UCI extendida
El problema se abordó generando una UCI general en la Unidad de Recuperación de 
Anestesia, que contó inicialmente con 8 camas y luego se extendió a 15. El objetivo 
era ser una UCI general para pacientes COVID 19 (-), contribuir a liberar camas para 
pacientes COVID 19 (+) graves y dar un manejo adecuado a los enfermos de las pato-
logías que, lamentablemente, en todo nuestro territorio no dejaron de ser prevalentes 
(Enfermedad cerebro vascular, trauma craneoencefálico grave, paciente crítico quirúr-
gico, patología oncológica de resolución quirúrgica entre otros). 

Los pacientes críticos cardiovasculares se manejaban de forma habitual en la UCI car-
diovascular. Sin embargo, con el avance de la pandemia transformamos la UCI coro-
naria que cuenta con 10 camas, a una unidad de aislamiento en UCI COVID (+). En 
este escenario decidimos realizar su hospitalización en la nueva UCI de recuperación 
de anestesia, por lo que tuvimos que reinventar esta unidad para asumir el desafío de 
recibir pacientes cardio quirúrgicos y cardiológicos graves.

La UCI de recuperación de anestesia se dotó mediante la conversión del personal de en-
fermería de camas medias, quienes se entrenaron junto a colegas de mayor experiencia 
para funcionar como enfermeras y enfermeros de cuidados críticos, nuestro equipo de 
kinesiólogos rehabilitadores de fase 2,  se convirtieron en  kinesiólogos de UCI general 
y los médicos pasaron de anestesistas cardiovasculares, cirujanos cardiovasculares y 
cardiólogos a residentes de la UCI general de recuperación de anestesia. 

Transformación de la actividad presencial 
Este esfuerzo realizado por todos los estamentos de la unidad, sumado a las restriccio-
nes para evitar contagios, causó que los policlínicos fueran suspendidos. Sin embargo, 
se decidió mantener el control de los pacientes por vía telefónica, para pesquisar pa-
cientes con necesidad de atención oportuna. La rehabilitación cardiovascular presencial 
se convirtió en tele rehabilitación mediante plataformas de audio y video, canales de 
información como aplicaciones de mensajería telefónica, mediante la creación de gru-
pos altamente participativos. Las curaciones volvieron a los enfermeros de pabellón y 
los controles presenciales de cirujanos se redujeron a los casos más complejos.

El compromiso de la unidad y el trabajo multidisciplinario han permitido tener buenos 
resultados, tanto en la UCI extendida, como en el cuidado de los pacientes cardiovas-
culares graves. El control telefónico ha permitido dar solución a pacientes con agota-
miento de generador de marcapasos y arritmias, entre otros, y la posibilidad de contar 
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Versatilidad de un servicio de Cardiología y Cirugía...
Quiroz M.

con camas COVID 19 (-) ha facilitado mantener el funcionamiento del servicio de 
hemodinamia de urgencia sin contratiempos.

Respecto a nuestra conducta quirúrgica se ha adaptado a lo recomendado en situacio-
nes de pandemia, privilegiando resolver lo más grave y considerando en cada caso 
la posibilidad de una resolución mediante manejo híbrido si el paciente es candidato 
quirúrgico.6

Hemos logrado dar resolución a 45 casos cardio quirúrgicos, entre los que contamos 
dos disecciones aórticas tipo A, 80 casos de revascularización percutánea, 30 casos de 
marcapasos de urgencia y 2 estudios electrofisiológicos y ablaciones entre otros; como 
UCI en pabellón de recuperación hemos atendido 84 pacientes hasta la fecha.

Con esto quisiéramos resaltar una decisión de servicio frente a este escenario, en el cual 
decidimos hacernos parte del combate de la pandemia dando atención a los pacientes 
COVID 19 (+) en la UCI cardiovascular y a los pacientes postergados de patología 
general mediante una estrategia que aprovechó al máximo la versatilidad de las espe-
cialidades que trabajan en nuestro servicio y con esto contribuimos a disminuir la mor-
talidad de los enfermos COVID 19 (-), que no serían contados en los reportes diarios.

Agradecemos a todo el personal del servicio de cardiología y cirugía cardiovascular por 
la enorme entrega y el trabajo realizado por los enfermos del norte de Chile.
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Señor Editor: 

Desde  hace años, numerosos estudios han mostrado que la ingesta de grasas saturadas no es 
nociva para el desarrollo de las enfermedades cardíacas e, incluso, tendrían un efecto beneficios 
contra el accidente vascular. Recientemente, una nueva publicación señala que la reducción del 
consumo de grasas saturadas no se traduce en efecto beneficioso sobre la morbilidad cardiovas-
cular y la mortalidad total, proponiendo una reevaluación de las actuales recomendaciones de la 
Guías Dietéticas Americanas de un consumo de grasas saturadas <10% de las calorías totales. 
Los autores de esta publicación, provenientes de universidades de Dinamarca, EE.UU. y Cana-
dá, algunos de ellos con conflictos de intereses declarados con Fundaciones relacionadas a la 
industria láctea, enfatizan los efectos saludables del consumo de leche entera, aparte de huevo, 
carne no procesada y chocolate negro1. Creo que es necesario comentar algunos aspectos de 
la específica recomendación de consumir leche entera en la citada publicación, reconociendo 
en primer término que el tema es controvertido, teniendo en cuenta que la variedad de tipos 
de leche y sus productos, en los diferentes estudios es muy amplia y puede explicar, en gran 
parte, los resultados contradictorios obtenidos en los diversos estudios publicados. Muchos 
autores defienden la idea de reducir su consumo al mínimo. Aparte de contener el disacárido 
lactosa (cuya intolerancia puede alcanzar una prevalencia > 45% en nuestro medio), la leche 
tiene D- galactosa, monosacárido constituyente de la lactosa, que en estudios experimentales ha 
mostrado efectos deletéreos para la salud, produciendo cambios semejantes al envejecimiento2. 
Algunos autores, como Hiromi Shinya, pionero de la cirugía endoscópica en EEUU, piensa de-
finitivamente que la leche es un mal alimento para el adulto, debido a que la grasa que contiene 
es oxidada por el proceso de pasteurización, la que también destruye sus enzimas, y que su uso 
favorecería la inflamación. Su alto contenido de caseína hace que, inmediatamente que llega al 
estómago, forme grumos que hacen muy difícil su digestión. También señala en su libro que 
el consumo excesivo de leche causa osteoporosis en vez de prevenirla, debido a que la rápida 
absorción de calcio, con la consecuente elevación súbita de la calcemia, produce un aumento de 
la excreción de calcio a través de la orina, en un intento del organismo de retornar a lo normal 
el nivel anormal alcanzado con la ingesta de leche3. También, el renombrado científico Colin 
Campbell considera, como fruto de sus extensas investigaciones, que la leche de vaca no debe 
consumirse, ya que es un alimento dañino para las personas4. La  caseína que contiene, que 
constituye el 85% de la proteína de la leche de vaca, fomenta las etapas del proceso cancerígeno 
y la cataloga como el carcinógeno más potente que se haya identificado, aparte que se ha de-
mostrado que su consumo aumenta el riesgo de cáncer de próstata5. 
Considérese que la caseína de la leche de vaca tiene fundamentalmente dos formas: la llamada 
A1 y la A2, dependiendo del tipo de vaca6. La caseína A1 es la dañina, y dado que la industria 
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Grasas Saturadas y Salud.
Lama A.

láctea usa las vacas que dan más leche -la raza Holstein- alrededor del 90% de las vacas de las 
explotaciones lecheras son de este tipo, cuya leche contiene fundamentalmente caseína tipo A1. 
Evidencias epidemiológicas afirman que el consumo de este tipo de leche, con beta-caseína A1, 
se asocia como un factor de riesgo para diabetes tipo 1, enfermedad coronaria, arteriosclerosis, 
síndrome de muerte súbita infantil, autismo y esquizofrenia. Una amplia gama de estudios de 
investigaciones estadounidenses y europeas ha demostrado una reducción en los síntomas de 
autismo y esquizofrenia con una disminución en la ingesta de leche A1. Además, los ensayos 
en animales también han respaldado la vinculación de la diabetes tipo 1 con la exposición a la 
leche en general y A1 beta-caseína en particular7. Además, téngase en cuenta un metanálisis 
procedente de China, que comprendió siete estudios, que señala una asociación de tipo lineal 
dosis - respuesta, entre el consumo diario de productos lácteos, especialmente de leche de vaca, 
con un mayor riesgo de enfermedad de Parkinson8. Otro estudio, controvertido, realizado en 
Suecia, de diseño observacional y que como todos los de su tipo, no permite establecer causa-
lidad, concluye que el consumo de leche se asoció a mayor riesgo de mortalidad y de fracturas 
óseas9. Por todas estas razones, me parece prudente tomar con precaución la recomendación de 
promover el uso de leche entera de vaca, mientras no exista mayor evidencia de su beneficio 
para la salud. Mientras, tal vez sea más beneficioso el consumo de productos distintos a la leche 
de vaca o de sus derivados directos, como la  leche y derivados de oveja y/o de cabra, como 
también el consumo de leche fermentada de manera natural, es decir el yogur, así como el con-
sumo de la llamada mantequilla clarificada  o "ghee", pilar de la medicina milenaria de la India, 
que no contiene caseína ni lactosa, y que está compuesta, principalmente, de ácidos grasos de 
cadena media, especialmente ácido butírico, que posee efectos positivos sobre la función inmu-
nológica, la inflamación y el perfil lipídico.

1.  ASTRUP A, MAGKOS D,  BIER J, et al. Saturated Fats and 
Health: A Reassessment and Proposal for Food-based Re-
commendations: JACC State-of -the-Art Review. JACC 2020 
(Disponible en línea el 17 de junio de 2020.

2.  CUI X, ZUO P, ZHANG Q, et al. Chronic systemic D-galac-
tose exposure induces memory loss, neurodegeneration, and 
oxidative damage in mice: protective effects of R-alpha-lipoic 
acid. J Neurosci Res. 2006; 84(3):647-654.

3.  SHINYA H. The Enzyme Factor. Millichap Books, 2010.

4.  CAMPBELL C. Estudio de China, Editorial Sirio, 2012.

5.  PARK S, KIM J, KIM Y, el al. A milk protein, casein, as a 
proliferation promoting factor in prostate cancer cells. World 
J Mens Health. 2014; 32(2):76-82.

6.  WINTERS N. La estrategia metabólica contra el cáncer. Edi-
torial edaf, 2018.

7.  LAUGESEN M, ELLIOTT R. Ischaemic heart disease, Type 
1 diabetes, and cow milk A1 beta-casein. N Z Med J. 2003; 
116(1168):U295. 

8.  JIANG W, JU C, JIANG H, ZHANG D. Dairy foods intake 
and risk of Parkinson's disease: a dose-response meta-analy-
sis of prospective cohort studies. Eur J Epidemiol. 2014; 
29(9):613-619.

9.  MICHAËLSSON K, WOLK A, LANGENSKIÖLD S, et al. 
Milk intake and risk of mortality and fractures in women and 
men: cohort studies. BMJ 2014; 349:g6015.

Referencias



190
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 2, agosto 2020

Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Cardiología deberán referirse a 
enfermedades cardiovasculares.
Los editores de esta Revista solicitan ceñirse a las instrucciones a los autores aquí 
contenidas.

Artículos
1. Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviará a otras revistas 
mientras se espera la decisión de los editores de esta revista.
2. Los trabajos deberán presentarse en formato Word, tamaño carta, con interlineado 
1,5, con fuente Arial o Times New Roman, tamaño de letra 12, y con márgenes no 
menores a 3 cm.
3. Todas las páginas deben ser numeradas en el ángulo superior derecho, siendo la 
primera la página de título. 
4. El Número de Páginas se cuenta desde la Introducción hasta el final de la discusión. 
5. Se solicita enviar su trabajo únicamente por vía electrónica a: 
revistacardiologia@sochicar.cl. 
6. La extensión de los manuscritos corresponde a 12 páginas para los “Trabajos de 
Investigación”; 6 páginas para los “Casos Clínicos”, 10 páginas para los “Artículos 
de Revisión” y 4 páginas para las “Cartas al Editor”.
7. Los trabajos no deben ser enviados en formato de columnas. 
8. Debe adjuntarse la responsabilidad de autoría firmada por todos los autores.
9. El texto del manuscrito deberá ser presentado de la siguiente forma:
9.1 Página título 
9.2 Resumen (Español/Inglés)
9.3 Introducción 
9.4 Métodos
9.5 Resultados 
9.6 Conclusión
9.7 Agradecimientos 
9.8 Referencias
9.9 Leyenda de figuras/tablas 
9.10 Figuras
9.11 Tablas.

Página de Título
La página del título debe contener, además de un título de no más de 30 palabras, el 
nombre de los autores (nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno), insti-
tución donde fue realizado el trabajo y fuente de financiamiento; en caso de que no lo 
hubiese debe también especificarse. Si los autores pertenecen a distintas instituciones, 
éstas deben señalarse al término de cada apellido con número en superíndice. Debe 
señalarse con letra en superíndice a los autores no médicos, indicando su título profe-
sional o su calidad de alumno. Además la página de título debe incluir el nombre y di-
rección del autor responsable para correspondencia, incluyendo el correo electrónico.

Resumen
El resumen deberá ser presentado en página separada. 
Este no podrá contener más de 250 palabras, presentadas en párrafos separados de la 
siguiente forma: Antecedentes, Objetivos, Métodos, Resultados y Conclusiones. No 
emplee más de 4 abreviaturas debido a que se dificulta la lectura del texto; tampoco 
emplee tablas o figuras en el resumen.
Es aceptable fundir Métodos y Resultados en una sola sección.
Deberá adjuntarse, en lo posible, la respectiva traducción del resumen al inglés. De 
no ser posible, la Revista lo confeccionará.
Agregue 3 ó 4 palabras claves ("Key Words"), las cuales deben ser elegidas en la 
lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings), accesible en www.nlm.nih.
gov/mesh/ o en Google.

Introducción
Sea conciso; proporcione los antecedentes y la racionalidad que justifica la ejecución 
de su estudio. Señale claramente el objetivo del estudio. Cite solamente las referen-
cias bibliográficas más pertinentes.

Métodos
Describa el tipo de estudio (randomizado, descriptivo, prospectivo, caso control, etc) 
y a los sujetos estudiados, especialmente su número. Explicite los métodos y técnicas 
utilizadas de modo suficiente como para que otros investigadores puedan reproducir 
sus resultados. Si los métodos son de uso habitual, limítese a nombrarlos o propor-
cione una referencia donde la técnica se explique con más detalle. Especifique si los 
procedimientos experimentales fueron revisados y aprobados por un comité de ética 
ad hoc de la institución donde se desarrolló el estudio. Este documento puede ser exi-
gido por los Editores. Utilice unidades de medida del sistema métrico decimal. Los 
medicamentos empleados deben ser nombrados por su nombre genérico. Indique los 
métodos estadísticos utilizados, y en caso de que no sean habituales, proporcione las 
referencias respectivas.
Las fotografías de pacientes y las figuras (radiografías, etc.) deben respetar el anoni-
mato 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.

Discusión
Debe proporcionar una discusión de los resultados obtenidos en su trabajo, y com-
parar sus resultados con los de otros autores. Específicamente, comente las concor-
dancias 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.

Referencias
Se ordenarán según aparezcan en el texto. Las referencias a un libro se ordenarán 
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 6 autores. 
En caso de existir más autores, substituya al séptimo autor por “et al”. Respecto de 
la puntuación en la lista de autores, no use puntos tras las iniciales; use comas para 
separar a los autores entre sí. Al indicar el volumen de la revista sólo se anota el 
número (numeración árabe). La paginación irá precedida por dos puntos; el volumen 
por punto y coma. Ejemplo: 
1. STEELE A, GONZALEZ O, PEREZ R, MALUENDA I, RUBILAR D, ROJAS 
E, et al. Experiencia nacional en cardiopatía hipertensiva. Rev Chil Cardiol. 1982; 
112: 118-125.

La exactitud de las referencias es responsabilidad del autor. Para citar artículos con 
formato electrónico, citar autores, título del artículo y revista de origen, tal como para 
su publicación, indicando a continuación el sitio electrónico donde se obtuvo la cita 
y la fecha en que se hizo la consulta. Ejemplo: Int J Cardiol. 2009; 29: 300E-304E. 
Disponible en http://www.ees.elsevier.com/ijc/ (consultado el 21 de julio de 2009).

Tablas y Figuras
Las tablas deben presentarse en páginas separadas, numerarse en cifras árabes llevan-
do el título en la parte superior. 

Use interlineado 1,5. 
Las columnas deben ser separadas por espacios, sin tabulación; no use líneas diviso-
rias entre las columnas. No use abreviaturas en las tablas, o explíquelas.
Las figuras o fotografías deben venir anexadas en un Power Point o en el mismo 
word del artículo original  y deben tener entre 300 y 600 píxeles/dpi, en formato 
jpg o gif. 
En una página aparte envíe las leyendas para las figuras, designándolas claramente 
según el orden en que se mencionan en el texto. Es altamente recomendable el uso de 
Microsoft Word con tamaño de letra de 12 pt para el texto y Power Point o Excel para 
las figuras y Tablas. Las ilustraciones a color deberán ser financiada por los autores.

Casos Clínicos
Se aceptarán casos excepcionales, que sean de interés general. Para su preparación 
utilice las instrucciones generales señaladas en los párrafos anteriores. El resumen de 
los Casos clínicos que sean aceptados será redactado por el editor. Debe acompañarse 
de una adecuada bibliografía de no más de 20 referencias y de una breve revisión del 
tema. El número de figuras debe limitarse a 4 como máximo. 

Cartas el Editor y otros
Se publicarán cartas al Editor con una extensión máxima de 4 páginas, tamaño carta, 
con interlineado 1,5, que podrán versar sobre trabajos publicados en la Revista o 
temas de interés general. Las opiniones expresadas en cartas al Editor son de exclu-
siva responsabilidad de sus autores y no comprometen en ningún sentido la opinión 
de la Revista Chilena de Cardiología, o de sus editores. Los editores se reservan el 
derecho de aceptarlas.
El editor y/o editores adjuntos podrán introducir cambios al texto que ayuden a su 
claridad sin alterar el significado. Es facultad del editor la decisión final respecto a la 
publicación del trabajo.
Las editoriales y otras secciones especiales son encomendadas directamente por el 
comité editorial a los autores.

Artículos de Revisión
La Revista publicará Artículos de Revisión que pueden ser enviados directamente 
al Editor y su publicación deberá ser aprobada por éste. Así mismo, el Editor podrá 
solicitar Artículos de Revisión que serán publicados directamente.

Guía de exigencia para los manuscritos y responsabilidad de autoría 
Ambos documentos deben ser entregados junto con el resto del manuscrito, con todas 
las firmas y datos solicitados.

Instrucciones a los autores
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Guía de exigencias para los manuscritos

(Extractadas de las “instrucciones a los autores”)
Debe ser revisada por el autor responsable, marcando su aprobación en cada casillero que corresponda. Los co- autores deben identificarse y firmar 

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

2. El texto está escrito a 1 ½ espacio, en hojas tamaño carta.

3. Respeta el límite máximo de longitud permitido por esta Revista: 12 páginas para los “Trabajos de investigación”; 6 páginas para los “Casos 
Clínicos”, 10 páginas para los “Artículos de revisión” y 4 páginas para las “Cartas al editor”.

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

5. Las citas bibliográficas se limitan a un máximo de 30 y se presentan con el formato internacional exigido por la revista.

6. Incluye como citas bibliográficas sólo material publicado en revistas de circulación amplia, o en libros. Los resúmenes de trabajos presentados en 
congresos u otras reuniones científicas pueden incluirse como citas bibliográficas únicamente cuando están publicados en revistas de circulación 
amplia. 

7. En "Página de títulos" se especifica lo relativo a fuente de financiamiento.

8. En “Métodos” se deja explícito que se cumplieron las normas éticas exigidas internacionalmente. Para los estudios en humanos, se debe identificar 
a la institución o el comité de ética que aprobó su protocolo. 

9. El manuscrito fue organizado de acuerdo a las “Instrucciones a los autores”, publicadas en cada revista y se entregan 3 copias de todo el material 
incluso de las fotografías. 

10. Las tablas y figuras se prepararon considerando la cantidad de datos que contienen y el tamaño de letra que resultará después de la necesaria 
reducción a imprenta.

11. Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras publicaciones, se proporciona autorización escrita de sus autores o de los dueños de derechos 
de publicación, según corresponda. 

12. Las fotografías de pacientes y las figuras (radiografías, etc.) respetan el anonimato de las personas involucradas en ellas.

13. Se indican números telefónicos y de fax del autor que mantendrá contacto con la revista.

____________________________
Nombre y firma del autor que mantendrá contacto con la revista

Teléfonos: _________   Fax__________  Correo electrónico_______________

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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Cada co-autor debe firmar esta declaración que se exigirá junto con el manuscrito y la “Guía de exigencias para los manuscritos”. Si es insuficiente el espacio para 
las firmas de todos los co-autores, pueden usarse fotocopias de esta página. 

TITULO DEL MANUSCRITO:

DECLARACIÓN: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la génesis y análisis de sus datos, por lo cual estoy 
en condiciones de hacerme públicamente responsable de él, y acepto que mi nombre figure en la lista de autores. He revisado su versión final y apruebo su 
publicación en la Revista de Cardiología. 

Como co-autor certifico que este manuscrito no será sometido a publicación en otra revista, nacional o extranjera, en texto idéntico, sin haber obtenido previamente 
una autorización expresa del Editor de esta Revista

En la columna “Códigos de Participación” anoto las letras del código que designan / identifican mi participación personal en este trabajo, elegidas de la tabla 
siguiente: 

Tabla: Códigos de participación
a. Concepción y diseño del trabajo.   g. Aporte de paciente o material de estudio
b. recolección/ Obtención de resultados  h. Obtención de financiamiento
c. Análisis e Interpretación de datos.   i. Asesoría estadística
d. Redacción de manuscrito.  j. Asesoría técnica o administrativa
e. Revisión crítica del manuscrito.   k. Otras contribuciones (definir)
f. Aprobación de su versión final. 

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR   CÓDIGOS DE PARTICPACIÓN

Identificación de la responsabilidad de autoría

Declaración de  Conflicto de Intereses:
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 
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ATTR 
hereditaria
(hATTR)7,8

ATTR 
salvaje o 
natural

(wtATTR)7,8Miocardiopatía 
asociada a 

Transtiretina 
(ATTR-CM)7-9

Clasificación de ATTR-CM

Enfermedad asociada con alta 
morbi-mortalidad.6

Miocardiopatía por amiloidosis transtiretina  (ATTR-CM)

RED FLAGS: EVIDENCIAS QUE APOYAN LA SOSPECHA DE ATTR-CM2,10

Signos y Síntomas frecuentes:

CCaarrddííaaccooss
• Fatiga • Dificultad para respirar • Edema •
Arritmias • Signos de Estenosis aórtica • 
Intolerancia al tratamiento de 
Insuficiencia Cardíaca (IC) e Hipotensión

•

•

•

Ecocardiografía (ECO)

• Aumento en el grosor de la pared
ventricular sin una explicación
clara

• Reducción de la deformación (strain)
longitudinal con preservación apical

Electrocardiografía (ECG) 
• DISCORDANCIA entre el voltaje

QRS en la ECG y el grosor de la 
pared del ventrículo izquierdo visto 
en la ECO

Laboratorio 
•

6. Grogan M et al., J Am Coll Cardiol 2016, 86(10):1014–1020
7. Donnelly JP, et al. Cleve Clin J Med. 2017;84(12 Suppl 3):12–26
8. Siddiqi OK, et al. Trends Cardiovasc Med. 2018;28:10–21
9. Kholova I, Niessen HWM. J Clin Pathol. 2005;58(2):125–133.)
10. Witteles RM et al. JACC Heart Fail. 2019 Aug;7(8):709-716. 
Epub 2019 Jul 10

1. Maurer MS et al. Circulation 2017;135(14):1375-1377
2. Donnelly J, Hanna M. Cleve Clin J Med. 2017;84(12 suppl 3):12-26
3. Ando Y, et al. Orphanet J Rare Dis. 2013;8:31
4. Nativi-Nicolau J, et al. Curr Opin Cardiol. 2018;33(5):571-579
5. Gonzalez-Lopez E et al. Rev Esp Cardiol. 2017;70(11):991–1004

¿Qué es la Amiloidosis Transtiretina?
La aammiillooiiddoossiiss  es un grupo de enfermedades en las que las fibrillas amiloides se depositan en los espacios extracelulares de 
diferentes órganos, lo que finalmente conlleva a una disfunción orgánica progresiva. Las fibrillas amiloides se forman debido a 
la agregación de proteínas mal plegadas.1-5

La AATTTTRR, abreviatura de transtiretina amiloide, es una proteína amiloide que se forma a partir de la transtiretina, que a su vez 
es un tetramero transportador de la tiroxina y la proteína de unión al retinol, producto principalmente del hígado1,5.

LLaa  ccaarrddiioommiiooppaattííaa  ppoorr  ttrraannssttiirreettiinnaa  eess  uunnaa  eennffeerrmmeeddaadd  ppootteenncciiaallmmeennttee  mmoorrttaall,,  ssuubbeessttiimmaaddaa  yy  ssuubbddiiaaggnnoossttiiccaaddaa11--44

Material dirigido exclusivamente para profesionales de la salud. Revisado por el departamento medico de Pfizer Chile.

Gastrointestinales:  • Diarrea • 
Estreñimiento   • Náuseas • Saciedad 
temprana • Pérdida de peso involuntaria

Neurológicos:  • Síndrome del Tunel 
Carpiano   • Neuropatía periférica 
• Ortostasis • Debilidad

EEnn  tteejjiiddooss  BBllaannddooss::
• Estenosis de la columna lumbar
• Ruptura del tendón del bíceps

•

• Arritmias y anomalías de la
conducción eléctrica

Biomarcadores cardíacos elevados, en 
particular NT-proBNP y troponinas

• IC con FE conservada típicamente
en pacientes mayores de 60 años.

IC= Insuficiencia Cardíaca FE=Fracción de eyección;  NT-proBNP=Péptido Natriurético N-terminal ProB
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Conclusiones del estudio ROCKET AF 
 
En pacientes con FA, rivaroxabán no es inferior a warfarina para la prevención de EVC o 
embolismo sistémico. Aunque no existe diferencia significativa en el riesgo de 
hemorragia mayor entre ambos grupos la hemorragia intracraneal y fatal son menos  
frecuentes con rivaroxabán. 

 
 
 

PREVENCIÓN DE HEMORRAGIA EN PACIENTES CON FIBRILACIÓN 
AURICULAR SOMETIDOS A INTERVENCIÓN CORONARIA 

PERCUTÁNEA (PIONEER AF PCI).
3 

 

Gibson CM, et al. 2016 
 
PIONEER fue un estudio internacional, multicéntrico, aleatorizado y abierto, que se condujo 
en 2,124 hombres y mujeres mayores de 18 años que tuvieran FA paroxística, persistente o 
permanente de origen no valvular y que hubieran sido sometidos a colocación de stent por 
intervención coronaria percutánea (ICP). Su objetivo fue comparar la seguridad de tres 
estrategias de tratamiento tras una ICP con colocación de stent en pacientes con FA paroxística, 
persistente o permanente.

3 

 
Los pacientes fueron aleatorizados para recibir cualquiera de tres esquemas terapéuticos de 
anticoagulación por un periodo preestablecido de 1, 6 y 12 meses: 
 

1. Rivaroxabán 15 mg una vez al día más un inhibidor P2Y12 (clopidogrel, ticagrelor o 
prasugrel) (n=709). 

2. Rivaroxabán 2.5 mg dos veces al día más terapia de antiagregación plaquetaria dual 
(TAPD). 

3. Un antagonista de la vitamina K más TAPD. 
 
El parámetro de seguridad primario fue la ocurrencia de hemorragia clínicamente significativa y 
los parámetros secundarios fueron la incidencia de cualquiera de los componentes del parámetro 
de seguridad primario, la ocurrencia de un evento adverso cardiovascular mayor (muerte por 
causas cardiovasculares, infarto agudo de miocardio [IAM] o EVC), la ocurrencia de cada uno de 
los componentes del evento ad- verso cardiovascular mayor y la tasa de trombosis del stent.3 
 
Resultados 
 
A los 12 meses el parámetro de seguridad primario (hemorragia clínicamente significativa) 
ocurrió en el 16.8% de los integrantes del grupo 1, 18.0% del grupo 2 y 26.7% en el grupo 3.3 

 
Un evento adverso cardiovascular mayor ocurrió en 6.5% de los participantes del grupo 1, 5.6% 
en el grupo 2 y 6.0% en el grupo 3.

3
 

 
Conclusiones del estudio PIONEER AF PCI 
 
En los pacientes con FA sometidos a ICP con colocación de stent, la administración de una 
dosis vascular de rivaroxabán más un inhibidor P2Y12 o una dosis muy baja de rivaroxabán más 
TDAP por 1, 6 y 12 meses se asocia con menores tasas de hemorragia clínicamente 
significativa que la terapia estándar de AVK más TDAP por el mismo periodo de tiempo.

3 
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Resumen 
 
La multimorbilidad es común en los pacientes con fibrilación auricular y se incrementa con la 
edad de estos1. 

Es necesario tomar en cuenta la multimorbilidad del paciente para decidir de manera objetiva e 
informada la mejor opción terapéutica de acuerdo con la relación costo-beneficio y reduciendo la 
prescripción a las prioridades clínicas1. 

La evidencia científica documentada en los estudios ROCKET AF, PIONEER y XANTUS 
demuestra que rivaroxabán es una alternativa terapéutica efectiva para la prevención de eventos 
cardiovasculares mayores, tales como: EVC, embolismo sistémico e IAM en pacientes con FA de 
origen no valvular tanto en estudios clínicos controlados, como en la práctica clínica del mundo 
real, con un mejor perfil de seguridad frente a los eventos hemorrágicos mayores que los AVK 
como la warfarina2-4. 
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