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Las enfermedades cardiovasculares constituyen la 
principal causa de muerte en todo el mundo. En 2019 
se estimó que 17,9 millones de personas fallecieron por 
enfermedades cardiovasculares, lo que representa un 
tercio de todas las muertes globales. De estas, el 85% 
fueron atribuibles a infarto de miocardio y enfermedad 
cerebrovascular1. Mientras que en los países de altos 
ingresos la mortalidad por causa cardiovascular ha 
disminuido de manera sostenida en las últimas déca-
das, los países de ingresos medianos y bajos no han 
experimentado la misma tendencia. En estos países, 
no solo ha aumentado la carga de enfermedad cardio-
vascular, sino que concentran el 75% de las muertes 
por esta causa2.

En Perú, la situación es preocupante. Quezada-Pinedo 
et al.3 evaluaron 183.386 registros de defunciones entre 
2017 y 2022 e identificaron un incremento progresivo de 
la mortalidad por causa cardiovascular, fuertemente 
influenciado por la pandemia de COVID-19. La hiperten-
sión arterial, la enfermedad coronaria y la enfermedad 
cerebrovascular fueron las causas más frecuentes de 
muerte, independientemente del sexo y de la región 
natural. Por su parte, el registro peruano PERSTEMI-II 
mostró que el 34% de los pacientes con infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST 
(IAMCEST) no accedió a terapias de reperfusión 

adecuadas, principalmente por presentación tardía, el 
37% recibió fibrinólisis y solo el 20% angioplastia prima-
ria en las primeras 12 horas. Sin embargo, este registro 
solo incluyó 374 pacientes de hospitales públicos de 
Lima y Callao, por lo que sus hallazgos no reflejan nece-
sariamente la situación en el ámbito nacional, dada la 
falta de descentralización del sistema de salud, donde 
el acceso a estos tratamientos es aún más limitado en 
otras regiones4.

La piedra angular en el manejo del IAMCEST es la 
reperfusión temprana, idealmente la intervención corona-
ria percutánea (ICP) primaria. En su defecto, la estrategia 
fármaco-invasiva en una unidad de cuidados críticos 
cardiovasculares (UCIC) es la alternativa recomen-
dada5. Sin embargo, son muy pocos los centros públi-
cos y privados en todo el territorio nacional que 
disponen de sala de cateterismo cardiaco y de la logís-
tica necesaria para atender pacientes con IAMCEST 
en los tiempos que indican las guías de práctica clí-
nica. En la tabla 1 se muestra la lista de hospitales 
públicos peruanos de nivel III y IV, y su capacidad 
resolutiva para atender estos casos6.

Resulta alarmante que, de un total de 25 regiones, 
10 no cuentan con un hospital de nivel III-IV, 18 no 
tienen salas para ICP y solo 4 disponen de UCIC. Las 
regiones que tienen al menos una sala de cateterismo 
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Tabla 1. Lista de hospitales públicos peruanos de nivel III y IV, y capacidad resolutiva para el manejo de pacientes 
con IAMCEST (2025)

Hospital Departamento Sala de cardiología 
intervencionista

UCIC ICP 24 h

1 Instituto Nacional Cardiovascular INCOR - Lima Lima Sí Sí Sí

2 Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins Lima Sí Sí No

3 Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen Lima Sí Sí Sí

4 Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren Callao Sí Sí No

5 Hospital Nacional Dos de Mayo Lima Sí No No

6 Hospital Nacional Arzobispo Loayza Lima Sí Sí No

7 Hospital Nacional Hipólito Unanue Lima Sí Sí No

8 Hospital Nacional Cayetano Heredia Lima Sí No No

9 Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión Callao Sí No No

10 Hospital de Emergencias Casimiro Ulloa Lima No No No

11 Hospital de Emergencias Grau Lima No No No

12 Hospital Nacional Sergio E. Bernales Lima No No No

13 Hospital María Auxiliadora Lima Sí No No

14 Hospital Nacional PNP Luis N. Sáenz Lima Sí Sí No

15 Hospital Militar Central Luis Arias Schreiber Lima Sí No Sí

16 Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú Lima Sí No No

17 Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Távara Lima Sí No Sí

18 Hospital Lima Este Vitarte Lima No No No

19 Hospital Regional Virgen de Fátima Amazonas No No No

20 Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón Ancash No No No

21 Hospital Nacional Carlos Seguín Escobedo Arequipa Sí No No

22 Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa No No No

23 Hospital Goyeneche Arequipa No No No

24 Hospital Regional de Ayacucho Ayacucho No No No

25 Hospital Regional Docente de Cajamarca Cajamarca Sí No No

26 Hospital Antonio Lorena Cusco Sí No No

27 Hospital Regional del Cusco Cusco Sí No No

28 Hospital Regional de Ica Ica No No No

29 Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé Junín No No No

30 Hospital Regional Docente Clínico-Quirúrgico Daniel Alcides 
Carrión

Junín Sí Sí No

31 Hospital Víctor Lazarte Echegaray La Libertad No No No

32 Hospital Belén de Trujillo La Libertad No No No

33 Hospital Regional Docente de Trujillo La Libertad No No No

34 Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo Lambayeque Sí Sí No

35 Hospital Regional de Loreto Felipe Santiago Arriola Iglesias Loreto No No No

36 Hospital III Iquitos Loreto No No No

37 Hospital I Víctor Alfredo Lazo Peralta Madre de Dios No No No

38 Hospital Regional José Cayetano Heredia Piura No No No

ICP: intervención coronaria percutánea; UCIC: unidad de cuidados críticos cardiovasculares.
Fuente: Biblioteca Virtual de Salud BVS y Plataforma Nacional de Datos Abiertos, Gobierno del Perú. La información sobre el funcionamiento de las salas de cardiología 
intervencionista y de ICP 24 horas se obtuvo por contacto electrónico directo con los médicos cardiólogos o cirujanos cardiovasculares de cada centro.
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cardiaco son Lima, Callao, Arequipa, Cajamarca, Cusco, 
Junín y Lambayeque, y las únicas regiones que cuentan 
con UCIC son Lima, Callao, Lambayeque y Junín. Igual 
de alarmante es que, de los 20 hospitales que tienen 
una sala de intervencionismo coronario, solo 4 realizan 
ICP las 24 horas y únicamente 9 hospitales nivel III-IV 
cuentan con una UCIC6,7.

Llama la atención que el 100% de las salas de ICP 
operativas las 24 horas están concentradas en Lima, 
específicamente en hospitales de EsSalud y de las 
Fuerzas Armadas, los cuales solo atienden a grupos 
específicos de la población, dejando desatendida a 
una gran parte de los pacientes. Además, algunos 
centros tienen sala de hemodinámica, pero no con el 
personal capacitado para la realización de ICP, por lo 
que son usadas por otras áreas, como neurocirugía, 
radiología, traumatología, etc. En cuanto a las UCIC, 
la mayoría también se encuentran en Lima; fuera de la 
capital, solo el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 
Asenjo, en Lambayeque y el Hospital Regional Docente 
Clínico-Quirúrgico Daniel Alcides Carrión, cuentan con 
este servicio. Es importante resaltar que, en la mayoría 
de los hospitales sin UCIC, los pacientes con emergen-
cias cardiovasculares son atendidos en las salas de 
shock-trauma o en unidades de cuidados críticos gene-
rales, y depende de dichas salas la admisión del paciente 
y el «préstamo» de una cama hospitalaria para la aten-
ción. Este problema administrativo tiene un impacto 
directo en la mortalidad a corto plazo, porque retrasa el 
tiempo para la ICP e incrementa la posibilidad de muerte 

y de complicaciones como falla cardiaca, arritmias ven-
triculares y complicaciones mecánicas. 

Si bien la mortalidad de causa cardiovascular ha dis-
minuido en los países desarrollados por los avances en 
el tratamiento del infarto y las terapias avanzadas en el 
shock cardiogénico, como el soporte circulatorio mecá-
nico, en Perú la oferta de los servicios de salud sigue 
siendo insuficiente para cubrir una demanda de enfer-
medades cardiovasculares que sigue en aumento.
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Resumen

Antecedentes: La ecocardiografía intracardiaca (EIC) permite visualizar en tiempo real catéteres, estructuras cardiacas y 
lesiones por radiofrecuencia, y reducir las complicaciones periprocedimiento. Objetivo: Describir las características clínicas 
y los resultados de la ablación con catéter de arritmias cardiacas complejas guiada por EIC en el Instituto Nacional Cardio-
vascular (INCOR). Método: Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes ≥ 14 años sometidos a ablación de arritmias 
complejas guiada por EIC en INCOR-Perú, entre 2021 y 2023. Se analizaron variables clínicas, tipo de arritmia y caracterís-
ticas del procedimiento. Resultados: Se incluyeron 44 pacientes, con una mediana de edad de 51 años, y el 72,7% fueron 
varones. El 22,6% presentó cardiopatía estructural, siendo la congénita  la más común (13,6%). El 18,8% era portador de 
un dispositivo intracardiaco y el 47,7% tuvo antecedente de ablación. Las arritmias más frecuentes fueron fibrilación auricu-
lar y extrasístoles ventriculares (18,2% cada una). La duración media del procedimiento fue de 199,2 minutos, el tiempo 
medio de fluoroscopia fue de 10,3 minutos y la dosis media de radiación fue de 272 mGy. El éxito de la ablación fue del 
88,6%. Se observaron complicaciones significativas en el  4,5% de los pacientes, principalmente taponamiento cardiaco, y 
complicaciones menores en el 6,8%. Conclusiones: La ablación de arritmias cardiacas complejas guiadas con EIC tuvo 
un éxito del 88,6% y hubo complicaciones mayores en el 4,5%. Estos resultados respaldan la eficacia y la seguridad de la 
ablación con EIC, mejorando el manejo de arritmias complejas.

Palabras clave: Ecocardiografía intracardiaca. Ablación de arritmias. Complicaciones periprocedimiento.

Abstract

Background: Intracardiac echocardiography (ICE) allows real-time visualization of catheters, cardiac structures and radio-
frequency lesions, and reduces periprocedural complications. Objective: To characterize the clinical features, procedural 
outcomes, and complications of catheter ablation for complex cardiac arrhythmias guided by ICE at the Instituto Nacional 
Cardiovascular (INCOR). Method: This descriptive, and retrospective study included patients ≥ 14 years who underwent 
catheter ablation for a complex cardiac arrhythmia guided by ICE at INCOR-Peru, between 2021 and 2023. Clinical variables, 
arrhythmia types, and procedural characteristics were described. Results: 44 patients were included, median age was  
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Introducción

La ablación con catéter es una terapia invasiva 
empleada para el tratamiento de las arritmias cardiacas, 
mucho más efectiva e incluso curativa al ser comparada 
con fármacos antiarrítmicos1-3. La ablación por radiofre-
cuencia ha demostrado ser un tratamiento eficaz, con 
tasas de éxito entre el 80 y el 100% en el flutter auri
cular y que superan el 90-95% en la taquicardia por  
reentrada nodal auriculoventricular y en la taquicardia 
por reentrada auriculoventricular debida a vías acceso-
rias4,5; además, su eficacia mejora con el uso del mapeo 
electroanatómico tridimensional en la ablación de arrit-
mias tanto supraventriculares como ventriculares6. No 
obstante, entre el 3,7 y el 5,3% de los pacientes expe-
rimenta complicaciones, principalmente relacionadas 
con el acceso vascular (1,3%), y la mortalidad peripro-
cedimiento se ha reportado en un 0,6%7.

El uso de nuevas tecnologías para la ablación de 
arritmias cardiacas, como el mapeo electroanatómico 
tridimensional, los catéteres de ablación con fuerza de 
contacto y los catéteres multipunto, permite obtener 
reconstrucciones anatómicas precisas, aumenta la efi-
cacia, mejora la seguridad del procedimiento y reduce 
el tiempo de fluoroscopia durante la ablación8. Sin 
embargo, estas tecnologías no ofrecen una visualiza-
ción en tiempo real de los catéteres y la anatomía car-
diaca del paciente, como sí lo permite la ecocardiografía 
intracardiaca (EIC), ayudando a una mejor manipulación 
de los catéteres en anatomías cardiacas desafiantes, 
visualizando en tiempo real los catéteres en contacto 
con el tejido cardiaco blanco de ablación y adicional-
mente identificando de forma precoz complicaciones 
como la perforación cardiaca, el derrame pericárdico, 
los trombos o las disfunciones valvulares9,10. 

La EIC optimiza procedimientos como la punción tran-
septal y mejora la seguridad en la ablación de arritmias 
supraventriculares izquierdas y ventriculares11. En las 
arritmias ventriculares permite obtener una alta tasa de 

éxito con baja recurrencia, identificando estructuras  
anatómicas específicas y caracterizando el sustrato12. En 
la fibrilación auricular (FA) permite identificar variacio
nes anatómicas en las venas pulmonares, descartar la  
presencia de trombos intracavitarios y guiar de manera 
precisa la punción transeptal. Además, en casos selec-
cionados, facilita el posicionamiento adecuado del catéter 
durante la crioablación con balón y asegura un contacto 
óptimo con el tejido13.

En términos de costo-efectividad, aunque los catéte-
res de EIC son costosos, este gasto se compensa al 
evitar la necesidad de anestesia general y ecocardio-
grafía transesofágica14. Un análisis confirmó que el uso 
de EIC disminuye la estancia hospitalaria y las read-
misiones, sin aumentar significativamente los costos 
sanitarios, además de reducir el tiempo total de fluo-
roscopia y la dosis total de radiación15.

En Latinoamérica, el acceso a la EIC es limitado,  
lo que dificulta la realización de estudios. Por ejemplo, 
Mejía et al.16, en una serie de casos de ablación de arrit-
mias con el uso de EIC, muestran la utilidad de la EIC 
para mejorar los resultados y disminuir las complicacio-
nes. En Perú, el único estudio disponible sobre ablación 
de arritmias con mapeo electroanatómico tridimensional, 
realizado por Soto-Becerra et al.17, mostró un éxito del 
95,9% y complicaciones del 4,8%, pero sin el uso de 
EIC. La combinación de ambas tecnologías podría mejo-
rar los resultados, en especial en arritmias complejas y 
en casos de recurrencia.

Ante el aumento en la demanda de ablación de arrit-
mias complejas, la falta de estudios en el ámbito nacio-
nal que aborden el uso de esta tecnología reciente 
para el tratamiento de las arritmias cardiacas y la espe-
rable expansión de las aplicaciones clínicas de la ICE, 
este estudio busca analizar la experiencia del uso de 
EIC en un centro de referencia en Lima, Perú, con el 
objetivo de describir las características clínicas y los 
resultados de la ablación con catéter de arritmias car-
diacas complejas guiada por EIC.

51 years, 72.7% were male, 22.6% had structural heart disease, with 13.6% being congenital. 18.8% had an intracardiac 
device and 47.7% had a history of ablation. The most frequent arrhythmias were atrial fibrillation and ventricular extrasystoles 
(18.2% each). Mean procedure duration 199.2 minutes, mean fluoroscopy time 10.3 minutes, and mean radiation dose 272 
mGy. Ablation success was 88.6%, significant complications in 4.5%, mainly cardiac tamponade, and minor complications in 
6.8%. Conclusions: Catheter ablation of complex cardiac arrhythmias using ICE achieved an 88.6% success rate and a 
4.5% rate of major complications. These results support the efficacy and safety of EIC-guided ablation, improving the mana-
gement of complex arrhythmias.

Keywords: Intracardiac echocardiography. Arrhythmia ablation. Periprocedural complications.
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Método

Diseño de estudio

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo 
realizado entre enero de 2021 y diciembre de 2023 en 
el Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR) - ESSalud, 
Lima, Perú. El presente reporte del estudio se ha rea-
lizado de acuerdo con las recomendaciones STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational Studies 
in Epidemiology).

Población de estudio

Se incluyeron pacientes de 14 años o más que se 
sometieron a ablación con catéter por arritmias cardia-
cas complejas. Estas se definieron como aquellas arrit-
mias asociadas con una anatomía desafiante debido a 
cardiopatía estructural, cardiopatía congénita corregida 
o no corregida, válvulas protésicas, dispositivos de cierre 
de defectos del tabique auricular, dispositivos cardiacos 
implantables, dificultades de acceso arterial, intentos de 
ablación fallidos previos o recurrencia de la arritmia. Se 
incluyeron pacientes con FA, taquicardia auricular, arrit-
mias ventriculares u otras arritmias complejas tratadas 
con ablación con catéter. Se analizaron todos los pacien-
tes elegibles durante el periodo del estudio y se exclu-
yeron aquellos con registros médicos incompletos.

Variables

Las variables sociodemográficas consideradas fueron 
la edad, el sexo y los antecedentes cardiovasculares. 
Las variables relacionadas con el procedimiento fueron 
el tipo de arritmia, el éxito de la ablación, el tiempo de 
procedimiento, el tiempo de fluoroscopia, la dosis de 
radiación y las complicaciones periprocedimiento. 

Procedimientos

Se revisaron las historias clínicas y se asignó un 
código a los pacientes que cumplieron los criterios de 
inclusión; posteriormente, se llenó la ficha de recolec-
ción de datos en un formulario digital (Google drive) en 
el cual se consignaron las variables del estudio.

Se realizó EIC utilizando una sonda AcuNav (Biosense 
Webster) a través de un acceso venoso femoral 
izquierdo con un introductor venoso de 11 Fr. Los pro-
cedimientos de ablación utilizaron mapeo electroana-
tómico tridimensional (CARTO™ 3 SV7) para arritmias 
como FA, aleteo auricular, taquicardia auricular y arrit-
mias ventriculares. Para las vías accesorias del lado 

izquierdo se realizaron estudios electrofisiológicos con-
vencionales con punción transeptal.

Se definió éxito de la ablación de arritmia cuando se 
completó el aislamiento eléctrico completo de las venas 
pulmonares en FA, bloqueo bidireccional del istmo  
cavotricuspídeo en flutter auricular, eliminación del foco 
arrítmico en arritmias focales auriculares o ventriculares, 
modulación del sustrato en taquicardia ventricular con 
cicatriz y eliminación de la vía accesoria en el síndrome 
de Wolf-Parkinson-White o taquicardia de reentrada 
auriculoventricular.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la 
institución, garantizando la confidencialidad de los 
datos. No se requirió consentimiento informado por 
tratarse de un estudio retrospectivo, y se mantuvo la 
confidencialidad de los datos de los pacientes asignán-
doles códigos.

Análisis de los datos

El análisis descriptivo se realizó utilizando STATA 16. 
Las variables categóricas se expresaron como frecuen-
cias absolutas y relativas, mientras que las variables 
continuas se describieron utilizando la media y la desvia-
ción estándar o la mediana y el rango intercuartil (RIC), 
dependiendo de la normalidad de su distribución.

Resultados

Características de los pacientes

Durante el estudio, 44 ​​pacientes se sometieron a 
ablación con catéter por arritmias cardiacas complejas 
guiada por EIC. La mediana de edad fue de 51 años 
(RIC: 39-59,5) y el 72,7% de los pacientes eran varo-
nes. Los factores de riesgo cardiovascular más fre-
cuentes fueron hipertensión (22,7%), obesidad (18,1%) 
y tabaquismo (11,3%). Los antecedentes cardiovascu-
lares incluyen insuficiencia cardiaca (22,7%), enferme-
dad arterial coronaria (6,8%) e infarto de miocardio 
previo (6,8%). Entre otros antecedentes patológicos, el 
hipotiroidismo fue el más prevalente (9%).

La cardiopatía estructural más frecuente fue la car-
diopatía congénita (13,6%), siendo la comunicación 
interauricular el subtipo más común (9%), seguida de 
la comunicación interventricular, la anomalía de Ebstein 
y la doble vía de salida del ventrículo derecho. Otra 
cardiopatía estructural importante fue la miocardiopatía 
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dilatada no isquémica (9%), seguida de la cardiopatía 
isquémica y la miocardiopatía restrictiva. Además, el 
6,8% de los pacientes portaba desfibrilador automático 
implantable (DAI) y con menos frecuencia marcapaso, 
Amplatzer, stent por coartación de aorta o prótesis 
valvular (Tabla 1).

Antecedentes de ablación 

El 47,7% de los pacientes tenía ablación previa, por 
lo que se programó nueva ablación guiada por EIC. El 
38,6% fueron por recurrencia de la arritmia cardiaca y 
el 9,1% debido a fracaso del procedimiento anterior.

Resultados del procedimiento de ablación

La FA y las extrasístoles ventriculares fueron las 
arritmias que se sometieron a ablación con mayor fre-
cuencia, cada una con un 18,2% de los casos. Se logró 
el éxito del procedimiento en el 88,6%, sin complica-
ciones graves como paro cardiaco, accidente cerebro-
vascular o muerte. Hubo dos casos de taponamiento 
cardiaco (4,5%), ambos requiriendo procedimientos de 
ventana pericárdica de emergencia. Se observaron 
complicaciones menores en el 6,8% de los casos y se 
relacionaron principalmente con problemas de acceso 
vascular y pericarditis.

La duración media del procedimiento fue de 199,2 
minutos, el tiempo medio de fluoroscopia fue de 10,3 
minutos y la dosis media de radiación fue de 272 mGy 
(Tabla 2).

Arritmias ventriculares

Las arritmias ventriculares representaron el 34,1%  
de los casos; el 18.2% era extrasístoles ventriculares y 
el 15.9% eran taquicardias ventriculares. De estas, el 
13,6% se asociaron a sustratos arrítmicos en cardiopatía 
estructural, mientras que el 20,4% fueron arritmias ven-
triculares idiopáticas, originadas más comúnmente en el 
tracto de salida del ventrículo derecho y el músculo 
papilar posterior.

Las arritmias ventriculares del sistema de conduc-
ción representaron el 4,5% de los casos, siendo la 
taquicardia fascicular posterior la más frecuentemente 
observada (Fig. 1).

Arritmias supraventriculares

Se trataron arritmias supraventriculares en el 65,9% 
de los pacientes, realizándose punción transeptal en el 
50%. La FA estuvo presente en el 18,2%, seguida de 

Tabla 1.  Características demográficas, clínicas y 
ecocardiográficas

Características demográficas n (%)

Sexo masculino 32 (72,7)

Sexo femenino 12 (27,3)

Factores de riesgo cardiovascular

Hipertensión arterial 10 (22,7)

Obesidad 8 (18,1)

Tabaquismo 5 (11,3)

Diabetes mellitus 2 (4,5)

Dislipidemia 2 (4,5)

Antecedentes cardiovasculares

Insuficiencia cardiaca 10 (22,7)

Enfermedad coronaria 3 (6,8)

Infarto de miocardio 3 (6,8)

Accidente cerebrovascular o ataque 
isquémico transitorio

3 (6,8)

Revascularización miocárdica quirúrgica 1 (2,2)

Antecedentes patológicos

Hipotiroidismo 4 (9)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 1 (2,2)

Enfermedad renal crónica 1 (2,2)

Síndrome de apnea del sueño 1 (2,2)

Dispositivos intracardiacos implantables

Marcapaso 2 (4,5)

Desfibrilador automático implantable 3 (6,8)

Amplatzer por cierre de comunicación 
interauricular

2 (4,5)

Stent por coartación de aorta 1 (2,2)

Prótesis tricuspídea 1 (2,2)

Cardiopatía estructural

Cardiopatía congénita  6 (13,6)

Miocardiopatía dilatada no isquémica  4 (9)

Cardiopatía isquémica  3 (6,8)

Miocardiopatía restrictiva  1 (2,2)

Características ecocardiográficas

Fracción de eyección (media 55,9 ± 14,7)
Reducida (≤ 40%)
Levemente reducida (41-49%)
Preservada (≥ 50%)

9 (20,5)
 1 (2,3)

34 (77,2)

Disfunción del ventrículo derecho  1 (2,2)

Aneurisma de ventrículo izquierdo  4 (9)

Antecedentes de ablación

Sí
Frustrada
Exitosa

21 (47,7)
 4 (9,1)

17 (38,6)
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fueron en especial útiles en los pacientes que tenían 
alteración del tabique interatrial, como es el caso de los 
portadores de Amplatzer por cierre de comunicación 
interauricular, y en los que tenían antecedente de cierre 
quirúrgico de comunicación interauricular con parche. 

Además, permitió mejorar el posicionamiento del 
catéter y conseguir los puntos de ablación deseados, 
como ocurrió en un flutter atrial en un paciente portador 
de prótesis tricuspídea y en pacientes con anomalía de 
Ebstein.

Discusión

En el estudio, 44 pacientes fueron sometidos a abla-
ción de arritmias cardiacas complejas guiada con EIC, 
con una tasa de éxito general del procedimiento del 
88,6%. Las arritmias más comunes fueron FA y extrasís-
toles ventriculares, cada una representando un 18,2%. 
La complicación más común observada fue el tapona-
miento cardiaco, que se produjo en el 4,5% de los pro-
cedimientos. Estos hallazgos resaltan la importancia de 
la EIC para guiar los procedimientos de ablación de 
arritmias complejas, al tiempo que enfatizan la impor-
tancia de la vigilancia de las posibles complicaciones.

Estudios previos reportan tasas de éxito de la abla-
ción con EIC de hasta el 98%18. En nuestro estudio se 
alcanzó un 88,6%, en parte debido a la interrupción de 
la ablación por complicaciones como el taponamiento 
cardiaco. Sin embargo, la EIC fue crucial para identificar 
tempranamente las complicaciones, evitando desenla-
ces fatales. Se presentaron complicaciones cardiacas 
en el 4,5% de los casos en nuestro estudio, de modo 
similar a lo reportado por Isath et al.19 en un análisis de 
14 años, en el que encontraron que el uso de EIC en la 
ablación de FA redujo las complicaciones cardiacas  
al 3,67%.

La EIC desempeña un papel fundamental en la pun-
ción transeptal, optimizando el posicionamiento de los 
catéteres de mapeo y ablación, además de permitir  
la monitorización en tiempo real de los cambios morfo-
lógicos de la lesiones en áreas críticas como el ostium 
de las venas pulmonares, la región del ligamento  
de Marshall, el tabique interauricular, la pared posterior 
de la aurícula izquierda, la proximidad al esófago, las 
cúspides de la válvula aórtica y las regiones epicárdi-
cas20,21. En nuestra serie, la punción transeptal guiada 
por EIC se llevó a cabo en el 50% de los pacientes, 
confirmando su seguridad y éxito, similar a lo reportado 
por Bottoni et al.18, quienes con el uso de EIC disminu-
yeron las complicaciones periprocedimiento en pacien-
tes con FA hasta un 1,7%. En nuestro estudio se reporta 

Tabla 2. Resultados del procedimiento de ablación

Tipo de arritmia tratada n (%) 

Fibrilación auricular 8 (18,2)

Extrasístoles ventriculares 8 (18,2)

Taquicardia atrial 7 (15,9)

Taquicardia ventricular 7 (15,9)

Vía accesoria 5 (11,4)

Fibrilación auricular + flutter atrial 5 (11,4)

Flutter atrial 4 (9)

Tipo de anestesia

General 20 (45,4)

Sedoanalgesia + anestesia local 24 (54,5)

Punción transeptal

No 22 (50)

Sí 22 (50)

Ablación exitosa

No 5 (11,36)

Sí 39 (88,64)

Tiempo de fluoroscopia 10,3 (6,5-18,9) min

Dosis de radiación 272 (127,3-525,2) mGy

Complicaciones periprocedimiento

Taponamiento cardiaco 2 (4,5)

Hematoma del acceso femoral 1 (2,3)

Fístula arteriovenosa del acceso 
femoral

1 (2,3)

Pericarditis 1 (2,3)

Muerte 0 (0)

Tiempo del procedimiento* 199,2 ± 80,6 min 
(rango: 60-360)

Estancia hospitalaria† 2 (1-2) días

*Media ± desviación estándar; †Mediana (rango intercuartil).

taquicardia auricular en el 15,9%, vías accesorias en 
el 11,4%, fibrilación auricular combinada y aleteo auri-
cular en el 11,4%, y aleteo auricular aislado en el 9%.

La EIC fue crucial en el momento de la ablación de 
estas arritmias, debido a que mediante la punción tran-
septal se pudo acceder al lado izquierdo del corazón 
y abarcar circuitos de arritmias a este nivel, como  
las taquicardias auriculares izquierdas y la FA, así 
como vías accesorias izquierdas recurrentes o que no 
tenían acceso retroaórtico por alteraciones vasculares 
o presencia de stent en la aorta. Estas aplicaciones 
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Figura 1. A: reconstrucción electroanatómica del ventrículo izquierdo (CARTO™ 3 SV7) con localización del fascículo 
posterior (puntos rosados). B: ecocardiografía intracardiaca que muestra el contacto de la punta del catéter con el 
área a ablacionar. C: se muestran los puntos de aplicación de radiofrecuencia (puntos rojos).

A

B C

una mayor tasa de complicaciones presuntamente 
debido a que se incluyeron arritmias tanto supraventri-
culares como ventriculares.

Al analizar los resultados por complejidad de las arrit-
mias, Filgueiras-Rama et al.22 demostraron la utilidad de 
la EIC en la ablación de arritmias complejas, incluidas 
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la FA, la taquicardia ventricular y las extrasístoles ven-
triculares, destacando su importancia en pacientes con 
tabique interauricular alterado (aneurismático, engro-
sado, calcificado o con dispositivos de cierre). Estos 
hallazgos coinciden con los de nuestro estudio, ya que 
varios pacientes presentaban dispositivos intracardia-
cos, prótesis valvulares, cardiopatía congénita o cirugías 
previas. 

La capacidad de la EIC para guiar con precisión la 
radiofrecuencia fue determinante en la disminución de 
las complicaciones y de las recurrencias de las arrit-
mias, como refleja el estudio de Pimentel et al.23, que 
demostró una asociación entre el uso de EIC y una 
disminución del riesgo de reablación a los 12 meses del 
36% en pacientes con FA. Aun en pacientes con ana-
tomía compleja,  en este estudio se obtuvieron resulta-
dos similares a los reportados por Headrick et al.24, 
quienes hallaron que la EIC en ablación de pacientes 
pediátricos y de cardiopatías congénitas redujo la recu-
rrencia de arritmias. Esto apoya el uso de la EIC en 
nuestros pacientes, ya que el 47,7% había sido sometido 
previamente a una ablación.

En nuestro estudio, las arritmias ventriculares repre-
sentaron el 34,1% de los casos, siendo la EIC crucial 
para delimitar con precisión el sustrato arritmogénico. El 
tracto de salida del ventrículo derecho es el origen más 
frecuente de las arritmias ventriculares idiopáticas, y la 
EIC ayuda a determinar la ubicación del catéter en rela-
ción con el plano valvular y la proximidad a las arterias 
coronarias, ya que se pueden visualizar directamente 
los ostium coronarios obviando la necesidad de angio-
grafía coronaria. Las arritmias del summit del ventrículo 
izquierdo y las arritmias parahisianas a menudo abarcan 
desde estructuras vecinas, por lo que la EIC propor-
ciona la relación anatómica entre las estructuras en un 
área pequeña. Las arritmias ventriculares que se origi-
nan en el músculo papilar tienen un origen focal, y la 
EIC permite la ubicación exacta del foco, además de 
asegurar la estabilidad de la punta del catéter en la 
estructura en movimiento25,26.

En la ablación de la taquicardia ventricular en pacien-
tes con dispositivo de desfibrilación implantable (DAI o 
terapia de resincronización cardiaca), Field et al.27 
demostraron que el uso de EIC se asoció con menores 
tasas de complicaciones y readmisiones por taquicardia 
ventricular, lo que sugiere que la EIC optimiza la eficacia 
del procedimiento27. En nuestro estudio, el 15,9% de los 
pacientes presentaba taquicardia ventricular y el 6,8% 
contaba con un DAI, lo que reflejó una tasa de éxito 
elevada en la ablación con EIC, incluso en casos con 
sustrato epicárdico.

Un metaanálisis realizado por Goya et al.28 demostró 
que el uso de EIC disminuye 6,95 minutos el tiempo 
de fluoroscopia y 15,2 minutos la duración del pro
cedimiento, sin comprometer el éxito ni aumentar el 
riesgo de complicaciones. Nuestro estudio reporta un 
tiempo medio de fluoroscopia de 13,1 minutos, una 
dosis de radiación de 272 mGy y un tiempo promedio 
del procedimiento de 199 minutos incluyendo todo tipo 
de arritmias; un resultado alentador si lo comparamos 
con el de un centro de referencia como el descrito por 
Du Fay de Lavallaz et al.29, quienes reportaron una 
mediana de 149 minutos en más de 33.000 pacientes 
con FA. 

Limitaciones

Aunque nuestro estudio está limitado por el tamaño 
relativamente pequeño de la muestra, que refleja la 
adopción tardía de la EIC en nuestra región, los hallaz-
gos provienen del centro más importante del Perú espe-
cializado en este tipo de procedimientos, lo cual fortalece 
la utilidad de los datos al proporcionar una perspectiva 
única de los resultados en un entorno de alta compleji-
dad. Además, la disponibilidad de un sistema de registro 
médico electrónico nos permitió realizar un seguimiento 
confiable y completo de los pacientes, minimizando el 
riesgo de falta de datos. 

Conclusiones

En este estudio descriptivo encontramos que la EIC es 
una herramienta valiosa para guiar los procedimientos 
complejos de ablación de arritmias, demostrando altas 
tasas de éxito y una baja incidencia de complicaciones 
graves. Realizado en el mayor centro especializado del 
Perú, con un seguimiento confiable habilitado por regis-
tros médicos electrónicos, los hallazgos de este estudio 
brindan una idea de la utilidad de la EIC en la práctica 
clínica y de su potencial para mejorar los desenlaces de 
los procedimientos de ablación. Para estudios posterio-
res se recomienda aumentar el tamaño de la muestra y 
emplear un diseño prospectivo para fortalecer la validez 
de los resultados. Además, con la reciente técnica de 
ablación por campo pulsado, su combinación con la EIC 
podría traer mejores resultados. 
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Hemorragia mayor de lo habitual en cirugía cardiovascular: 
prevención, monitorización y manejo

Greater hemorrhage than usual in cardiovascular surgery: 
prevention, monitoring and management
Gustavo Inzunza-Cervantes1,2* , Jesús Loredo-Medina1,2 , Isabel C. Peralta-Figueroa1,2   
y Verónica Zazueta-Armenta1,2

1Hospital de Especialidades No. 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta, Centro Médico Nacional del Noroeste, IMSS; 2Grupo de Investigación 
Cardiovascular, Centro Médico Nacional del Noreste. Ciudad Obregón, Son., México

ARTÍCULO DE REVISIÓN

*Correspondencia: 
Gustavo Inzunza-Cervantes 

E-mail: gusinzunza@live.com.mx

1609-7335 / © 2025 Sociedad Peruana de Cardiología (SOPECARD). Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia 
CC BY‑NC‑ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Disponible en internet: 10-06-2025 

Rev Peruana Card. 2025;50(1):12-22

www.revistaperuanadecardiologia.com

Fecha de recepción: 08-12-2024

Fecha de aceptación: 10-02-2025

DOI: 10.24875/RPERC.24000025

Revista Peruana de Cardiología

Resumen

La mayoría de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca presenta hemorragia posoperatoria sin consecuencias clínicas. Sin 
embargo, cuando la hemorragia excede ciertos límites en cantidad y tiempo las complicaciones pueden ser catastróficas, 
aumentando la morbimortalidad, la tasa de reexploraciones, el uso de transfusiones sanguíneas y la estancia hospitalaria. A 
pesar de la relevancia de este problema, existen una notable variabilidad y falta de consenso sobre su manejo óptimo. Esto 
motivó a nuestro grupo de trabajo a explorar esta línea de investigación con el objetivo de incrementar la evidencia disponible 
y contribuir al desarrollo de protocolos sistemáticos y actualizados. Durante la cirugía cardiaca, el principal objetivo de la  
hemostasia es mantener un equilibrio entre fibrinólisis y trombosis, pero pueden interferir múltiples factores, haciendo de la 
hemorragia excesiva un problema clínico complejo asociado a resultados adversos, incluso con los importantes avances  
en técnicas quirúrgicas, manejo anestésico y cuidados intensivos. Su adecuado manejo requiere el conocimiento de aspectos 
fisiopatológicos, la implementación de estrategias de prevención, la aplicación de puntuaciones predictivas, la monitorización 
sistemática y el conocimiento de diversas opciones terapéuticas.

Palabras clave: Cirugía cardiaca. Hemorragia. Transfusiones. Hemostasia.

Abstract

Most patients undergoing cardiac surgery experience postoperative hemorrhage without clinical consequences. However, 
in cases where hemorrhage exceeds certain thresholds in quantity and duration, it can lead to catastrophic outcomes, 
increasing morbidity and mortality, reexploration rates, blood transfusion requirements, and hospital stays. Despite the 
importance of this issue, there is notable variability and a lack of consensus on optimal management. This prompted our 
research group to investigate this area with the aim of enhancing available evidence and contributing to the development 
of systematic and updated protocols. During cardiac surgery, the primary goal of hemostasis is to maintain a balance 
between fibrinolysis and thrombosis, but multiple factors can interfere, making excessive hemorrhage a complex clinical 
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Introducción

La hemorragia mayor de lo habitual después de una 
cirugía cardiaca continúa siendo un desafío clínico sig-
nificativo, a pesar de los avances en técnicas quirúrgi-
cas, manejo anestésico y cuidados intensivos. Si bien 
la mayoría de los pacientes sometidos a cirugía car-
diaca experimenta hemorragia posoperatoria sin con-
secuencias clínicas graves, cuando se exceden ciertos 
límites en cantidad y duración las complicaciones pue-
den ser catastróficas, aumentando la morbimortalidad, 
las tasas de reexploración, el uso de transfusiones 
sanguíneas y los costos hospitalarios1,2.

Durante la cirugía cardiaca, el principal objetivo de la 
hemostasia es mantener un equilibrio entre fibrinólisis  
y trombosis. Sin embargo, diversos mecanismos y  
factores relacionados con el paciente, la cirugía y los 
fármacos administrados pueden alterar este delicado 
balance3,4. A pesar de los muchos avances, la hemorra-
gia mayor de lo habitual tras una cirugía cardiaca con-
tinúa siendo un problema relevante, asociado con alta 
morbimortalidad, incremento de transfusiones y costos 
sanitarios5,6.

El manejo adecuado de esta complicación requiere 
comprender los aspectos fisiopatológicos involucrados, 
implementar estrategias preventivas, aplicar puntuacio-
nes de predicción, realizar métodos de monitorización o 
diagnóstico precisos, y explorar diversas opciones tera-
péuticas7,8. No obstante, la limitada evidencia, la varia-
bilidad en las prácticas clínicas y la falta de consenso 
sobre el manejo motivaron a este grupo de trabajo a 
proporcionar datos contemporáneos que contribuyan a 
la toma de decisiones y a la formulación de futuras 
líneas de investigación9.

Método

Se realizó una revisión narrativa no sistemática 
mediante una búsqueda bibliográfica con los términos 
“cirugía cardiaca”, “hemorragia mayor de lo habitual” y 
“posquirúrgico cardiovascular” en bases de datos como 
PubMed/Medline y en bibliotecas electrónicas como 
SciELO y Elsevier. Asimismo, se consideraron artículos 

relevantes publicados en revistas científicas destaca-
das, como Nature y The New England Journal of 
Medicine. La búsqueda abarcó estudios publicados 
entre 2015 y 2024 en los idiomas inglés y español, y 
en algunos casos se incluyeron publicaciones anterio-
res debido a su relevancia y trascendencia.

El proceso de selección consistió en una lectura 
detallada de títulos, resúmenes y textos completos de 
los estudios que abordaran los siguientes temas: defi-
nición de hemorragia mayor de lo habitual, anteceden-
tes históricos, clasificación, estrategias de prevención, 
factores de riesgo, métodos de monitorización y manejo 
hemostático en cirugía cardiaca. Asimismo, se revisa-
ron las referencias bibliográficas de los artículos inclui-
dos para identificar estudios adicionales relevantes no 
detectados inicialmente en la búsqueda.

Esta metodología permitió recopilar datos relevantes 
y actualizados, proporcionando una visión integral de 
las estrategias de manejo de la hemorragia mayor en 
el contexto de la cirugía cardiaca.

Aspectos clínicos y fisiopatológicos

La cirugía cardiaca con circulación extracorpórea 
genera un impacto significativo en diversos sistemas del 
organismo, siendo las alteraciones de la hemostasia una 
de las complicaciones más comunes. Este desequilibrio 
entre la fibrinólisis y la trombosis puede generar compli-
caciones graves. Aunque la hemorragia posquirúrgica es 
un evento esperado tras una intervención cardiaca, 
cuando supera ciertos límites en cantidad y tiempo se 
convierte en una complicación clínica grave9. Este tipo 
de hemorragia posquirúrgica se presenta en aproxima-
damente el 5-7% de los casos, incrementando la morta-
lidad entre tres y cuatro veces, además de requerir 
reoperación en un 2-6% de los pacientes. Asimismo, 
este problema puede consumir hasta el 15% de los 
hemoderivados disponibles en un banco de sangre10.

A lo largo de la historia se han propuesto diversos 
criterios para definir la hemorragia mayor de lo habitual 
en cirugía cardiaca. La mayoría de estos criterios eva-
lúa el sangrado posoperatorio mediante la cantidad  
de drenaje del tubo torácico en relación con el peso 

problem linked to adverse outcomes, despite significant advancements in surgical techniques, anesthetic management, 
and intensive care. Proper management requires understanding pathophysiological aspects, implementing preventive 
strategies, applying predictive scores, conducting systematic monitoring or diagnostic methods, and exploring various 
therapeutic options.

Keywords: Cardiac surgery. Bleeding. Transfusions. Hemostasis.
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corporal o el volumen por hora11,12. Estos parámetros 
han sido esenciales para identificar las características 
clínicas de esta complicación (Fig. 1). 

La etiología de las alteraciones hemostáticas asocia-
das a la cirugía cardiaca es multifactorial y puede  
clasificarse en dos categorías principales: quirúrgica y 
no quirúrgica. Aproximadamente el 70% de los casos  
está relacionado con causas quirúrgicas, como defec-
tos técnicos en el procedimiento. Entre los factores no 
quirúrgicos se incluyen la hemodilución, la exposición de 
la sangre a superficies no endoteliales durante la circu-
lación extracorpórea y la administración de fármacos 
anticoagulantes. Estas alteraciones generan un desequi-
librio entre los procesos de coagulación y fibrinólisis, 
exacerbando el riesgo de complicaciones hemorrági-
cas13 (Fig. 2). 

Bases fisiopatológicas

Las alteraciones en la hemostasia durante y después 
de la circulación extracorpórea son complejas y multifac-
toriales, manifestándose principalmente como un des-
equilibrio entre la trombosis y la fibrinólisis. La coagulopatía 
posoperatoria se ve influenciada por la hemodilución de 
células y proteínas, la hipotermia que enlentece la activi-
dad enzimática de la cascada de la coagulación y dismi-
nuye la síntesis de factores, la alteración de la función 
plaquetaria y la inducción de fibrinólisis. Además, la rein-
fusión de sangre aspirada del mediastino, rica en factor 

tisular, activador tisular del plasminógeno y citocinas pro-
inflamatorias, agrava el estado de hipercoagulabilidad. La 
exposición de la sangre a superficies no endoteliales o  
la administración de anticoagulantes para la circulación 
extracorpórea también contribuyen significativamente a 
este desequilibrio14,15.

Los estados trombóticos pueden desencadenarse 
por la activación de la cascada de la coagulación en 
contacto con superficies artificiales del circuito extra-
corpóreo. Incluso con la heparinización completa, la 
formación de fibrina, la fibrinólisis y la activación pla-
quetaria persisten, complicando el manejo hemostático 
en el posoperatorio inmediato14.

Factores de riesgo y puntuaciones de 
riesgo 

Diversos estudios han identificado factores de riesgo 
relacionados con la hemorragia mayor en cirugía car-
diaca. Estos incluyen características del paciente, como 
edad avanzada, uso de terapia anticoagulante previa y 
comorbilidad como insuficiencia hepática o renal, y fac-
tores relacionados con la cirugía, como tiempos prolon-
gados de circulación extracorpórea, manejo inadecuado 
de antiagregantes preoperatorios y uso excesivo de cris-
taloides16. Para mejorar la predicción de estos eventos 
se han desarrollado puntuaciones de riesgo, como 
TRACKS (Transfusion Risk and Clinical Knowledge), 
TRUST (Transfusion Risk Understanding Scoring Tool), 
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> 2 ml/kg/h en 2 h consecutivas

Figura 1. Criterios propuestos para definir la hemorragia posquirúrgica mayor de lo habitual en cirugía cardiaca, con 
relación al sangrado por la salida del tubo torácico posoperatorio y su relación con el peso corporal o acorde al 
volumen por hora. 
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Edad > 70 años
Sexo femenino
Terapia antitrombótica 
Coagulopatía previa
Fracción de eyección baja
Diabetes mellitus
Enfermedad vascular 
Enfermedad hepática
Sepsis 
Enfermedad renal crónica 

Factores relacionados 
con el paciente 

Reintervención
Tiempo de CEC prolongado 
Tipo de cirugía (aorta)
Dosis altas de protaminas
Necesidad de transfusión
transoperatoria
Recuperación de volúmenes 
altos en recuperador 

Factores relacionados 
con el procedimiento

Uso de la arteria mamaria 
Bajas dosis de heparina
Hipotermia en la UCIC
Falta de algoritmos sistematizados 

Factores relacionados 
con el proceso 

Figura 2. Factores de riesgo asociados a sangrado mayor de lo habitual en cirugía cardiovascular. Diversos estudios 
han identificado factores de riesgo de hemorragia en los diferentes periodos de la cirugía cardiaca, que incluyen 
factores relacionados con el paciente y factores relacionados con la cirugía. CEC: circulación extracorpórea; UCIC: 
unidad de cuidados intensivos cardiológicos.
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WILL-BLEED Risk Score y Papworth Bleeding Risk 
Score. Estas herramientas permiten identificar pacien-
tes en riesgo de hemorragia mayor o de requerimientos 
transfusionales, facilitando la toma de decisiones en el 
manejo perioperatorio16,17.

Monitorización de la hemostasia 
cardioquirúrgica durante el posoperatorio 

La monitorización de la hemostasia en pacientes 
intervenidos de cirugía cardiaca es compleja y se fun-
damenta en pruebas de laboratorio, junto con una ade-
cuada historia clínica y la exploración física. Entre los 
análisis más comúnmente solicitados se encuentran el 
tiempo de protrombina, el tiempo de tromboplastina par-
cial activado, la concentración sérica de fibrinógeno, el 
tiempo de coagulación activado y el recuento de plaque-
tas18. El tiempo de protrombina mide la vía extrínseca y 
la vía común de la cascada de la coagulación (factor VII 
y factores X y V, protrombina y fibrinógeno), conside
rándose anormales unos valores > 15 segundos o que 
superen en 1,5 veces el control normal, alterándose 
principalmente por la heparina, la disfibrinogenemia, el 
aumento de los productos de degradación del fibrinó-
geno y la uremia18. El tiempo de tromboplastina parcial 
activado evalúa posibles anomalías de la vía intrínseca 
(factores VIII, IX, XI y XII) y de la vía común (fibrinógeno, 
factores II, V y X), permitiendo además el control de la 
terapia con heparina, siendo anormales unos valores  
> 55 segundos o 1,5 veces el control18,19. El tiempo de 
coagulación activado constituye un test funcional que 
ofrece una idea global del sistema intrínseco de la coa-
gulación; mide el tiempo que tarda la sangre en coagu-
larse al contactar con superficies artificiales y representa 
el estándar de atención para la monitorización de la 
terapia anticoagulante durante la circulación extracorpó-
rea. Su valor basal se sitúa entre 100 y 130 segundos, 
y durante la cirugía se busca un rango de 400 a 500 
segundos, generalmente alcanzado tras la administra-
ción de 300 U/kg de heparina. Es recomendable medir 
este parámetro en condiciones basales, a los 3 minutos 
de la administración de heparina, cada 30 minutos mien-
tras dure la circulación extracorpórea, antes de salir de 
ella y 15 minutos después de administrar protamina20. 
El nivel de dímero D, que es un fragmento de fibrina 
reticulada generado por la degradación de la fibrina, 
constituye un marcador de trombosis y fibrinólisis, con-
siderándose normales los valores < 500 ng/ml21.

El fibrinógeno es un cofactor crucial de la agregación 
plaquetaria y la hemostasia en general que, tras su 
clivaje proteolítico por la trombina, se convierte en el 

coágulo de fibrina insoluble. Se recomienda como 
umbral de reposición unos niveles séricos < 150 mg/dl 
o su evaluación por test viscoelástico, como tromboe-
lastografía o tromboelastometría de rotación, que per-
mita cuantificar las propiedades viscoelásticas de la 
sangre tras activar la coagulación con un reactivo 
específico, reflejando la integración de las plaquetas 
con la cascada de la coagulación y permitiendo evaluar 
cada etapa del proceso hemostático (tiempo de coa-
gulación, cinética, fuerza y lisis)22-24. 

El recuento de plaquetas suele disminuir un 30-40% 
de su valor basal después de la cirugía, ya que esta 
prueba únicamente mide la cantidad y no la función 
plaquetaria. No existe un umbral estricto preoperatorio 
o posoperatorio asociado con un aumento del san-
grado, pero su transfusión se considera ante la presen-
cia de hemorragia continua y un recuento < 100.000/
µl, o con un valor ≤ 50.000/µl  si no se observa san-
grado significativo25.

Los niveles de hemoglobina tras la cirugía tienden a 
descender durante los primeros 4 días, pasando en 
promedio de 11,0 a 9,9 g/dl. Diversas guías recomien-
dan una estrategia de transfusión restrictiva con un valor 
de hemoglobina ≤ 7,5 g/dl3. Por otro lado, los productos 
de la degradación del fibrinógeno, que incluyen las pro-
teínas X, Y, D y E, se consideran normales con valores 
< 5 μg/dl, y son indicativos de la actividad fibrinolítica7.

La temperatura corporal también influye de forma 
decisiva en la hemostasia, ya que la presencia de hipo-
termia por debajo de 33 °C se asocia a coagulopatía 
reversible por disfunción plaquetaria, menor actividad de 
los factores de la coagulación e inducción de la fibrinó-
lisis23,26. Además, las alteraciones del estado ácido-base, 
en especial la acidosis metabólica con un pH < 7,4, 
afecta el proceso de coagulación al inducir cambios 
cualitativos en las plaquetas y reducir la actividad de los 
factores, agravando la degradación del fibrinógeno. Este 
desequilibrio suele generarse por hipoperfusión y la 
administración excesiva de soluciones que contienen 
iones cloruro (NaCl) durante la reanimación27,28. 

Manejo hemostático cardioquirúrgico 
posoperatorio 

Se han propuesto numerosas estrategias farmacoló-
gicas y no farmacológicas para optimizar la monitoriza-
ción y el manejo hemostático tras la cirugía cardiaca, 
con el objetivo de minimizar las anomalías de la coagu-
lación y guiar de manera óptima la terapia transfusional. 
Todas estas estrategias coinciden en la necesidad de 
adoptar protocolos estructurados de monitorización y 
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terapias dirigidas, así como en la indicación de revisar 
quirúrgicamente al paciente en caso de sangrado mayor 
que no responda a tratamiento médico29,30 (Fig. 3). 

Los concentrados eritrocitarios se administran  
según los valores de hemoglobina y de hematocrito, y 
existe evidencia que indica un umbral de transfusión  

Monitorización de la hemostasia
cardioquirúrgica

TP < 15 s o < 1,5 veces el control
TPTa < 55 s o < 1,5 veces el control

ACT < 130 s
DD < 500 ng/ml

Fibrinógeno > 150 mg/dl
Tromboelastografía

Plaquetas > 50.000/µl
Hb / Hto > 7,5 g/dl o 24%

Hemoderivados  

Concentrados eritrocitarios
• Hto < 24% o Hb < 7,5 g/dl 
• Considere ScvO2, lactato, FC

Concentrados plaquetarios
• Nivel de evidencia bajo
• Recuento plaquetas < 100.000    

en sangrado grave continuo o 
umbral general < 50.000/µl

• Dosis de 1 unidad/10 kg

Crioprecipitados
• Déficit de fibrinógeno < 150 mg/dl
• Reposición guiada por test

viscoelástico
• Dosis de 1 unidad/5 kg

Plasma fresco congelado
• Prolongación de TP (s)
• Sin evidencia en profilaxis

Manejo hemostático cardioquirúrgico posoperatorio
Fármacos procoagulantes

Ácido tranexámico
• Según tromboelastografía
• Sugerido ante CEC prolongada, 

insuficiencia hepática, 
antiagregación plaquetaria 
previa 

• Dosis máxima de 50 mg/kg

Sulfato de protamina 
•

•

•

•

•

Reversión completa de
heparina, proporción 0,8-1,3 a 1 

• ACT < 130 objetivo
• Rebote de heparina

Desmopresina 
• Sugerida ante antiagregación

previa, CEC > 140 min,
uremia, ERC 

• Dosis de 0,3 µg/kg

Factor rFVIIa (NovoSeven®)
• Alternativa fuera deindicación,

terapia de rescate
• 20-40 µg/kg en dosis única

Concentrado de complejo de 
protrombina

•

•

•

•

Evidencia baja, considerar en
hemofilia, deficiencias
congénitas de factores, INR
prolongado

Concentrado de fibrinógeno
Hipofibrinogenemia < 150 
mg/dl
Reposición guiada por test 
viscoelástico
Incremento de 20-30 mg/dl
de fibrinógeno y de 2 mm
tromboelastografía por
concentrado 

Reexploración

Sospecha de origen
quirúrgico
Inestabilidad
hemodinámica
Refractariedad a manejo 
médico 

Empaquetamiento 
mediastínico con cierre 

esternal tardío
Hemorragia no controlable 

potencialmente mortal

Coadyuvantes de la coagulación
TC > 36 c
pH > 7,3

Calcio ionizado > 1 mmol/l

• Solución intravenosa caliente
• Colchón y manta térmicos
• Manejo del ventilador 
• Bicarbonato de sodio
• Gluconato de calcio

Figura 3. Monitorización y manejo de la hemorragia mayor de lo habitual en cirugía cardiovascular. Propuesta de 
monitorización de la hemostasia y opciones terapéuticas posterior a cirugía cardiovascular. ACT: tiempo de 
coagulación activado; CEC: circulación extracorpórea; DD: dímero D; ERC: enfermedad renal crónica; FC: frecuencia 
cardiaca; Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; INR: International Normalized Ratio; ScvO2: saturación venosa central; 
TC: temperatura corporal; TP: tiempo de protrombina; TPTa: tiempo parcial de tromboplastina activada. 
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de 7,5 g/dl para la primera o del 24% para el segundo. 
Se recomienda, además, considerar signos de oxige-
nación tisular como la saturación venosa central, los 
niveles de lactato y la frecuencia cardiaca. El estudio 
TRACS (Transfusion Requirements After Cardiac 
Surgery) mostró que una estrategia restrictiva es tan 
segura como una liberal en pacientes con cirugía car-
diaca electiva, mientras que el reciente estudio TRICS 
III (Transfusion Requirements in Cardiac Surgery III) 
concluyó que un umbral de hemoglobina de 7,5 g/dl no 
es inferior a uno de 9,5 g/dl31,32.

Los concentrados plaquetarios disponen de una evi-
dencia variable respecto a su reposición. No existe un 
recuento plaquetario o una prueba funcional que defina 
de forma exacta el umbral de indicación de transfusión, 
aunque se acepta un recuento inferior a 100.000/µl en 
caso de sangrado grave continuo o en general un 
umbral de 50.000/µl sin sangrado significativo9. En 
cuanto al crioprecipitado, que contiene factores VIII y 
XIII, fibrinógeno, fibronectina y factor de Von Willebrand, 
se utiliza fundamentalmente para reponer fibrinógeno, 
con una unidad de crioprecipitado por cada 5 kg de 
peso9. El plasma fresco congelado es un hemocompo-
nente que contiene factores procoagulantes, indicado 
para revertir la acción de la anticoagulación oral o 
cuando persiste el sangrado posoperatorio con prolon-
gación del tiempo de protrombina18.

Los fármacos procoagulantes comprenden principal-
mente los antifibrinolíticos y los inhibidores de la serina 
proteasa. Entre los primeros se encuentran el ácido tra-
nexámico y el ácido ε-aminocaproico, y entre los segun-
dos, la aprotinina25,33. El ácido tranexámico se considera 
beneficioso en situaciones como circulación extracorpó-
rea prolongada, insuficiencia hepática o uso previo de 
antiagregantes, según indica el estudio ATACAS (Aspirin 
and Tranexamic Acid for Coronary Artery Surgery)  del 
año 2016, que mostró una reducción no significativa de 
reoperaciones por sangrado y de la necesidad de trans-
fusión. Se sugiere un máximo de 50 mg/kg, y si se aplica 
en bolo concentrado, no superar 1 ml/min8,34.

El sulfato de protamina neutraliza los efectos de la 
heparina al unirse molecularmente con ella. La dosis 
se titula según la cantidad de heparina administrada, 
con una proporción de 0,8-1,3 mg de protamina por 
cada 100 UI de heparina, evitando superar la relación 
de 2,6 a 1. Algunos estudios refieren que una infusión 
continua a dosis bajas (25 mg/h) durante 6 horas dis-
minuye el riesgo de rebote de heparina, en particular 
cuando se administran dosis mayores de 400 UI/kg de 

heparina o se reinfunden grandes volúmenes de san-
gre con hasta 2 UI/ml de heparina residual35. 

La desmopresina es un análogo de la vasopresina que 
incrementa las concentraciones plasmáticas de factor de 
Von Willebrand y de factor VIII, favoreciendo la interac-
ción plaquetaria. Se usa con cautela, sobre todo en 
pacientes con antiagregación previa, tiempos de circula-
ción extracorpórea superiores a 140 minutos o disfunción 
plaquetaria. La dosis recomendada es de 0.3 µg/kg, que 
puede repetirse a las 2 horas36,37. El factor recombinante 
VIIa (NovoSeven®) eleva la producción de trombina en 
respuesta a la expresión de factor tisular; se considera 
un recurso de rescate fuera de indicación ante el fracaso 
de las medidas convencionales en casos de hemorragia 
masiva y riesgo vital, administrándose 20-40 µg/kg, 
repetibles tras 30-60 minutos, con cuidado en los mayo-
res de 65 años por el riesgo trombótico9. El estudio de 
Gill et al.38, realizado en 2009, evidenció una reducción 
no significativa del sangrado posoperatorio al usar factor 
recombinante VIIa (40 y 80 µg/kg) frente a placebo. 

El concentrado de complejo protrombínico agrupa fac-
tores de la coagulación dependientes de la vitamina K 
y puede ser una alternativa al plasma fresco congelado 
en caso de valores de INR (International Normalized 
Ratio) muy elevados (> 4-5), hemofilia o deficiencias 
congénitas de factores, aunque la evidencia es todavía 
limitada18,39. 

El ácido ε-aminocaproico, equiparable al ácido 
tranexámico en la reducción del sangrado y el uso de 
transfusiones, se ve restringido por su menor eviden-
cia, su costo y su disponibilidad40,41. 

Por su parte, la aprotinina, un potente inhibidor de la 
proteasa, ha tenido una historia controvertida, pasando 
de un uso cotidiano a su restricción tras el ensayo 
BART (Blood Conservation Using Antifibrinolytics in a 
Randomized Trial), que halló una mayor mortalidad en 
quienes recibieron aprotinina frente a ácido tranexámico 
o ácido ε-aminocaproico, motivando la suspensión 
temprana del estudio42,43. 

El concentrado de fibrinógeno es una estrategia rele-
vante en la reposición de los niveles endógenos de 
fibrinógeno sérico, que suelen ser los primeros factores 
de la coagulación en agotarse durante el sangrado sig-
nificativo y la hemodilución. Estudios como el FIBRES 
(Effect of Fibrinogen Concentrate vs Cryoprecipitate on 
Blood Component Transfusion After Cardiac Surgery) 
han demostrado su no inferioridad frente al crioprecipi-
tado en el manejo de hemorragias asociadas a hipofi-
brinogenemia, mostrando un 16,3% frente a un 17,0% 
en el grupo de crioprecipitado (intervalo de confianza 
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del 97,5%, p < 0,001). Cada gramo de concentrado de 
fibrinógeno proporciona un aumento de 20-30 mg/dl en 
el nivel de fibrinógeno de Clauss y mejora 2 mm en el 
ensayo de tromboelastometría, siendo la pauta habitual 
de 4 g por dosis44,45.

Entre las medidas coadyuvantes se incluyen evitar la 
hipotermia y mantener la temperatura central por encima 
de 33 °C mediante el uso de calentadores de fluidos y 
mantas térmicas, corregir la acidosis para mantener un 
pH > 7,22 mediante ajustes de la ventilación y el uso de 
bicarbonato de sodio, y prevenir la hipocalcemia man-
teniendo el calcio iónico en el rango de 4,4 a 5,2 mg/dl 
(1,1 a 1,3 mmol/l)9,46.

Reexploración del sangrado después de 
la cirugía cardiaca

La reexploración por hemorragia tras la cirugía car-
diaca ocurre en el 2-6% de los casos, incrementando 
la mortalidad, el riesgo de lesión renal, las complica-
ciones neurológicas y las infecciones del sitio esternal, 
siendo en su mayoría originada por causas técni-
cas47,48. Diversos estudios han analizado el momento 
óptimo de la reoperación, encontrando que la demora 
por más de 12 horas puede conllevar un mayor  
número de transfusiones y complicaciones asociadas. 
No obstante, se ha planteado la opción de un manejo 

Sitios quirúrgicos 
Sitios de canulación

Anastomosis
Suturas

Atriotomía / aortotomía / 
ventriculotomía

Área de marcapasos

Mediastino 
Timo 
Pericardio 
Región supraesternal

Región torácica  
Arteria mamaria 
Sitios de tubos de drenaje torácico

Osteomuscular 
Esternotomía 

Figura 4. Localizaciones más frecuentes del sangrado mayor de lo habitual en cirugía cardiovascular. 
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conservador en pacientes hemodinámicamente esta-
bles, con hemorragia significativa pero no crítica, mos-
trando algunos reportes una disminución de la 
morbilidad y de la estancia hospitalaria47,49 (Fig. 4). 

Para disminuir la necesidad de reexploración se han 
planteado estrategias intraoperatorias relacionadas 
con la técnica de sutura, la ligadura de vasos, la apli-
cación de clips, el uso de agentes hemostáticos tópi-
cos y la posibilidad de cierre esternal retardado o cierre 
asistido por vacío49. Una medida extrema ante un san-
grado potencialmente incontrolable es el empaqueta-
miento mediastinal, que ejerce compresión mecánica 
en el mediastino a través de gasas o agentes hemos-
táticos, difiriendo el cierre torácico para retirarlas una 
vez controlado el sangrado, habitualmente entre 2 y 4 
días después50,51.

Prevención de la hemorragia en cirugía 
cardiaca 

La prevención de la hemorragia en cirugía cardiaca 
es un gran desafío que requiere un enfoque multidis-
ciplinario y la implementación de intervenciones efec-
tivas a lo largo de todo el proceso quirúrgico, desde la 
etapa preoperatoria, pasando por el intraoperatorio y 
hasta en los cuidados posoperatorios52 (Fig. 5). 

En el preoperatorio, las medias de prevención y eva-
luación de la hemostasia antes de la cirugía cardiaca 
deben centrarse en identificar pacientes con alto riesgo 
de hemorragia y transfusión, mediante la realización de 
pruebas de hemostasia y el uso de puntuaciones de 
predicción, como Papworth, WILL-BLEED, CRUSADE 
(Can Rapid risk stratification of Unstable angina patients 

• Valoración preoperatoria 
del riesgo de sangrado

• Pruebas de hemostasia 
sistemáticas para
predicción y detección

• Prevención de la 
transfusión (tratamiento 
de anemia preoperatoria) 

• Recuperación de 
células/protector de 
células

• Interrupción de 
anticoagulación o 
antiagregación 

• Minimizar hemodilución

• Algoritmos en la 
monitorización y terapia 
de transfusión

• Algoritmos basados en 
pruebas viscoelásticas

• Prevención (uso de 
antifibrinolíticos)

• Hemostasia quirúrgica 
meticulosa

• Individualizar dosis de 
heparina y protamina 

• Evaluación y optimización 
de coadyuvantes de la 
hemostasia (TC, pH, 
calcio ionizado)

• Puntuaciones de riesgo 

• Evaluación y manejo de 
condiciones precipitantes 
de hemorragia  

• Algoritmos en la 
monitorización y terapia 
de transfusión

• Prevención (uso de 
antifibrinolíticos)

• Circuitos de CEC 
recubiertos 

Posoperatorio Preoperatorio Intraoperatorio 

• Optimización del estado 
hemostático 

Prevención de la hemorragia en cirugía cardiaca 

Figura 5. Principales estrategias de prevención de la hemorragia mayor de lo habitual en cirugía cardiaca. CEC: 
circulación extracorpórea; TC: temperatura corporal.
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Suppress ADverse outcomes with Early implementa
tion of the ACC/AHA Guidelines), TRUST y TRACK.  
Es esencial la optimización del estado hemostático  
para reducir la necesidad de transfusiones, lo cual se 
puede lograr mediante la detección y el tratamiento de  
afecciones como la anemia preoperatoria, que afecta 
hasta a uno de cada tres pacientes (terapia con hierro, 
terapia con eritropoyetina y en casos seleccionados 
transfusión alogénica); además, se debe prevenir la coa-
gulopatía interrumpiendo oportunamente medicamentos 
que afectan la hemostasia, como anticoagulantes y 
agentes antiplaquetarios, así como diagnosticar y tratar 
afecciones concomitantes, como hepatopatías, insufi-
ciencia renal o hiperesplenismo52,53.

En cuanto a las intervenciones intraoperatorias, se 
sugiere minimizar la hemodilución (por ejemplo, cebado 
en la circulación extracorpórea) y la consiguiente reduc-
ción de hasta el 50% de los factores de la coagulación. 
Se recomienda el uso de antifibrinolíticos y la recupera-
ción de sangre intraoperatoria a través de recuperación 
celular o protector de células. También debe conside-
rarse utilizar algoritmos para la monitorización y terapia 
de transfusión. Otras estrategias, como la utilización de 
recuperadores de células o protector de células, se aso-
cian con una reducción de hasta el 25% en la necesidad 
de transfusión de sangre. Resulta fundamental emplear 
algoritmos basados en pruebas viscoelásticas para 
guiar la transfusión de crioprecipitado o de fracciones 
de plaquetas durante la cirugía cardiaca53.

En el ámbito de las intervenciones posoperatorias es 
importante considerar que el proceso posoperatorio 
inicia dentro de la sala quirúrgica. Por lo tanto, toda la 
información relacionada con la cirugía es relevante, en 
especial los factores predisponentes a hemorragia, 
como los tiempos de circulación extracorpórea, la exis-
tencia de accidentes quirúrgicos, el tiempo de coagu-
lación activado al finalizar la cirugía y el uso de 
antifibrinolíticos y de heparina. Estas consideraciones 
deben continuar con la implementación de algoritmos 
sistematizados de monitorización y terapia de transfu-
sión, así como con la evaluación y la optimización de 
los coadyuvantes de la hemostasia, tales como la tem-
peratura corporal, el pH y el calcio ionizado52,54. 

Conclusión

La hemorragia posoperatoria en la cirugía cardiaca 
es una complicación grave que aumenta la tasa de 
reexploraciones, la morbimortalidad, la necesidad de 
transfusiones y los costos asistenciales. Su etiología 

suele ser multifactorial y refleja un desequilibrio entre 
la fibrinólisis y la trombosis. El manejo óptimo exige el 
conocimiento de los aspectos fisiopatológicos, la imple-
mentación de estrategias de prevención, la aplicación 
de puntuaciones de predicción y la realización de 
métodos de monitorización y diagnóstico sistemáticos, 
además de un entendimiento integral de las distintas 
opciones terapéuticas disponibles.
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Resumen

El infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST hace parte del espectro del síndrome coronario agudo, en el 
que la obstrucción completa del vaso culpable generará compromiso en la perfusión de un territorio miocárdico específico, 
manifestado como cambios en el trazado electrocardiográfico. En este, una de las morfologías asociadas es el signo de la 
lápida, que se presenta usualmente en infartos de pared anterior. Sin embargo, a continuación se documentan dos casos 
en los que se aprecia este hallazgo en un infarto de pared inferior, asociándose a complicaciones eléctricas y a disfunción 
sistólica por el importante compromiso miocárdico. Su reconocimiento temprano permite instaurar un tratamiento oportuno 
y agresivo para reducir los desenlaces adversos.

Palabras clave: : Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. Síndrome coronario agudo. Electrocardiografía.

Abstract

ST-segment elevation myocardial infarction is part of the spectrum of acute coronary syndrome, in which complete 
obstruction of the culprit vessel leads to impaired perfusion of a specific myocardial territory, manifested as changes in 
the electrocardiographic tracing. One of the associated morphologies is the tombstone sign, which is typically observed 
in anterior wall infarctions. However, this report documents two cases where this finding is seen in inferior wall infarction, 
associated with electrical complications and systolic dysfunction due to significant myocardial involvement. Early recognition 
of this pattern allows for the initiation of timely and aggressive treatment to reduce adverse outcomes.

Keywords: ST segment elevation myocardial infarction. Acute coronary syndrome. Electrocardiography.
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Figura 1. Morfologías asociadas a la elevación del 
segmento ST en el infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST. En orden de aparición, se 
observan: 1) tipo creciente; 2) arqueada hacia arriba; 3a 
y 3b) tipo lápida; 4) recta oblicua; 5a y 5b) onda lambda 
con ondas R gigantes o con complejo QRS-ST-T de 
forma triangular (modificada de ref. 5.). 

Introducción

El avance en el conocimiento y en el manejo de  
los factores de riesgo de la enfermedad coronaria ha 
impactado en la incidencia de los síndromes coronarios  
agudos, particularmente en la del infarto agudo de mio-
cardio con elevación del segmento ST (IAMCEST), cuya 
frecuencia ha disminuido de manera notablemente. Un 
estudio de Yeh et al.1 reportó que la incidencia de 
IAMCEST ajustada por edad y sexo en EE.UU. dismi-
nuyó de 133 casos por 100.000 personas-año en 1999 
a 50 casos por 100.000 personas-año en 2008. De 
manera similar, otro estudio mostró que la incidencia de 
IAMCEST se redujo de 10,1 por cada 10.000 adultos en 
2006 a 7,3 en 20112, mientras que un análisis más 
reciente encontró que en los servicios de urgencias la 
incidencia pasó de 7,76 por cada 10.000 atenciones en 
2011 a 4,07 en 20183. En Europa se han observado 
tendencias similares, con una mejora en los desenlaces 
a corto plazo4. Sin embargo, las tasas específicas varían 
entre países debido a las diferencias en la prevalencia 
de factores de riesgo, en el acceso a la atención médica 
y en las estrategias de tratamiento. 

El electrocardiograma es una herramienta esencial 
en la evaluación inicial del paciente con dolor torácico 
con alta probabilidad de origen coronario, debiendo 
realizarse dentro de los primeros 10 minutos del ingreso 
para diferenciar un IAMCEST de un infarto sin elevación 
del segmento ST. Durante la fase aguda del IAMCEST 
pueden observarse al menos cinco morfologías electro-
cardiográficas distintas: ascendente, arqueada hacia 
arriba, tipo lápida, recta oblicua y onda lambda; esta 
última se caracteriza por ondas R gigantes o un com-
plejo QRS-ST-T de morfología triangular5 (Fig. 1).

El signo de la lápida consiste en una elevación signifi-
cativa del segmento ST con convexidad superior, que  
se fusiona con la onda T y supera en altura a la onda  
R precedente. Se ha asociado con un peor pronóstico  
y mayor riesgo de complicaciones, encontrándose con 
más frecuencia en el compromiso de la arteria descen-
dente anterior o en el contexto de enfermedad corona
ria multivaso6. Tomcsányi et al.7 documentan que este 
hallazgo es menos frecuente en infartos inferiores (10,6%) 
que en infartos anteriores (39,8%); además, independi
entemente del compromiso anatómico, el IAMCEST en 
forma de lápida se relaciona con desarrollo de insuficien-
cia cardiaca, choque cardiogénico y mortalidad intrahos-
pitalaria en un 45, un 22 y un 26-38%, respectivamente, 
mientras que en el IAMCEST sin este patrón electrocar-
diográfico dichas complicaciones se presentan en un  
28, un 2 y un 2-9,9%, respectivamente.

A continuación se describen dos casos de IAMCEST 
de pared inferior en los que la elevación del segmento 
ST mostró una morfología tipo lápida.

Caso clínico 1

Mujer de 86 años con antecedente de hipertensión 
arterial en tratamiento farmacológico y de enfermedad 
coronaria con implante de stent en la arteria descendente 
anterior hace 10 años. Consultó por un cuadro de 6 días 
de evolución de dolor torácico opresivo con irradiación a 
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los miembros superiores, acompañado de sensación de 
disnea. Ingresó a urgencias con reporte ambulatorio  
de ecocardiograma con fracción de eyección preservada 
del 61%, remodelación concéntrica y contractilidad global 
y segmentaria conservada en reposo. Durante su obser-
vación en urgencias presentó los siguientes signos vita-
les: presión arterial 126/65 mmHg, frecuencia cardiaca 59 
latidos por minuto, frecuencia respiratoria 18 respiraciones 
por minuto y saturación de oxígeno 72%. El electrocar-
diograma mostró ritmo sinusal con frecuencia cardiaca 
de 61 latidos por minuto y supradesnivel del segmento 
ST en forma de lápida en las derivadas de pared inferior 
(Fig. 2A). Se iniciaron manejo antiisquémico pleno y 
suministro de oxígeno suplementario, y se realizó fibrinó-
lisis con tenecteplasa, la cual no fue exitosa, requiriendo 
intervención coronaria percutánea de rescate, en la que 
se identificó una coronaria derecha dominante con ten-
dencia a ectasia con obstrucción del 100% y abundante 
carga trombótica (Fig. 2B). Se realizó angioplastia, pero 
durante el procedimiento presentó bloqueo auriculoven-
tricular que requirió el suministro de atropina. Se realizó 
aspiración y se obtuvo abundante material trombótico, sin 
lograr mejoría del flujo, por lo que se decidió suministrar 
epinefrina intracoronaria, sin mejoría. Por persistencia de 
bloqueo avanzado, se implantó un marcapasos transito-
rio; además, la paciente presentó paro cardiaco asociado 
a ritmo desfibrilable (taquicardia ventricular sin pulso), 
logrando el retorno a la circulación espontánea. En pos-
terior vigilancia en la unidad de cuidados coronarios no 
superó el bloqueo y presentó síntomas de bajo gasto, por 

lo que se consideró el implante de un marcapasos bica-
meral, a los 5 días con adecuado funcionamiento y sig-
nos vitales estables.

Caso clínico 2

Varón de 52 años sin antecedentes médicos conoci-
dos, que ingresó por un cuadro de dolor torácico en la 
región precordial de 10 horas de evolución, con los 
siguientes signos vitales: presión arterial 110/60 mmHg, 
frecuencia cardiaca 56 latidos por minuto, frecuencia 
respiratoria 20 respiraciones por minuto y saturación de 
oxígeno 90%. No presentó alteraciones a la ausculta-
ción. El electrocardiograma mostró bradicardia sinusal, 
frecuencia cardiaca de 56 latidos por minuto, elevación 
del segmento ST en las derivaciones de cara inferior y 
cambios recíprocos en las derivaciones DI y AVL en la 
cara lateral alta (Fig. 3A). Fue derivado a intervención 
coronaria percutánea primaria, documentándose una 
lesión grave en el tercio medio de la arteria coronaria 
derecha con hallazgo de escaso trombo residual con 
flujo TIMI III (Fig. 3B), requiriendo el implante de un 
stent medicado e infusión de tirofibán por 24 horas. Se 
realizó un ecocardiograma transtorácico que docu-
mentó hipocinesia en los segmentos basal y medial de 
la pared anterolateral e inferolateral, así como acinesia 
de los segmentos basal y medial de la pared inferior 
con disfunción sistólica moderada del ventrículo 
izquierdo, con fracción de eyección del 36%; no se evi-
denció alteración valvular. El paciente no presentó 

Figura 2. Caso clínico 1. A: electrocardiograma que muestra elevación del segmento ST en forma de lápida en las 
derivadas de pared inferior DII-DIII y aVF (flechas). B: arteriografía coronaria que evidencia compromiso de la 
arteria coronaria derecha con tendencia a ectasia con obstrucción del 100% (círculo). 
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complicaciones asociadas al infarto ni a las intervencio-
nes realizadas, tuvo una evolución satisfactoria y a los 
6 días de su ingreso fue dado de alta con manejo 
médico para falla cardiaca orientado por las guías.

Discusión

Guo et al.8 describieron las principales característi-
cas morfológicas de la elevación del segmento ST que 
definen el signo de la lápida: 1) ausencia de onda R o 
una duración de esta < 0.04 s con amplitud mínima; 2) 
segmento ST con convexidad superior, fusionado con 
la rama descendente de la onda R o con la rama 
ascendente del complejo QS/QR; 3) pico del segmento 
ST más alto que la onda R; y 4) fusión del segmento 
ST con la onda T (Fig. 4).

La frecuencia de presentación de este patrón electro-
cardiográfico varía según los reportes7,8, pero es claro 
que su presencia se relaciona con flujo más lento, daño 
microvascular y mayor tasa de intervención coronaria 
percutánea fallida7. Adicionalmente, el signo de la lápida 
se ha asociado principalmente con el compromiso de la 
arteria descendente anterior, que según Guo et al.8 se 
observa en aproximadamente el 83% de los casos; sin 
embargo, no es exclusivo de esta arteria, ya que tam-
bién puede encontrarse hasta en un 16% de los infartos 
de localización inferior involucrando a la arteria corona-
ria derecha, sobre todo en su segmento proximal. 

En un caso reportado por Kawji y Glancy9, una 
paciente con IAMCEST en forma de lápida en la pared 
inferior presentó complicaciones eléctricas dadas por 
bloqueo auriculoventricular completo; se evidenció oclu-
sión total de la arteria coronaria derecha dominante en 
su segmento proximal y oclusión total de la arteria  

circunfleja izquierda en su segmento proximal, con una 
arteria descendente anterior normal, requiriendo ser 
sometida a trombectomía, angioplastia y colocación de 
stents. Esto también se evidenció en nuestro primer 
caso, pues la paciente desarrolló bloqueo auriculoven-
tricular con necesidad de implante de marcapasos y, 
durante la angioplastia, presentó una taquicardia ventri-
cular sin pulso que requirió desfibrilación. En el segundo 
caso, si bien el paciente no tuvo complicaciones tan 
graves, sí presentó una reducción de la fracción de 
eyección y alteraciones en la motilidad miocárdica, las 

Figura 3. Caso clínico 2. A: electrocardiograma que muestra elevación del segmento ST en forma de lápida en las 
derivadas de pared inferior DII-DIII y aVF (flechas). B: arteriografía coronaria que evidencia obstrucción grave del 
tercio medio de la arteria coronaria derecha.

A B

Figura 4. Características morfológicas del signo de la 
lápida. 1) onda R ausente o duración de la onda R < 0,04 
s con una amplitud mínima; 2) segmento ST convexo hacia 
arriba que se fusiona con la rama descendente de la onda 
R o con la rama ascendente de QS/QR; 3) el pico del 
segmento ST es más alto que la onda R; 4) el segmento ST 
se fusiona con la onda T (modificada de ref. 11.).
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cuales impactarán su calidad de vida y requerirán trata-
miento para insuficiencia cardiaca guiado por las reco-
mendaciones internacionales. 

Teniendo en cuenta lo anterior, los pacientes con  
el signo de la lápida llegan a tener peor pronóstico, dado 
que presentan una alta tasa de complicaciones durante 
la fase aguda del infarto explicadas por un mayor riesgo 
de arritmias, bloqueo auriculoventricular, disfunción ven-
tricular, falla cardiaca y mortalidad intrahospitalaria10. 
Estas características justifican una intervención tem-
prana y agresiva para reducir los desenlaces adversos11, 
relacionados también con la ausencia de circulación 
colateral o de preacondicionamiento isquémico12.
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Resumen

Las anomalías congénitas de las arterias coronarias son poco comunes, con una prevalencia mundial que oscila entre el 
0,2% y el 5,8%. Entre ellas se encuentran los orígenes anómalos, las fístulas coronarias y la atresia o hipoplasia de las 
coronarias, siendo la arteria coronaria única una de las menos prevalentes, con una frecuencia menor del 0,06%. Su pre-
sentación clínica es variable, abarcando desde la asintomatología —diagnosticada de manera incidental en autopsias o 
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paciente atendida en el servicio de urgencias de un hospital del nororiente de Colombia. 
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Introducción

Las anomalías de las arterias coronarias pertenecen 
a un grupo de patologías de baja prevalencia; en la lite-
ratura se reportan cifras que oscilan entre el 0,2 y el 
5,8%1,2. Estas alteraciones pueden agruparse desde un 
enfoque anatómico (considerando el segmento compro-
metido, su origen y terminación) y desde un enfoque 
funcional (considerando si la anomalía es o no hemodi-
námicamente significativa)2. Este tipo de afecciones pre-
sentan un amplio espectro clínico, que va desde la 
ausencia total de síntomas hasta la muerte súbita. 
Desde sus primeras descripciones hasta la actualidad, 
gracias al desarrollo de nuevas tecnologías de diagnós-
tico por imagen, se han caracterizado con mayor preci-
sión dichas anomalías, lo que hace prioritario revisar 
una de las presentaciones clínicas dentro de este 
espectro1,2. Además, deben considerarse métodos diag-
nósticos no invasivos que permitan obtener valoraciones 
más frecuentes y apropiadas, en especial estudios 
como el ecocardiograma y la angiografía por tomografía 
computarizada (angio-TC) de las coronarias3, tal como 
se realizó en el caso que se expone a continuación.

Caso clínico

Este reporte corresponde a un caso clínico funda-
mentado en la presentación detallada de una paciente 
con un hallazgo clínico poco frecuente, así como su 
abordaje diagnóstico. Para ello, se siguieron las guías 
CARE (Case Report Guidelines), las cuales indican 
que los reportes de caso son herramientas esenciales 
para describir enfermedades poco comunes, manifes-
taciones inusuales de patologías conocidas o respues-
tas atípicas al tratamiento3.

Se trata de una mujer de 57 años, con antecedente 
de hipertensión arterial en tratamiento con losartán 50 
mg cada 12 horas, quien consultó a un centro de aten-
ción primaria por dolor torácico típico (opresivo, locali-
zado en la región retroesternal, con irradiación al brazo 
izquierdo y exacerbado por el esfuerzo), acompañado 
de pérdida del tono postural posterior a un evento emo-
cionalmente impactante (la muerte súbita de una 
amiga), además de disnea.

En la evaluación inicial se realizó un electrocardio-
grama (ECG) que mostró trastornos de la repolariza-
ción, por lo que se implementó manejo antiisquémico 
con ácido acetilsalicílico 300 mg, clopidogrel 300 mg, 
atorvastatina 80 mg, furosemida 40 mg IV, dipirona 2 g 
IV e isosorbida 5 mg. Debido a la sospecha de síndrome 
coronario agudo, la paciente fue remitida como urgencia 
vital a un centro de mayor complejidad.

Al ingreso al servicio de urgencias del hospital recep-
tor, la paciente se encontraba hemodinámicamente esta-
ble, con presión arterial de 118/76 mmHg, frecuencia 
cardiaca de 94 lpm, frecuencia respiratoria de 20 rpm y 
temperatura de 36.5 °C. Durante la evaluación clínica se 
evidenció estado negativista y mutista, sin hallazgos 
patológicos en la auscultación cardiaca y pulmonar. No 
obstante, se observó edema con fóvea de grado I en los 
miembros inferiores, hallazgo que orientó a descartar 
compromiso hemodinámico o congestión sistémica.

La paciente fue ingresada a sala general para com-
pletar estudios diagnósticos. El ECG realizado a su 
ingreso mostró hallazgos compatibles con isquemia 
subepicárdica anterolateral (Fig. 1). El ecocardiograma 
transtorácico reveló una fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo del 62%, con estructuras valvulares 
conservadas, sin evidencia de cortocircuitos intracar-
diacos ni derrame pericárdico.

En cuanto a los biomarcadores cardiacos, la tropo-
nina T ultrasensible inicial fue de 3 ng/l, con un delta 
a las 3 horas de 3 ng/l, lo cual se consideró negativo 
para necrosis miocárdica. El nivel de propéptido natriu-
rético cerebral fue 116 pg/ml, el de dímero D 0,5 mg/l, 
el de sodio sérico 138 mEq/l, el de potasio 4,4 mEq/l 
y el de creatinina sérica 0,8 mg/dl.

Con estos hallazgos, se descartó un síndrome coro-
nario agudo con elevación de biomarcadores y se con-
tinuó el abordaje integral desde los servicios de 
cardiología y psiquiatría, dadas las manifestaciones 
neuropsiquiátricas observadas en el contexto de un 
evento desencadenante emocional significativo.

Tras el ingreso hospitalario y la realización de estudios 
complementarios, se descartó la presencia de un  
síndrome coronario agudo con o sin elevación del seg-
mento ST, dada la ausencia de elevación de los biomar-
cadores cardiacos (troponina T ultrasensible con valor 
basal de 3 ng/l y delta a las 3 horas sin cambios signi-
ficativos), la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
conservada (62%) y la falta de alteraciones estructurales 
o segmentarias en la contractilidad miocárdica. Si bien 
el ECG mostraba alteraciones inespecíficas de la repo-
larización, estas no cumplían criterios diagnósticos de 
isquemia activa ni infarto agudo de miocardio.

Ante la evidente relación temporal entre el inicio del  
dolor torácico y un evento emocionalmente impactante  
(la muerte súbita de una amiga cercana), se consideró 
como diagnóstico alternativo la posibilidad de una miocar-
diopatía de Takotsubo, también conocida como miocar-
diopatía inducida por estrés. Esta afección, que suele 
simular un síndrome coronario agudo y está frecuen-
temente asociada a situaciones de carga emocional,  
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Figura 1. Electrocardiograma de la paciente en el servicio de urgencias. Se observa la presencia de ondas T 
negativas en derivaciones precordiales anteriores (V2-V4), así como un intervalo QT prolongado (> 470 ms según 
corrección de Bazett). Estos hallazgos pueden ser indicativos de isquemia subepicárdica anterolateral, motivo por el 
cual se planteó la necesidad de una estratificación no invasiva para descartar enfermedad coronaria o anomalías 
congénitas de las arterias coronarias.

se caracteriza por una discinesia apical típica en el 
ecocardiograma, lo cual no fue evidenciado en este 
caso. Por tanto, dicha hipótesis fue descartada.

Dadas las características clínicas y el hallazgo elec-
trocardiográfico (sin elevación de biomarcadores), se 
calculó un TIMI score de 3 puntos. Esto incrementó la 
sospecha de una anomalía coronaria congénita, espe-
cíficamente agenesia de la arteria coronaria derecha, 
por lo que se indicó la realización de una angiotomo-
grafía coronaria para efectuar una estratificación no 
invasiva (Figs. 2 y 3). 

Discusión

Las anomalías congénitas de las arterias coronarias 
se consideran condiciones poco frecuentes, pero con 
implicaciones clínicas significativas, ya que pueden 
predisponer a eventos isquémicos, arritmias y muerte 
súbita3. La agenesia de la arteria coronaria derecha es 

una variante inusual, caracterizada por la ausencia 
completa del vaso y la presencia de circulación origi-
nada en la arteria coronaria izquierda. El diagnóstico 
suele ser incidental o secundario a manifestaciones 
anginosas atípicas, lo que resalta la importancia de la 
sospecha clínica y el uso de métodos avanzados de 
imagen cardiovascular.

En el caso presentado, la paciente consultó por un 
cuadro clínico de dolor torácico típico desencadenado 
por un evento emocionalmente estresante, que planteó 
el diagnóstico de síndrome coronario agudo. Sin 
embargo, la negatividad de los biomarcadores cardia-
cos y la preservación de la fracción de eyección ven-
tricular descartaron un infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST, generando la necesidad 
de una estratificación adicional. El ECG mostró signos 
de isquemia subepicárdica anterolateral, lo cual con-
dujo a considerar causas no ateroscleróticas, como las 
anomalías congénitas de las arterias coronarias3.
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Figura 2. Reconstrucción tridimensional de la angiografía 
por tomografía computarizada coronaria de la paciente. 
Se observa la ausencia de la arteria coronaria derecha, 
con un patrón de circulación colateral proveniente de la 
arteria coronaria izquierda.

La angio-TC coronaria ha revolucionado la evalua-
ción de pacientes con sospecha de enfermedad corona
ria no obstructiva, al proporcionar una caracterización 
precisa y no invasiva de la anatomía de las arterias 
coronarias. En el caso presentado, este estudio permitió 
identificar la ausencia congénita de la arteria coronaria 
derecha, con un tronco coronario izquierdo dominante 
que se bifurca en la arteria descendente anterior y la 

arteria circunfleja, las cuales asumen de manera com-
pensatoria la irrigación del miocardio4. Este hallazgo 
explica la sintomatología de la paciente en ausencia 
de obstrucción aterosclerótica significativa, y hace 
innecesaria la realización de procedimientos invasivos, 
como la coronariografía, evitando así los riesgos aso-
ciados a esta técnica sin comprometer la precisión 
diagnóstica3,4.

El abordaje clínico de estas anomalías depende  
principalmente de la presencia de síntomas y de la 
extensión de la disfunción miocárdica. En pacientes 
asintomáticos o con una circulación colateral eficiente, 
la conducta suele ser expectante, con un manejo 
médico basado en el control de los factores de riesgo 
cardiovascular y el monitoreo clínico. No obstante, en 
aquellos con isquemia inducida, arritmias o disfunción 
ventricular, se puede considerar la revascularización 
quirúrgica mediante bypass coronario5. En la paciente 
de este caso, la evaluación integral permitió diferenciar 
un síndrome coronario agudo de una anomalía estruc-
tural congénita, evitando intervenciones innecesarias y 
garantizando un abordaje adecuado según su perfil de 
riesgo. 

Conclusión

Este caso subraya la importancia del diagnóstico 
diferencial en pacientes con síntomas anginosos y 
hallazgos electrocardiográficos de isquemia sin elevación 
de biomarcadores. Las anomalías congénitas de las 
arterias coronarias deben ser consideradas en estos 
escenarios, en especial cuando los estudios conven-
cionales no identifican enfermedad obstructiva signifi-
cativa. La angio-TC coronaria se establece como una 
herramienta diagnóstica fundamental, proporcionando 
información detallada sobre la anatomía y la función 
de las arterias coronarias, lo que permite una mejor 
toma de decisiones terapéuticas y la optimización del 
pronóstico de los pacientes.
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bifurca en arterias descendente anterior y circunfleja.
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Resumen

La perforación cardiaca por electrodo de marcapaso permanente es una complicación poco frecuente, pero con una alta 
letalidad. La clínica es variable y depende del estado cardiovascular del paciente, de su estabilidad eléctrica y hemodinámica, 
y del tiempo de aparición de los síntomas; de ahí la importancia de un diagnóstico oportuno para su posterior manejo. En 
este artículo se presenta un caso de perforación cardiaca subaguda por electrodo de marcapaso permanente bipolar, con 
mecanismo de fijación pasiva, en el que se utilizó la extracción percutánea como alternativa terapéutica.

Palabras clave: Marcapaso cardiaco. Electrodo de marcapaso permanente. Perforación cardiaca.

Abstract

Cardiac perforation due to a permanent pacemaker cable is a rare complication but with a high lethality. The clinical picture 
is variable and depends on the cardiovascular status of the patient, its electrical and hemodynamic stability, and the time 
of appearance of symptoms; hence its importance in timely identification for subsequent management. This article presents 
a case of subacute cardiac perforation due to a passive permanent pacemaker electrode, where endovascular extraction 
was used as a therapeutic alternative.
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Introducción

La estimulación cardiaca con marcapaso ha demos-
trado ser una modalidad de tratamiento invasivo útil 
para las bradiarritmias. En los últimos años, las indica-
ciones para su implantación se han incrementado de 
manera exponencial. La frecuencia de complicaciones 
varía del 3 al 7,5% en diversas series, incluyendo 
hematoma del bolsillo, neumotórax, desplazamiento de 
los electrodos y hasta perforación cardiaca, con una 
incidencia esta última del 0,3 al 1%1-3.

La perforación cardiaca por electrodo de marcapaso 
permanente es una complicación poco frecuente, pero 
con una mortalidad elevada. La clínica es variable y 
depende del estado cardiovascular del paciente, de su 
estabilidad eléctrica y hemodinámica, y del tiempo de 
aparición de los síntomas; de ahí la importancia de su 
identificación oportuna. La mayoría de las perforaciones 
en el ventrículo derecho (VD), que es el sitio más común 
de implante, afectan al ápex o la pared libre4-6. Existen 
ciertos factores de riesgo que pueden predisponer al 
incremento de esta complicación, relacionados tanto 
con el paciente como con el proceder (Fig. 1). 

Se reporta un caso de perforación cardiaca subaguda 
por electrodo de marcapaso permanente bipolar, con 
mecanismo de fijación pasiva, en el cual se utilizó la 
extracción percutánea como alternativa terapéutica.

Caso clínico

Mujer de 72 años con antecedentes de hipertensión 
arterial e hipotiroidismo, en tratamiento regular con 
enalapril 20 mg/día y levotiroxina 100 µg/día. En enero 
de 2024 se le diagnosticó bloqueo auriculoventricular 
de segundo grado Mobitz II intermitente en un hospital 
de nivel secundario de atención, donde se le implanta 
un marcapaso permanente unicameral (Biotronik, 
Effecta SR) con electrodo ventricular bipolar de fijación 
pasiva (Medtronic). A los 8 días del procedimiento 
comenzó con dolor precordial atípico, irradiado a la 
punta del costado izquierdo, que incrementaba con la 
inspiración. En la exploración física no hubo ingurgita-
ción yugular, la frecuencia cardiaca fue de 70 latidos por 
minuto, la presión arterial fue de 110/70 mmHg, y no 
hubo variación de la amplitud del pulso ni de la presión 
arterial con la respiración. Se interrogó el dispositivo y 
se observó fallo de detección por defecto y fallo de 
captura ventricular a máximo valor de programación. 
Ante la alta sospecha de perforación del VD, se realizó  
una radiografía de tórax que confirmó el diagnóstico. 
De inmediato, la paciente fue trasladada al Hospital 

Hermanos Ameijeiras, centro de nivel terciario, para su 
posterior manejo.

Al llegar a dicho centro se le realizaron los siguientes 
estudios:

– � Rayos X de tórax (posteroanterior): no se obser-
varon lesiones pleuropulmonares, índice cardioto-
rácico normal, con el extremo distal del electrodo 
de marcapaso fuera de la silueta cardiaca (Fig. 2). 

– � Ecocardiograma transtorácico: en la vista para
esternal en el eje largo se observó derrame peri-
cárdico ligero (posterior 5 mm) y se visualizó el 
electrodo en el interior del saco pericárdico (Fig. 3). 

– � Tomografía computarizada contrastada: confirmó 
la perforación cardiaca, sin afectación de otros 
órganos (Fig. 4).

Con estos hallazgos, el equipo médico de arritmias 
y marcapasos decidió reintervenir a la paciente para 
realizar la extracción percutánea del electrodo.

La reintervención transcurrió de la siguiente manera: 
bajo anestesia general, con monitoreo hemodinámico 
invasivo y en presencia de cirujanos cardiovasculares, 
se implantó un nuevo electrodo ventricular de fijación 
activa (Biotronik, Solia 60) por vía subclavia izquierda, 
el cual se ubicó en la zona septal medioventricular  
del VD, con adecuados parámetros de estimulación 
(impedancia 677 Ohm, umbral 0,7 V/0,5 ms, detección 
11,7 mV), y se conectó al generador. Luego se decoló 
el punto de fibrosis del electrodo perforado a la sub-
clavia, se introdujo una guía dentro del mismo para 
mayor tensión y se traccionó de forma manual. Durante 
la remoción del electrodo se instauró hidratación intra-
venosa con solución salina y se inició una infusión de 
isoproterenol (0,01 µg/kg/min) como medida preventiva 
ante la posible aparición de taponamiento cardiaco. El 
proceder se realizó bajo seguimiento ecocardiográfico 
transtorácico continuo. Una hora después, la paciente 
se mantuvo con estabilidad hemodinámica y sin  
incremento del nivel del derrame, por lo cual fue tras-
ladada a la unidad de recuperación. Se mantuvo 72 
horas en terapia intensiva, con evolución satisfactoria, 
y se egresó a los 7 días. La paciente acudió a consulta 
de seguimiento al mes y a los 3 y 6 meses del proce-
der, asintomática, con parámetros de estimulación del 
marcapaso adecuados.

Discusión

Los principales medios que se utilizan para el diagnós-
tico de esta complicación son métodos de imagen.  
La radiografía de tórax permite visualizar el cable fuera 
de la silueta cardiaca, pero depende del sitio de la 
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Figura 2. Rayos X de tórax posteroanterior que muestra 
el electrodo unido al marcapaso que se proyecta más 
allá de la silueta cardiaca. 

Figura 3. Ecocardiograma transtorácico, vista paraesternal 
en el eje largo, donde se visualiza el electrodo en el 
espacio pericárdico (flecha).

perforación y de la extensión de esta, pues localizacio-
nes como la perforación interventricular o la poca pene-
tración del electrodo, junto a una silueta cardiaca 
agrandada, hacen difícil el diagnóstico7. En este caso,  
al tratarse de una perforación apical, fue evidente la 
imagen del electrodo fuera de la silueta cardiaca, en 
contacto con la pared lateral del tórax en posición 
diafragmática.

La ecocardiografía también permite determinar la loca-
lización del electrodo y su repercusión hemodinámica, 
pero en ocasiones no se logra ver con certeza su tra-
yecto por las imágenes especulares que el cable puede 
producir. En el presente caso, las imágenes localizaron 
el electrodo dentro del espacio pericárdico, pero fue la 
angiografía por tomografía computarizada, con las 
reconstrucciones coronales MIP y volumen rendering, la 

Tratamiento con esteroides Miocardiopatía dilatada
Infarto agudo del miocardio

Antecedentes

Factores de riesgo 
de perforación 

cardiaca
Dependientes del 

paciente
Relacionados con 

el proceder

Tipo de electrodo: 
fijación activa o pasiva

Posición del electrodo: 
pared libre o ápex

Habilidad del operador: 
menos de 50 casos 
anuales

Mayor de 80 años Sexo femenino IMC < 20 kg/m2

Figura 1. Factores de riesgo relacionados con la perforación cardiaca. IMC: índice de masa corporal.
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Algoritmo MIP, reconstrucción coronalAlgoritmo MIP, plano axial

TC volumen rendering, plano coronal

Figura 4. Angiografía por tomografía computarizada con las reconstrucciones coronales MIP y volumen rendering.

que permitió ver su recorrido, el sitio de salida, la exten-
sión fuera del área cardiaca y la no afectación a órganos 
vecinos. En este estudio se confirmó la perforación del 
VD, con ubicación final del electrodo en la región supra-
diafragmática, con 70 mm fuera de la silueta cardiaca. 

El tratamiento de estos casos depende del estado 
hemodinámico y eléctrico del paciente, la forma de 
presentación, la comorbilidad, el sitio de la perforación, 
la extensión y el daño a órganos contiguos. Puede 
consistir en cirugía cardiaca, extracción por vía percu-
tánea o manejo conservador, este último sobre todo en 
casos asintomáticos con diagnóstico incidental8-11.

En esta paciente se utilizó la vía percutánea, reali-
zando el proceder en los salones de cirugía cardiovas-
cular, donde se liberó el cable perforado a los 20 días de 
implantado. Se introdujo por vía subclavia un electrodo 
nuevo de fijación activa al tracto de salida del VD y luego 

se extrajo el cable situado fuera de la silueta cardiaca, 
transcurriendo la intervención sin complicaciones.
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La adherencia terapéutica en los pacientes con enfer-
medad cardiovascular es un determinante clave para 
optimizar los resultados clínicos y reducir la morbimor-
talidad. Diversos estudios han demostrado que el in-
cumplimiento en la toma de medicación y en la adop-
ción de cambios en el estilo de vida se asocia con un 
riesgo incrementado de reingresos hospitalarios, com-
plicaciones y mayores costos sanitarios1. Este problema 
suele verse influenciado por múltiples variables de ca-
rácter psicológico, entre las que destacan la motivación, 
las creencias sobre la enfermedad y la medicación, la 
capacidad de afrontamiento y el apoyo social percibido2. 
A pesar de su relevancia, la dimensión psicológica de 
la adherencia terapéutica sigue estando subrepresenta-
da en muchas guías clínicas, que priorizan el control de 
factores de riesgo biológicos y el uso de intervenciones 
farmacológicas específicas.

La Organización Mundial de la Salud ha señalado la 
adherencia a los tratamientos a largo plazo como uno 
de los principales desafíos en el manejo de las enfer
medades crónicas, incluida la enfermedad cardiovas
cular3. Según su informe, incluso en contextos donde 
los pacientes tienen un acceso adecuado a los medi-
camentos, aproximadamente la mitad no mantienen 
una adecuada adherencia al tratamiento prescrito3. Las 
razones de esta falta de adherencia son complejas  
y están asociadas, en gran medida, a factores cogni-
tivos y emocionales. El miedo a los efectos adversos, 

la falsa percepción de no necesitar el medicamento 
cuando los síntomas mejoran y la presencia de trastor-
nos como la ansiedad y la depresión no tratadas pueden 
generar un ciclo de no adherencia que conduce al aban-
dono del tratamiento2,3. También es importante conside-
rar que la conducta de cumplimiento muchas veces no 
depende exclusivamente de la relación médico-paciente 
o de la simplicidad del régimen farmacológico; más bien 
puede ser el producto de la interacción de factores per-
sonales y socioeconómicos4. Por ello, la integración de 
un abordaje psicológico debería considerarse un com-
ponente esencial en las estrategias de prevención y 
tratamiento cardiovascular.

En la enfermedad cardiovascular, la presencia de 
comorbilidad como la depresión y la ansiedad, además 
de no ser infrecuente, puede incrementar la percepción 
de carga terapéutica5. Es habitual que los pacientes 
experimenten dificultades para gestionar la compleji-
dad de su tratamiento, traduciéndose en una menor 
persistencia en la toma de medicación6. Asimismo, los 
trastornos de salud mental pueden interferir en la adop-
ción de hábitos saludables, como la actividad física 
regular y una alimentación equilibrada7, fundamentales 
para el control de la hipertensión y la prevención de 
eventos isquémicos8.

Por otro lado, se ha documentado que la psicoedu
cación y las intervenciones conductuales pueden ser 
estrategias efectivas para mejorar la adherencia. En el 
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contexto del tratamiento cardiovascular, las intervencio-
nes dirigidas a implementar recordatorios personalizados, 
modificar creencias sobre la medicación y fortalecer el 
apoyo familiar o de los cuidadores podrían reducir signi-
ficativamente la tasa de abandono del tratamiento9. Sin 
embargo, estas estrategias no se implementan de manera 
sistemática en la práctica clínica, en parte debido a la falta 
de estandarización en las guías de manejo y a la ausen-
cia de equipos multidisciplinarios que incluyan psicólogos 
u otros profesionales de la salud mental.

El reto, por tanto, no se limita únicamente a desarro-
llar fármacos más eficaces o a reforzar la adherencia  
a las guías clínicas, pues también se deben compren-
der y abordar los mecanismos psicológicos que influyen 
en la adherencia terapéutica. La implementación de 
intervenciones específicas que incorporen psicoedu
cación, estrategias de modificación de conducta y un 
seguimiento estructurado por equipos multidisciplinarios 
podría ser una herramienta clave para mejorar la adhe-
rencia y, en consecuencia, los desenlaces clínicos en 
pacientes con enfermedad cardiovascular. Asimismo, 
futuras investigaciones deberían enfocarse en evaluar 
la efectividad de estas intervenciones y en optimizar su 
implementación en distintos contextos socioculturales.

En conclusión, la adherencia terapéutica en la  
población con enfermedad cardiovascular no puede 
abordarse exclusivamente desde una perspectiva  
biomédica. Los factores psicológicos desempeñan un 

papel determinante en la disposición del paciente  
para seguir las recomendaciones farmacológicas y  
no farmacológicas. La incorporación de evaluaciones 
estandarizadas de estos aspectos y el desarrollo de 
estrategias psicológicas dentro de la práctica clínica 
cotidiana representan un paso fundamental para redu-
cir la brecha entre la evidencia científica y los resulta-
dos observados en la prevención y el tratamiento de la 
enfermedad cardiovascular.
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