ISSN 2250-7531

cACI

&

COLEGIO ARGENTINO
DE CARDIOANGIOLOGOS
INTERVENCIONISTAS

REVISTA ARGENTINA DE

CARDIOANGIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

Abril - Junio 2014 | Afio 5 | Ndmero 2

Editoriales

No todos somos iguales. .. ;y los diabéticos?
Alfredo E. Rodriguez

Renal denervation on life support
John A. Ambrose

;Deberfamos dejar de hacer angioplastia renal? Estudio CORAL
Arturo J. Ferndndez Murga

Articulo Especial

Perspectivas futuras de la TC cardiaca: jHerramienta todo en uno?
Gastdn A. Rodriguez Granillo

Articulo de Revision

Stroke criptogénico y foramen oval permeable
Horacio José Faella, Germdn Henestrosa

. .
.Y ‘
Articulo Original
Y Tratamiento de la embolia pulmonar masiva con trombectomia
W reolitica percutanea: resultado intrahospitalario y al seguimiento

Carlos Ferndndez Pereira, Matias Rodriguez Granillo,
4 _ Roberto Cristodulo Cortés, Juan Mieres, Paola Renes, Fanny Calvo,
i Benjamin Ugarte, Jhon Robinson Aldana, Alfredo E. Rodriguez

Casos Clinicos

Nacimiento anémalo de la arteria descendente anterior
con presencia de rama comunicante

Alejandra Vega, Marisa Acosta, Ramiro Costello, Gustavo Samaja,
Aldo Rodriguez Saavedra

Pseudoaneurisma gigante en arteria temporal superficial.
Reporte de un caso

Marcelo Menendez, Anibal Gentiletti, Gustavo Tomassini,

Luciano Aramberry, Liliana Rojo



REVISTA ARGENTINA DE

CARDIOANGIOLOGIA

INTERVENCIONISTA

Abril - Junio 2014 | Afo 5 | Ndmero 2

Editor en Jefe Marcelo Halac Jorge Leguizamdn Eulogio Garcia Traductor
Alfredo E. Rodriguez Carlos Miranda Hugo Londero Joan Gémez Alejandro Ferndndez
Editores Asociados A/eja.ndr'o Peirone PedroLylyk Eberhard Grube Representante CACI
Liliana Grinfeld Sergio Sierre Esteban Me”.d‘"o Luis Guzmdn Ernesto M. Torresani
Rubén Piraino Pablo Stutzbach Oscar Mendiz Ziyad Hijazi
Antonio Pocovi Ledn Valdivieso Alejandro Palacios Mark Hiatky Representante Carrera
Gaston Rodriguez-Granillo Hector Vetulli Jlj;m Farodi ) Adnan Kastrati UB,A “CAdl -
Gregg Stone José Vicario Alfredo E. Rodriguez Kem Morton Guillermo Migliaro

Jorge Wisner Omar Santaera .
Consejo de Redaccién Carlos Sztejfman Pedro Lemos Relaciones
José Alonso Secretaria Cientifica Alberto Tamashiro Carlos Macaya Institucionales CACI
Rosana Ceratto Carla Agatiello David Vetcher Roxana Mehran Lic. Carolina Pallavicini
Alejandro Cherro /j\ma/;'\(jl .DESCG/ZO Asesores AC/’,(HIEAAJO{.,CE Secretaria de Edicion
Santiago Coroleu uan ieres Internacionales carvors Anabel Chesini
Javier Courtis Asesores Nacionales John Ambrose Igor Palacios Claudia Masclef
Jestis Damsky Barbosa José Amadeo G. Alvarez David Antoniucci Seung Park
Alejandro Delacasa Carlos Alvarez lorio Antonio Colombo Flavio Ribichini Administracién y Finanzas
Ariel Durdn Jorge Belardi Costantini Constatino Sharma Samir CAdl
Arturo Ferndndez Murga Herndn Cohen Arazi Giuseppe De Luca Antonio Serra CPN Claudio Losada
Carlos Ferndndez Pereira Luis De la Fuente Carlo Di Mario Patrick Serruys
Alejandro Goldsmit Horacio Faella Fausto Feres Marco Valgimigli

COMISION DIRECTIVA CACI 2014-2015

Presidente Tesorero Amalia Descalzo Comision Fiscalizadora Centro
Arturo Ferndndez Murga Juan José Ferndndez Miguel Larribau ] Marcos de la Vega

Protesorero Guillermo Marchetti Titular Cuyo

o Carlos Gadda ) .

Vicepresidente plonso Chambre Vocales Suplentes Suplente /I?i/teé]rz;lGuzzam/
Alejandro Cherro Secretario Cientifico Leonardo Abdo Alejandro Palacios José Vicario

José Amadeo G. Alvarez Martin Cisneros Soria Nordeste
Secretario Federico Giachello Delegados Regionales }
Marcelo Halac Secretario Gremial Raul Solernd ) Juan Guiroy

Alfredo Bravo Buenos Aires Noroeste

Comision de Pediatria Diego Grinfeld Fernando Tejerina
Prosecretario Vocales Titulares Presidente CABA Sur
Mario Ferndndez Anibal Damonte José Alonso Miguel Payaslian Javier Woscoboinik
CACI
PUBLICACIONES

LATINOAMERICANAS S.R.1

COLEGIO ARGENTINO L
DE CARDIOANGIOLOGOS

INTERVENCIONISTAS

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista Produccion editorial y grafica

PUBLICACIONES LATINOAMERICANAS S.R.L.

Piedras 1333 | (C1240ABC) Ciudad Auténoma de Buenos Aires | Argentina
Tel/fax (5411) 4362-1600

E-mail: info@publat.com.ar | http://www.publat.com.ar

Publicaciontr imestral. © CACI

ISSN: 2250-7531

Registro de la Propiedad Intelectual en trémite. Reservados todos los derechos. Ningu-
na parte de esta publicacion puede ser reproducida en forma o medio alguno, electré-
nico 0 mecénico, incluyendo fotocopias, grabaciones y otros sistemas de informacion
presentes o futuros sin la autorizacion por escrito del titular del Copyright.
Propietario: Colegio Argentino de Cardiangiologos Intervencionistas (CACI) | Viamonte
2146 piso 6° Piso | C1056ABH CABA - Argentina

Tel/fax: 54 11 4952-2117 | E-mail: revista@caci.org.ar | www.revistacaci.org.ar



Sumario

summary

Sumario

EDITORIALES / EDITORIALS

116

No todos somos iguales... ;y los diabéticos?
Not all are equal... and diabetics?

Alfredo E. Rodriguez

118

Renal denervation on life support?
iDenervacion renal en soporte vital?
John A. Ambrose

120

{Deberiamos dejar de hacer angioplastia renal? Estudio CORAL
Should we stop making renal angioplasty? CORAL trial

Arturo J. Ferndndez Murga

ARTICULO ESPECIAL / SPECIAL ARTICLE

122

Perspectivas futuras de la TC cardiaca: ;Herramienta todo en uno?
Future perspectives of cardiac CT: One-stop shop tool?

Gastén A. Rodriguez Granillo

ARTICULO DE REVISION / REVIEW ARTICLE

125

Stroke criptogénico y foramen oval permeable
Cryptogenic stroke and patent foramen ovale

Horacio José Faella, Germdn Henestrosa

ARTICULO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

130

Tratamiento de la embolia pulmonar masiva con trombectomia
reolitica percutanea: resultado intrahospitalario

y al seguimiento

Treatment of massive pulmonary embolism with rheolytic
percutaneous thrombectomy: inhospital outcome

and the follow-up

Carlos Ferndndez Pereira, Matias Rodriguez Granillo,

Roberto Cristédulo Cortés, Juan Mieres, Paola Renes, Fanny Calvo,
Benjamin Ugarte, Jhon Robinson Aldana, Alfredo E. Rodriguez

CASOS CLINICOS / CASE REPORTS

137

Nacimiento andmalo de la arteria descendente anterior
con presencia de rama comunicante

Abnormal origin of the anterior descending artery with
presence of a communicating branch

Alejandra Vega, Marisa Acosta, Ramiro Costello, Gustavo Samaja,
Aldo Rodriguez Saavedra

140

Pseudoaneurisma gigante en arteria temporal superficial.
Reporte de un caso

Giant pseudoaneurysm in superficial temporal artery.

Case report

Marcelo Menéndez, Anibal Gentiletti, Gustavo Tomassini,
Luciano Aramberry, Liliana Rojo

144

Aterectomia rotacional y recuperacién exitosa de fragmento
de alambre guia roto

Rotational atherectomy and successful retrieval of broken
guidewire fragment

Jorge N. Wisner, Marcel G. Voos Budal Arins, Alejandro Tettamanzi

147

Tratamiento de un priapismo de alto flujo postraumético
Treating a traumatic high-flow priapism
Juan M. Pereira, Alejandro M. Farah, Juan J. Pissani

COMENTARIO EDITORIAL / EDITORIAL COMMENT

150

TCy RM cardiovascular, de los Drs. Gastén Rodriguez-Granillo,
Estela Gomez, Gorka Bastarrika y Filippo Cadermartiri

TCy RM cardiovascular, from the doctors Gastén Rodriguez-
Granillo, Estela Gémez, Gorka Bastarrika y Filippo Cadermartiri
Liliana Grinfeld

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES /
RULES OF PUBLICATIONS

152



Sumario Analitico

Sumario Analitico

Analytic Summary

EDITORIALES / EDITORIALS

NO TODOS SOMOS IGUALES... ¢Y LOS DIABETICOS?
Alfredo E. Rodriguez

RENAL DENERVATION ON LIFE SUPPORT?
John A. Ambrose

{DEBERIAMOS DEJAR DE HACER ANGIOPLASTIA RENAL?
ESTUDIO CORAL

Arturo J. Ferndndez Murga

ARTICULO ESPECIAL / SPECIAL ARTICLE

PERSPECTIVAS FUTURAS DE LA TC CARDIACA:
¢{HERRAMIENTATODO EN UNO?

Gastdn A. Rodriguez Granillo

La angiograffa coronaria por tomografia computada multide-
tector (ACTCM) ha emergido como una alternativa a la cine-
coronariografia en pacientes con probabilidad intermedia de
enfermedad coronaria. Sin embargo, existe una limitada corre-
lacién entre enfermedad obstructiva detectada por ACTCM y
la presencia de isquemia. Por lo tanto, en los Ultimos afos se
ha hecho énfasis en la busqueda de una herramienta no inva-
siva “todo en uno” que proporcione informacién integral tanto
anatémica como funcional/fisioldgica. Para dicho propésito, la
ACTCM ofrece dos estrategias: la perfusion miocérdica por TC
bajo estrés farmacoldgico, y la evaluacién funcional a partir de
datos anatomicos (reserva fraccional del flujo por TC, y el célcu-
lo del gradiente de atenuacion transluminal).
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Horacio José Faella, Germdn Henestrosa

Se ha establecido una fuerte asociacién entre foramen oval
permeable (FOP) y stroke criptogénico. El mecanismo serfa una
embolia paraddjica en la cual un trombo venoso pasa a través
del FOP hacia la circulacion sistémica y provoca una embolia
cerebral. El FOP es relativamente comun en la poblacién ge-
neral pero su prevalencia es mayor en los pacientes con stroke
criptogénico. Existe ademds una relacion entre el FOP y la en-
fermedad descompresiva neuroldgica de los buceadores, el

sindrome platipnea-ortodeoxia y las migrafias. Hay formas de
tratamiento: médico con antiagregantes o anticoagulantes y
el cierre del FOP (quirurgico o percuténeo). Para pacientes con
historia de stroke criptogénico y FOP, el estudio RESPECT pro-
vee evidencia que el cierre con oclusor PFOAmplatzer reduce el
riesgo de recurrencia entre un 46,6 y 72,7% sobre el tratamien-
to médico con anticoagulantes o antiagregantes.
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TRATAMIENTO DE LA EMBOLIA PULMONAR MASIVA CON
TROMBECTOMIA REOLITICA PERCUTANEA: RESULTADO
INTRAHOSPITALARIO Y AL SEGUIMIENTO

Carlos Ferndndez Pereira, Matias Rodriguez Granillo, Roberto Cristédulo

Cortés, Juan Mieres, Paola Renes, Fanny Calvo, Benjamin Ugarte, Jhon
Robinson Aldana, Alfredo E. Rodriguez

Objetivo. Evaluar los resultados intrahospitalarios y al seguimiento
alejado de pacientes a quienes se realizd embolectomia pulmonar
utilizando la trombectomfa reolitica con el equipo AngioJet.
Métodos. Este es un registro retrospectivo de pacientes a quie-
nes se realizaron trombectomia pulmonar reolitica desde diciem-
bre de 2009 hasta abril de 2013. Los pacientes fueron tratados por
una embolia pulmonar masiva y moderado a severo deterioro de
la funcion ventricular derecha. Los datos registrados incluyen el in-
dice de shock preprocedimiento (frecuencia cardiaca dividida por
|a presion arterial sistolica) y la presion sistdlica de la arteria pulmo-
nar antes y después del procedimiento. Ademas, el indice de Mi-
ller fue calculado con la angiograffa pulmonar preprocedimiento y
posprocedimiento.

Resultados. Catorce pacientes con una media de edad (+DE) de
64,5+14,3 afos se trataron con embolectomia pulmonar. Todos te-
nian contraindicacién o falla de los tromboliticos. Se registraron el
indice de shock (1,43+0,23 preintervencion, la presion sistolica de
la arteria pulmonar (55+84 mmHg pre intervencién vs. 30,245,7
posintervencion [p=0,01]), y el indice de Miller: 20,7+5 preinter-
vencion vs. 14,2445 posintervencion [p=0,01]).En el seguimien-
to se realizd ecocardiograma Doppler al mes y los tres meses del
procedimiento, y en el contacto fue evaluada la clase funcional de
acuerdo a NYHA. A nivel intrahospitalario, un paciente con ébito
por sepsis y metastasis multiples En el seguimiento a largo plazo
(25,7421 meses), los pacientes presentaron presiones pulmona-
res similares al posprocedimiento, un ébito por cancer de présta-
ta, otro en el posoperatorio de bypass femoropopliteo y otro por
ACV isquémico.

Conclusién. El procedimiento de trombectomia pulmonar reo-
litica fue seguro y efectivo en esta serie de pacientes de alto ries
go. La evolucién alargo plazo se relaciond con la patologia de base.



CASOS CLINICOS / CASE REPORTS

NACIMIENTO ANOMALO DE LA ARTERIA DESCENDENTE
ANTERIOR CON PRESENCIA DE RAMA COMUNICANTE

Alejandra Vega, Marisa Acosta, Ramiro Costello, Gustavo Samaja, Aldo
Rodriguez Saavedra

Presentamos un caso de nacimiento anémalo de la arteria des-
cendente anterior con la existencia de una rama comunicante
entre esta arteria y la arteria diagonal, siendo esta Ultima una
rama del tronco coronario izquierdo. Esta anomalia compleja,
extremadamente rara y poco frecuente se encontré en un pa-
ciente joven con angina de pecho clase funcional Il y factores
de riesgo cardiovasculares en el cual debiamos definir la con-
ducta terapéutica.

PSEUDOANEURISMA GIGANTE EN ARTERIA TEMPORAL
SUPERFICIAL. REPORTE DE UN CASO

Marcelo Menendez, Anibal Gentiletti, Gustavo Tomassini, Luciano
Aramberry, Liliana Rojo

Se presenta un caso de pseudoaneurisma gigante dependien-
te de la arteria temporal superficial; estos falsos aneurismas son
raros. Existen diferentes metodologfas, tanto quirirgicas como
endovasculares, para el tratamiento; actualmente se dispone
de stents recubiertos, coils. Nuevos dispositivos exclusivamen-
te disefiados han surgido en los Ultimos afos para emboliza-
ciones arteriales. La eleccion del abordaje depende de diversos
factores anatémicos y técnicos. En el presente caso se utilizd un
dispositivo vascular plug para la oclusién tanto del vaso aferen-
te como del eferente, con posterior drenaje quirurgico. El pa-
ciente presentd una resolucion completa del cuadro con cese
del dolory sin complicaciones.
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ATERECTOMIA ROTACIONAL Y RECUPERACION EXITOSA
DE FRAGMENTO DE ALAMBRE GUIA ROTO

Jorge N. Wisner, Marcel G. Voos Budal Arins, Alejandro Tettamanzi

La aterectomia rotacional es la técnica ideal para tratar las este-
nosis calcificadas no dilatables. La fractura de un alambre guia
en una arteria coronaria es una complicacién poco frecuente
de la angioplastia coronaria. Presentamos un caso clinico de un
paciente con estenosis severa no dilatable de arteria circunfleja
que en un intento previo de angioplastia presenté como com-
plicacion la fractura de un alambre guia coronario que fue deja-
doen el lecho distal del vaso y fue resuelto con aterectomia ro-
tacional sequido de implante de stent con recuperacion exitosa
del fragmento de alambre gufa coronario con lazo.

TRATAMIENTO DE UN PRIAPISMO DE ALTO FLUJO
POSTRAUMATICO

Juan M. Pereira, Alejandro M. Farah, Juan J. Pissani

La incidencia del priapismo de etiologia traumatica ha aumen-
tado. El priapismo de alto flujo (PAF), hecho el diagndstico, es
una urgencia diferida pasible de resolucién via hemodinamia
con embolizacion selectiva de la fistula si fracasaron los méto-
dos clasicos de resolucion. El uso de spongostan como vehicu-
lo embolizante es factible, sequro y econémico. El objetivo de
este articulo es analizar el caso de un paciente que consulta por
priapismo, el algoritmo seguido y la resolucion final del caso.

COMENTARIO DEL LIBRO TCY RM CARDIOVASCULAR,
DE LOS DRS. GASTON RODRIGUEZ-GRANILLO, ESTELA
GOMEZ, GORKA BASTARRIKA Y FILIPPO CADERMARTIRI -

Liliana Grinfeld



Editorial

No todos somos iguales... ;y los diabéticos?

Not all are equal... and diabetics?

Es evidente que desde que el hombre es hombre no todos se desarrollaron de la misma forma... los hubo mas
inclinados al trabajo manual y otros al intelectual; algunos al descanso casi permanente, otros fueron defini-
dos por su belleza, algunos flacos y otros gordos; la diversidad fue y es producto de distintos factores que ha-
cen a la esencia misma de nuestra naturaleza, variables nutricionales, de educacién, lugar de procedencia, ge-
néticas. Probablemente, la combinacién de todas ellas hicieron de estas diferencias parte esencial del ser hu-
mano y demuestran, muchas veces, lo ineficaz que resulta “igualar lo inigualable”, dando por tierra teorias
socio-politicas en boga durante gran parte de los siglos XIX y XX.

No quiero que mis colegas piensen que voy a tomar ventaja editorial para expresar teorfas socio-econémi-
cas en paginas de contenido cientifico, cosa que siempre fue motivo de critica por mi parte. Simplemente lo
hago a modo introductorio para explicar los errores que pueden cometerse en medicina cuando queremos
estandarizar conductas terapéuticas extrapolando resultados vélidos para determinados grupos, en ciertas
geografias, pero con resultados diferentes al aplicarse a otras realidades.

Realidades que no necesaria pero si frecuentemente son geogréficas, algo que se refleja en innumerables es-
tudios clinicos tanto relacionados a tratamientos médicos como quirtirgicos.”” En forma reiterada y duran-
te los tltimos 15 afos, estas diferencias se han encontrado en estudios clinicos aleatorizados que compara-
ron cirugfa de revascularizacién miocdrdica (CABG) con la angioplastia coronaria con uso de stent conven-
cional (BMS) y liberador de firmacos (DES).

Si revisamos los resultados obtenidos entre ambos tratamientos en la era del BMS vemos que dos estudios
realizados en America del Sur, ERACI II y MASS II** mostraron a 5 afios similares resultados, o aun una
ventaja de sobrevida en aquellos pacientes tratados con BMS.>* Por el contario, hubo una diferencia signifi-
cativa a favor de CABG en un estudio europeo, predominantemente en Gran Bretania, donde la mortalidad
hospitalaria de la cirugfa fue casi 0%.”

Esto también se evidencié en el grupo de mayor riesgo, los pacientes diabéticos. En los estudios ERACI 1T
y MASS II no solo no tuvieron diferencias significativas de sobrevida (RR=1 y RR=0,95, respectivamente)
sino que numéricamente la mortalidad fue idéntica en ambos grupos a 5 afios de seguimiento.®*?

Por el contrario, si observamos el mismo tiempo de seguimiento en el estudio europeo, la mortalidad de los
diabéticos tratados con CABG fue significativamente menor que con BMS (RR=0,13),’ probablemente de-
bido a la muy baja mortalidad hospitalaria.

Recientemente se publicaron los resultados a 3,8 afios de seguimiento del estudio FREEDOM," el mas im-
portante realizado hasta la fecha sobre la revascularizacién en pacientes diabéticos y en el que varios grupos
de nuestro pais pudieron participar. En ¢l la incidencia de muerte/infarto/accidente cardiovascular fue sig-
nificativamente menor en el grupo CABG comparado con la Ira generacién de stents liberadores de firma-
cos (DES), hecho que motivé un comentario editorial al momento de la publicacién."

Sin embargo, al analizar los resultados globales preliminares de este importantisimo estudio observamos-
que las diferencias a favor de CABG se deben, mayoritariamente, a una significativa diferencia a su favor en
los resultados obtenidos en Estados Unidos y Canad4 (770 pacientes); en el resto del mundo, los centros que
participaron y que incluyeron la mayoria de los pacientes (n=1130) tuvieron diferencias sin significacién
estadistica entre CABG y DES, y el analisis estadistico mostr6 un valor de p para interaccidn entre grupos
tratados dentro y fuera de América del Norte de 0,05."

Esté claro que el punto final primario en el estudio FREEDOM estuvo calculado para la poblacién ente-
ra, pero una vez més observamos que existen diferencias geograficas significativas al evaluar los tratamientos
efectuados, diferencias que estuvieron presentes en anteriores estudios como el ERACI II, MASS IT o SoS
y que vuelven a repetirse tanto en el FREEDOM como en el SYNTAX,'*' el otro estudio contempordneo
de gran relevancia clinica que también mostré grandes diferencias en la incidencia de eventos adversos entre
los diferentes grupos de operadores tanto cardi6logos intervencionistas como cirujanos cardiovasculares."
Como ¢jemplo de lo que estamos diciendo, si observamos los resultados de los pacientes diabéticos a 5
afos obtenidos en un grupo de Brasil, el segundo centro de mayor reclutamiento de pacientes del estudio



DES en diabéticos

FREEDOM, la sobrevida a 5 afios fue casi idéntica y similar estadisticamente entre ambos procedimien-
tos de revascularizacion.”

Estos resultados sin duda permiten expresar que resulta poco vélido intentar extrapolar los resultados de
CABG de Estados Unidos, Canadd y Gran Bretafia hacia otras regiones del mundo con realidades distin-
tas, como la de los 142 grupos de cardidlogos y cirujanos cardiovasculares de diferentes paises que incluye-
ron pacientes en el estudio FREEDOM.

Otro ¢jemplo claro de esto es el registro ERACI IV. Participaron de ¢l 15 centros de mediana y alta com-
plejidad de nuestro pais y los eventos adversos combinados a 6 meses con una segunda generacion de DES
fueron de solo 1,8%, significativamente menores a la CABG y/o la Ira generacién de DES* (p<0,001 y
p=0,004, respectivamente). Estos resultados se relacionan especialmente con una menor incidencia de even-
tos en el grupo de diabéticos con la 2da generacién de DES tanto en comparacién con CABG(p=0,04) o
con la Ira generacién de DES (p=0,02).

En conclusién y volviendo a nuestra introduccidn, que los hombres seamos gordos o flacos no nos hace me-
jores o peores pero si diferentes, y las diferencias hay que respetarlas y tenerlas en cuenta al momento de to-
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mar decisiones.
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Editorial

Renal denervation on life support?

;Denervacion renal en soporte vital?

In January 2014, the Medtronic corporation's press release that the SYMPLICITY HTN-3 clinical trial
had not met its primary efficacy endpoint left many in the medical community perplexed. In multiple pre-
vious studies of a similar patient population to SYMPLICITY HTN-3, catheter-based radiofrequency de-
nervation of the renal arteries had emerged as a promising therapy for resistant hypertension based on ex-
perimental and clinical data and it was already being used clinically throughout Europe, South America,
Australia and Canada. For example, in SYMPLICITY HTN-2, the drop in office systolic blood pressure at
6 months averaged -32+23 mmHg on follow up with no change in blood pressure in a control population
not undergoing any procedure but maintained on their current antihypertensive medications.!

The recent publication in the New England Journal of Medicine of the results of SYMPLICITY HTN-3
indicated that at 6 months, there was indeed a drop in office systolic blood pressure in the group under-
going denervation (-14,1423,9 mmHg) but this was not statistically different from the control population
(-11,7425,9 mmHg) in whom a sham procedure (renal angiography without denervation) was performed.?
Furthermore, this drop in office systolic blood pressure with renal denervation was very similar to the ave-
rage drop in systolic blood pressure recently reported in the Global SYMPLICITY Registry of 1000 “real
world” patients presented at the American College of Cardiology meeting in Washington DC in March of
2014.* What then might be responsible for the failure of SYMPLICITY HTN-3 to meet its primary effi-
cacy endpoint (a paltry drop in office systolic blood pressure of 25 mmHg at 6 month in comparison to
control)?

The first question that should be addressed is whether or not the catheter system was at fault and thus the
patients treated did not experience renal sympathetic denervation. While there is no test to confirm suc-
cessful denervation, preclinical data, the radiofrequency catheter system used that can monitor arterial wall
contact and the deliverance of energy to the arterial wall make this possibility less likely.* It will be interes-
ting to see how the other 4 catheter systems already in use in Europe for renal denervation might alter their
approach to treatment of resistant hypertension based on the results of SYMPLICITY HTN-3.

The other possible explanation relates to the concept of renal denervation as a treatment for resistant hyper-
tension. Does it actually work and are all patients with resistant hypertension appropriate candidates? Whi-
le there is ample experimental data that radiofrequency ablation of the renal arteries can lead to a reduction
in sympathetic tone,*® the data on blood pressure reduction in clinical trials were not always consistent (a
wide standard deviation) and were never adequately controlled. It has also been argued that some forms of
secondary hypertension such as that associated with obesity and sleep apnea may not be mediated by heigh-
tened sympathetic tone.”

The major difference between SYMPLICITY HTN-3 and the other denervation trials was the drop in sys-
tolic blood pressure in the control population that underwent a sham procedure. No other study of renal
denervation utilized such a control population. Prior studies either compared the treated group to the ba-
seline blood pressure or to an unblinded control population. Some might argue that the blood pressure re-
duction in the control population represented regression to the mean. Blood pressure was elevated at baseli-
ne and just became lower subsequently. However, given the rigorous blood pressure criteria utilized to enter
this trial and the fact that only about 1/3 of eligible patients were randomized, I believe this possibility is
less likely. Of course, it is possible that medication adherence was different between the treated and control
populations or that given the large standard deviation of the change in blood pressure on follow up, a sub-
population of hypertensive patients might ultimately be found to benefit from renal denervation.

However, the most likely explanation for these unanticipated results was that there was a significant place-
bo effect in both groups which accounted for the findings unrelated to denervation. The placebo effect in
medicine is well known and it is substantial in many cardiac conditions contributing to a majority of the
clinical response. In systemic hypertension, the contribution has been variable and mostly noted on offi-
ce measured blood pressures but not on 24 hour non-invasive ambulatory blood pressure monitoring.'” In
SYMPLICITY HTN-3, the control population underwent a sham procedure and was blinded to the treat-
ment strategy. The difference of only 2.4 mmHg in systolic office-measured blood pressure between de-
nervation and sham patients at 6 month follow up could be construed as a costly manifestation of a patien-
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t's presumed treatment strategy. Of interest and as yet unreported, all patients in this trial were questioned
as to whether or not they thought they had undergone denervation. It would support the placebo hypothe-
sis if the drop in blood pressure was significantly greater in those who believed they underwent renal de-
nervation (that is, they thought they were in the treated group) compared to those who thought otherwise.
Thus, the exuberance for renal denervation as a viable option for resistant hypertension must be significant-
ly lessened by the results of this trial. There will likely be additional analyses of this and other ongoing re-
gistries and trials. I suspect that there will be an attempt in the future to identify subgroups of patients with
resistant hypertension who might either benefit or in whom denervation should not be attempted. But for
now, unless new positive data become available, renal denervation might be hovering on terminal life su-

pport with little hope of long term survival.

John A. Ambrose, MD
Chief of Cardiology, UCSE-Fresno, California
Professor of Medicine, UCSF

Data Safety and Monitoring Board Member for SYMPLICITY HTN-3
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Editorial

;Deberiamos dejar de hacer angioplastia renal?
Estudio CORAL

Should we stop making renal angioplasty? CORAL trial

La causa predominante de estenosis de la arteria renal es la aterosclerosis' y probablemente su revasculariza-
cién sea uno de los temas mds controvertidos dentro del intervencionismo endovascular.

Estudios observacionales y registros previos han mostrado beneficios de la angioplastia en relacién a la fun-
cién renal y al mejor control de la hipertensién arterial,? pero estas observaciones no fueron confirmadas
por los estudios aleatorizados, a los cuales se les adjudicaba serios errores de diseio.> Ademds, la eficacia cli-
nica para reducir eventos cardiovasculares, por efecto indirecto de la revascularizacion, era incierta. Por ello,
el estudio CORAL (Cardiovascular Outcomes in Renal Atherosclerotic Lesions),* recientemente publicado,
fue diseiado para mitigar estas deficiencias de los estudios anteriores.

De 5322 pacientes analizados, ingresaron al estudio 947. El criterio de admision fue tener estenosis ateros-
clerética de la arteria renal e hipertensién arterial sistélica (con necesidad de dos o mds drogas) y/o disfun-
cién renal. Fueron aleatorizados a la rama de tratamiento médico mas angioplastia con stent 467 pacientes
y a tratamiento médico contempordneo 480 (incluye un bloqueante de los receptores de angiotensina con o
sin diuréticos tiazidicos, amlodipina, terapia antiplaquetaria, atorvastatina y manejo de la diabetes segtin las
guias actuales).

El objetivo primario fue una combinacién de muerte de causa cardiovascular o renal, infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular, hospitalizacién por insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal progresiva y/o ne-
cesidad de dialisis. Los dos grupos tenfan caracteristicas basales similares. Al seguimiento, con una media-
na de 43 meses, no se observaron diferencias significativas en el punto final compuesto primario entre am-
bas ramas (angioplastia 35,1% vs. tratamiento médico 35,8%; p=0.58) ni tampoco considerando por separa-
do cada componente. Ambos grupos aumentaron el nimero de medicamentos administrados y si se observé
una modesta pero significativa reduccion de la presion arterial sistélica con la angioplastia (tratamiento mé-
dico 2,3 mmHg vs. angioplastia —4,4 mmHg; p=0,03). Los autores concluyen que la angioplastia de la ar-
teria renal, comparada con el tratamiento médico contemporaneo, no otorga beneficios en término de even-
tos clinicos en pacientes con estenosis de la arteria renal ¢ hipertensién arterial y/o disfuncién renal.

Sibien es cierto que el estudio CORAL fue mucho més prolijo en su disefio que estudios anteriores, hay va-
rias consideraciones que podrfamos hacer.

En primer lugar, el nimero programado y estadisticamente necesario de participantes (1080) no se cumplid,
“ingresaron un numero cercano, 947 pacientes”, debido al lento reclutamiento.

Segundo, ¢l grado de hipertension arterial es un importante marcador de actividad neuroendocrina vy se-
veridad fisioldgica de la estenosis renal, por lo que, al reclutar pacientes con HTA y buena respuesta al tra-
tamiento médico, no deberfamos esperar que la revascularizacion tenga un claro beneficio, v si la disfun-
cién renal estd presente, podria ser de causa parenquimatosa. Por eso, determinar el indice de resistencia in-
traparenquimatosa renal (no valorado en este estudio) podria ser importante, pues marca el grado de ne-
froangioesclerosis, descripta como importante predictor de éxito de la revascularizacién.® Aunque un
indice de resistencia (IR) 20,80 no puede ser recomendado como pardmetro predictivo del resultado de
la intervencién,” un IR bajo (<0,80) indica una mayor probabilidad de que el paciente se beneficie de la
revascularizacion.®

Tercero, determinar y definir cudl serfa el grado de estenosis que justifique la revascularizacion también es
importante. En modelos experimentales, la estenosis renal >75% empieza a generar gradientes de presion
translesional y s6lo estenosis >80% del didmetro del vaso producen un cambio del metabolismo aerdbico a
anaerdbico en la células tubulares y caida de la funcién renal;” a pesar de ello, atin no ha sido bien definidala
condicién de nefropatia isquémica. Con estas observaciones podrfamos decir que los criterios de inclusién
anatémicos del CORAL tienen pobre relevancia fisioldgica, ya que los hallazgos angiogréficos determina-
ron una estenosis renal del 67%, valor inferior a lo considerado como significativa.

Cuarto, los métodos diagnésticos no invasivos tienen sus limitaciones y la falta de correlacién entre la seve-
ridad angiogréfica con los gradientes hemodindmicos permitid, probablemente, el ingreso al estudio de un
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gran nimero de pacientes con hipertensién esencial y estenosis de la arteria renal no significativa, en donde
podria esperarse la falta de beneficio con la angioplastia renal. Apoya esta afirmacién el hecho de que el na-
mero de medicamentos antihipertensivos administrados aumenté de 2 a cerca de 3 en ambos grupos y que la
reduccidn de la presion arterial era muy similar. En el futuro, el tnico criterio de ingreso debiera ser invasi-
vo, angiografia con varias proyecciones y determinacién del gradiente transestendtico.

Quinto, para valorar el impacto de la revascularizacion sobre la funcion renal, se deberia considerar previa-
mente (afio/afios antes de la inclusién) el grado de progresion de la disfuncién renal y no un valor aislado
previo; con este andlisis uno podria determinar si la revascularizacién modificd o no el grado de progresion
y averiguar si los pacientes con deterioro mas o menos rapido de la funcién renal basal (antes de la inclusién)
se benefician de una intervencién al modificar la curva de deterioro funcional.

Sexto, al seguimiento, con una mediana de 43 meses y al analizar las curvas de eventos, se puede observar
que comienzan a separarse a partir del tercero al cuarto afio, aunque no significativamente (probablemen-
te por el bajo nimero de pacientes), por lo que cabria preguntarse si el seguimiento no fue demasiado corto,
especialmente teniendo en cuenta que la enfermedad aterosclerética renal es progresiva'® y se tomaron pun-
tos finales clinicos.

Este ensayo muestra que en los pacientes que tienen hipertension arterial y estenosis renal moderada a severa
de la arteria renal, la terapia médica contempordnea fue tan eficaz como la angioplastia renal ya que la tera-
pia médica sola tuvo un 20% de punto final primario a dos afios, la mitad de la esperada (40%)." Esto sugie-
re que las drogas usadas (candesartdn, diuréticos tiazidicos, amlodipina y atorvastaina) fueron beneficiosas.
El estudio CORAL confirma los hallazgos del estudio ASTRAL.' Sin embargo, la discordancia entre la
alta tasa de éxito de la angioplastia y la baja o nula respuesta clinica probablemente se deba a la pobre selec-
cién de pacientes, mala discriminacion de la severidad de la estenosis y a la presencia concomitante de enfer-
medad renal parenquimatosa.

Personalmente, creo que la angioplastia renal sigue teniendo un rol importante, ya que con cierta frecuen-
cia hemos observado pacientes en los que la revascularizacion fue efectiva, especialmente aquellos con ede-
ma agudo de pulmdn stbito y estenosis renal severa,y pacientes monorrenos o con estenosis criticas de am-
bas arterias renales (isquemia global). La revascularizacidon también deberfa estar reservada para pacientes
que no responden al tratamiento médico antihipertensivo o que no lo toleran y tienen una lesién critica de
las arterias renales. Por ello, la confirmacién invasiva de la significancia funcional es esencial. El desafio ac-
tual es individualizar cudles son los pacientes que se beneficiardn de la angioplastia frecuentemente exclui-
dos de los estudios.

Palabras clave: estenosis de arteria renal, aterosclerosis, angioplastia renal, estudios aleatorizados.
Dr. Arturo J. Ferndndez Murga

Instituto de Cardiologfa de Tucuman - Clinica Mayo Tucuman.

Av Mitre 760, (4000) San Miguel de Tucuman. Argentina | Tel/Fax: 0381-4330389 | fdezmurga@tucbbs.com.ar

BIBLIOGRAFIA

121

Textor SC, Lerman L. Renovascular hypertension and ischemic nephopa-
thy. Am J Hypertns 2010,23:1159-1169.

does the Resistive Index predict the success of Intervention? Nephrol Dial
Transplant 2006. Editorial comment.

Leertouwer TC, Gussenhoven EJ, Bosch JL, et al. Stent placement for re- 8. Hoffman O, Carreres T, Sapoval MR, et al. Ostial renal artery stenosis an-
nal arterial stenosis: where do we stand?. A meta-analysis. Radiology gioplasty: inmediate and mid-term angiographic and clinical results. J
2000:216:78-85. Vasc Interv Radiol 1998:9:65-73.

Ferndndez Murga AJ. Andlisis Criticos de los estudios sobre angioplastiare- 9. Imanishi M, Akabane S, Takamiya M, et al. Critical degree of renal arterial
nal. Rev Arg de Cardioangiologia Intervencionista (RACI) 2013;4:220-225. stenosis that causes hypertension in dogs. Angiology 1992,43:833-842.
Cooper CJ, Murphy TR Cutlip DE, et al. Stenting and medical thera- 10.  Safian R, Textor S. Renal artery stenosis. N Engl ) Med 2001,344:431-442.
py for atherosclerotic renal-artery stenosis (CORAL Trial). N Engl J Med Review article.

2014;370:13-22. 11. Cooper CJ, Murphy TR Matsumoto A, et al. Stent revascularization for the
Radermacher J, Chavan A, Bleck J, et al. Use of Doppler ultrasonography prevention of cardiovascular and renal events among patients with renal
to predict the outcome of therapy for renal-artery stenosis. N Engl ) Med artery stenosis and systolic hypertension: rationale and design of the CO-
2001,344(6):410-417. RAL trial. Am Heart J 2006;152:59-66.

Rundback JH, Sacks D, Kent C, et al. Guidelines for the reporting of renal ar- 12. The ASTRAL Investigators. Revascularization versus medical therapy for

tery revascularization in clinical trials. J Vasc Interv Radiol 2000;23:959-974.
Krumme B, Hollenbeck M. Doppler sonography in renal artery stenosis —

renal-artery stenosis. N Engl J Med 2009;361:1953-1962.



Articulo Especial

Perspectivas futuras de la TC cardiaca:
;Herramienta todo en uno?

Future perspectives of cardiac CT: One-stop shop tool?

Gaston A. Rodriguez Granillo'

RESUMEN

La angiograffa coronaria por tomograffa computada multidetector (ACTCM) ha emer-
gido como una alternativa a la cinecoronariograffa en pacientes con probabilidad in-
termedia de enfermedad coronaria. Sin embargo, existe una limitada correlacion en-
tre enfermedad obstructiva detectada por ACTCM vy la presencia de isquemia. Por lo
tanto, en los Ultimos afos se ha hecho énfasis en la busqueda de una herramienta no
invasiva “todo en uno” que proporcione informacion integral tanto anatémica como
funcional/fisiolégica. Para dicho propésito, la ACTCM ofrece dos estrategias: la perfu-
sién miocérdica por TC bajo estrés farmacolégico y la evaluacion funcional a partir de
datos anatomicos (reserva fraccional del flujo por TC y el clculo del gradiente de ate-
nuacién transluminal).

Palabras clave: tomografia multislice, imdgenes cardiovasculares, enfermedad coro-
naria.

ABSTRACT

Computed tomography coronary angiography (CTCA) has emerged as a surrogate of
invasive angiography in patients with moderate probability of obstructive coronary
artery disease. However, there is a limited correlation between the extent of coro-
nary obstruction detected by CTCA and the presence of ischemia. This has lead to a
increased interest in the search of a one-stop shop non-invasive diagnostic tool that
would be able to provide during a single session a comprehensive analysis regarding
both anatomical and functional information. For this purpose, CTCA offers two stra-
tegies: stress myocardial CT perfusion; and functional evaluation obtained from ana-
tomical data (fractional flow reserve by CT and calculation of the transluminal atte-
nuation gradient).

Keywords: multislice tomography, cardiovascularimaging, coronary disease.
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Entre los afos 2000 y 2010, el ntimero de muertes por
enfermedad cardiovascular (ECV) se redujo un 31%.
A pesar de estos avances y de la intensificacién de es-
trategias de prevencién y tratamiento, en el afio 2010,
dentro de los Estados Unidos, un tercio de las muer-
tes en adultos fueron causadas por ECV; una persona
muere por ECV cada 40 segundos, y por un evento co-
ronario cada 83 segundos, demandando un constan-
te perfeccionamiento de las herramientas de deteccién
precoz, sin soslayar el costo-beneficio.! Los métodos
de diagnéstico por imagen cardiaca no invasivos pue-
den ser divididos en anatémicos (angiografia coronaria
por tomograffa computada multidetector, ACTCM;
angiorresonancia magnética coronaria) y funcionales
(ecocardiografia con estrés, medicina nuclear, resonan-
cia magnética con estrés farmacoldgico). A su vez, po-
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drfa hacerse una disquisicién entre métodos que eva-
ltan la enfermedad coronaria (el compromiso luminal)
y aquellos que evaltan la enfermedad aterosclerdtica
coronaria (el compromiso parietal + luminal).

Dentro de este contexto, y apoyada en evidencia ro-
busta acerca de su valor diagnéstico y prondstico, la
ACTCM ha emergido como una alternativa a la cine-
coronariografia en pacientes con probabilidad inter-
media de enfermedad coronaria, particularmente en
presencia de pruebas funcionales no concluyentes.

Sin embargo, numerosos estudios han documentado la
limitada correlacién entre enfermedad obstructiva de-
tectada por ACTCM vy la presencia de alteracion sig-
nificativa de la perfusién miocdrdica, ya sea detecta-
da por medicina nuclear, por reserva fraccional de flu-
jo (RFF) o por otros métodos. Del mismo modo, pue-
de observarse isquemia en ausencia de lesiones mayo-
res del 50%.°

Por lo tanto, en los tltimos afios se ha hecho énfasis en
la basqueda de una herramienta no invasiva “todo en
uno” que proporcione informacidn integral tanto ana-
témica como funcional/fisiolégica.*?

Para dicho propésito, la ACTCM ofrece dos estrate-
gias: 1) perfusién miocdrdica por TC bajo estrés far-



macoldgico, y 2) evaluacién funcional a partir de datos
anatémicos (RFF_, y el cdlculo del gradiente de ate-
nuacién transluminal), que se discutirdn brevemente a
continuacion.

PERFUSION MIOCARDICA PORTC

La enorme evolucién de los equipos disponibles, in-
cluyendo tomégrafos de doble fuente (TDF), de doble
energia (TDE), y equipos volumétricos de gran cober-
tura, hacen posible la valoracién de la perfusién mio-
cérdica durante el mismo estudio de ACTCM. Exis-
ten distintas técnicas (helicoidal vs. dindmica), proto-
colos de adquisicién (estrés-reposo vs. reposo-estrés), y
firmacos utilizados (dipiridamol, adenosina, regade-
noson), que escapan al objetivo de este breve articulo.
Existen en la literatura alrededor de 20 ensayos clini-
cos que evaluaron la perfusién miocérdica por TC, in-
cluyendo diferentes poblaciones y protocolos de adqui-
sicién.5 En términos generales, se ha demostrado que
la combinacién de perfusién miocdrdica por TC y la
ACTCM permite mejorar significativamente el rendi-
miento diagndstico del método, presentando la perfu-
sién en si misma valores de sensibilidad y especificidad
cercanos al 90% y resultados similares al SPECT y a la
RM con estrés.’

La principal limitacién que presenta la perfusién mio-
cérdica por TC es la elevada dosis de radiacion, parti-
cularmente en adquisiciones dindmicas mediante mo-
vimiento alternante de la mesa (con TDF). Sin embar-
go, deben destacarse los enormes avances que se han lo-
grado en la implementacién de técnicas de reduccion
de dosis, y en este punto se hace referencia también a
la ACTCM. En este respecto, a las conocidas adqui-
siciones mediante gatillado prospectivo, modulacién
de la corriente del tubo y reduccidn del voltaje, se han
agregado nuevas y efectivas técnicas como la adquisi-
cién con pitch alto, y la reconstruccién iterativa. Es-
tas medidas han logrado reducir la dosis de radiaciéon
de la ACTCM reposo-esfuerzo a niveles similares al
SPECT reposo-esfuerzo; y la dosis de ACTCM en re-
poso a niveles muy bajos (1 a4 mSv).

Si bien cada institucién suele adoptar un protoco-
lo para sistematizar los estudios, los mismos deberfan
ajustarse a la probabilidad pretest de cada paciente. En
pacientes con pretest elevado serfa razonable priorizar
la perfusion, realizando entonces el estrés en primera
instancia; mientras que en pacientes con probabilidad
pretest baja a intermedia deberia realizarse el reposo en
primera instancia y prescindir entonces de la adquisi-
cién con estrés en caso de ausencia de enfermedad.

En cuanto a perspectivas futuras, es factible que en los
proéximos afios mejoras en la resolucidn temporal per-
mitan la valoracién anatdmica y funcional con adqui-
siciones inicamente en estrés en pacientes con pretest
clevado, prescindiendo de la adquisicion en reposo y
expandiendo las indicaciones a este grupo de pacientes.
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Debe mencionarse que actualmente la implementa-
cién de protocolos de inyeccidn de contraste bi- o tri-
fasicos y particularmente la utilizacién de TDE permi-
ten reducir significativamente el volumen de contraste.
Asimismo, los TDE parecen ofrecer una solucién a los
artefactos de endurecimiento del haz, que suelen gene-
rar hipodensidades miocardicas falsamente sugestivas
de defectos de perfusion.®

EVALUACION FUNCIONAL A PARTIR DE
DATOS ANATOMICOS: RESERVA FRACCIO-
NAL DE FLUJO (RFF) Y GRADIENTE DE ATE-
NUACION TRANSLUMINAL

Como se menciond con anterioridad, la correlacién
entre ¢l grado de obstrucciéon luminal de las lesiones y
su impacto funcional (hemodindmico) es relativamen-
te pobre. Asimismo, la perfusién miocardica por TC
requiere generalmente dos adquisiciones (estrés y re-
poso), y por lo tanto una dosis de radiacién mayor. En
consecuencia, existe gran interés en la obtencién de in-
formacién hemodindmica directamente a partir de da-
tos anatémicos fruto una tnica exploracién.

La TC oftrece actualmente para este propdsito dos alter-
nativas: la reserva fraccional de flujo coronario (RFF) y
gradiente de atenuacién transluminal. El escenario ideal
para este tipo de exploraciones serfa utilizando equipos
de gran cobertura (320 filas) que permitan obtener la to-
talidad del volumen cardiaco en un tinico latido.

La serie de estudios DEFER y FAME demostrd el be-
neficio de la angioplastia guiada por RFF vs. la guiada
por la anatomia, conduciendo a la evaluacién invasiva
de la RFF durante la cinecoronariografia a convertirse
en el estdndar de referencia para la valoracién de la sig-
nificancia hemodindmica de las estenosis coronarias.”®
Al determinar las caracteristicas del flujo proximal y
distal a las lesiones en condiciones de hiperemia indu-
cida por férmacos, la RFF brinda importante informa-
cidn fisioldgica y, utilizada de forma apropiada, reduce
el niimero de intervenciones innecesarias.

El avance en el estudio de técnicas de dindmica de flui-
dos computacional utilizado con frecuencia en el de-
sarrollo de aviones y automéviles tiene un gran poten-
cial, y estudios recientes han demostrado resultados
prometedores en cuanto a la evaluacién no invasiva de
la RFF por TC (RFF ). El primer estudio multicén-
trico prospectivo al respecto (DISCOVER-FLOW)
arroj6 resultados intrigantes, mejorando significativa-
mente el drea bajo la curva para la deteccién de isque-
mia vs. la exploracién anatdmica aislada.” No obstante,
en otro estudio multicéntrico de mayor tamafio (De-
FACTO), la RFF_ . no increment6 la especificidad del
la informacién anatémica.'® Un estudio muy reciente
report6 una interesante potencial aplicacién clinica de
la RFFTC, como herramienta no invasiva que permita
predecir el resultado funcional del tratamiento percu-
tdneo mediante el stenting virtual!' Se necesitan mds
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estudios para llegar a una conclusién acerca de esta no-
vedosa tecnologia. Deben destacarse sin embargo algu-
nas limitaciones de la RFF_, particularmente un pos-
procesamiento muy complejo y el hecho de que para su
cdlculo se asumen demasiadas premisas no necesaria-
mente ciertas; entre otras, que tanto el miocardio como
la funcién microvascular se encuentran indemnes.
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Stroke criptogénico y foramen oval permeable

Cryptogenic stroke and patent foramen ovale

Horacio José Faella!, German Henestrosa?

RESUMEN

Se ha establecido una fuerte asociacion entre foramen oval permeable (FOP) y stroke
criptogénico. El mecanismo serfa una embolia paraddjica en la cual un trombo veno-
S0 pasa a través del FOP hacia la circulacion sistémica y provoca una embolia cere-
bral. EI FOP es relativamente comun en la poblacién general, pero su prevalencia es
mayor en los pacientes con stroke criptogénico.

Existe ademas una relacion entre el FOP y la enfermedad descompresiva neuroldgica
de los buceadores, el sindrome platipnea-ortodeoxia y las migrafias.

Hay formas de tratamiento: médico (con antiagregantes o anticoagulantes) y el cierre
del FOP (quirdrgico o percuténeo).

Para pacientes con historia de stroke criptogénico y FOP, el estudio RESPECT provee
evidencia que el cierre con oclusor PFO Amplatzer reduce el riesgo de recurrencia
entre un 46,6 y 72,7% sobre el tratamiento médico con anticoagulantes o antiagre-
gantes.

Palabras claves: stroke, foramen oval permeable, RESPECT.

ABSTRACT

There have been established a strong association between the presence of patent fo-
ramen ovale (PFO) and documented stroke of unknown cause, commonly referred to
as cryptogenic stroke. The mechanism involved is presumed to be a paradoxical em-
bolism from a venous thrombus that travels via the PFO to the systemic circulation.
PFO is relatively common in the general population, but its prevalence is higher in
patients with cryptogenic stroke. There are four major forms of treatment: 1) medical
therapy with antiplatelet agents, 2) medical therapy with anticoagulants, 3) surgi-
cal closure, and 4) percutaneous device closure. The PFO in Cryptogenic Stroke Study
has demonstrated that antiplatelet and

anticoagulant treatments are of similar efficacy in preventing recurrent neurologic
events in stroke patients with PFO. PFO closure, either surgical or percutaneous, may
further reduce event rates; however, this has been demonstratedby the RESPECT trial
which compares PFO closure with

medical therapy . For patients with a history of cryptogenic stroke and PFO, the RES-
PECT Trial provides evidence that closure with the Amplatzer PFO Occluder reduces
risk by 46.6 to 72.7% over medical management alone.

Key words: stroke, patent foramen ovale, RESPECT.
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INTRODUCCION

La asociacidn entre cortocircuitos intracardiacos, stroke
criptogénico y migranas representan un area de investi-
gacion que puede tener significativas implicancias para
muchos pacientes y puede mejorar nuestra comprension
de dichos fenémenos.

En personas jévenes, menores de 55 afos, la existencia
de un stroke de origen isquémico, sin causas emboligenas
del lado izquierdo del corazén, debe hacer pensar en la
existencia de una embolia paraddjica y, por lo tanto, debe
descartarse la presencia de un foramen oval permeable.
Sin embargo, debemos definir ambas situaciones.

STROKE CRIPTOGENICO (SQ)

El diagnédstico de SC es un diagnéstico de exclusion.
Ante un stroke de origen isquémico, determinado con
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TC o RNM, en personas jévenes, debe descartar-
se su origen embolico del lado izquierdo del corazén,
esto es: a) de la auricula izquierda, ante la ausencia de
arritmias paroxisticas o permanentes como fibrilaciéon
auricular o aleteo, que no haya trombos en la orejue-
la izquierda, b) del ventriculo izquierdo ante la ausen-
cia de aneurismas y trombos, ¢) de la aorta ascendente,
sin calcificaciones, d) de las arterias de cuello, sin obs-
trucciones y ¢) de los vasos intracerebrales. Sélo enton-
ces debe investigarse la presencia de un foramen oval
permeable mediante la realizacién de un eco-Doppler
transcraneano o de un ecocardiograma transesofdgico
con maniobra de Valsalva.

FORAMEN OVAL PERMEABLE (FOP)

Todos los mamiferos tienen un FOP. Ya que el feto no
puede respirar, el oxigeno de la sangre se obtiene a tra-
vés de la placenta. Los mamiferos tienen un mecanis-
mo para que la sangre oxigenada proveniente de la pla-
centa pase desde la vena cava inferior a través del FOP
hacia la auricula izquierda (AI), luego al ventriculo iz-
quierdo (VI) y a la aorta para finalmente irrigar el
cerebro.

El FOP no es un agujero ni un espacio vacio como la
comunicacién interauricular, sino un pasaje con un
flap para permitir el paso entre las auriculas en un solo
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sentido, de derecha a izquierda. Posteriormente al pat-
to, después que los pulmones se expanden, la presién
en la AT excede a la de la AD, presionando el seprum
primum contra el septum secundum y el cortocircuito
de derecha a izquierda termina. En la mayoria de los se-
res humanos, el FO se cierra definitivamente en el pri-
mer afio de vida. Sin embargo, la ausencia de un tejido
de fusién genera un FOP. Dicho foramen permanece
permeable en un 25% de los adultos.>*

A pesar de que el FOP ha sido descripto desde hace mu-
chos afos, no se crefa que podia tener implicancias clini-
cas de importancia. Con el advenimiento de la ecocar-
diografia, se han descripto ¢jemplos aislados de codgu-
los a lo largo del FOP cabalgando el septum interauri-
cular. Si estos codgulos, de 1 a 3 mm de didmetro, pa-
san a la circulacién pulmonar, provocan una pequena
embolia pulmonar que no tiene implicancias clinicas;
sin embargo, si ellos pasan a través del foramen y van ha-
cia la circulacién cerebral, los efectos son de un impac-
to devastador.

Deben existir 2 condiciones necesarias para determi-
nar la etiologia de un embolismo paradéjico. La pri-
mera es la presencia de pequeiios trombos venosos que
pueden estar alojados en ¢l FO mismo, en las venas de
la pelvis o en el sistema venoso de los miembros infe-
riores. Sin embargo, su presencia es dificil de diagnos-
ticar, ya sea con flebografia (sélo ¢l 10%) o con RNM
(20%).>¢ La segunda condicién necesaria para una em-
bolia paradéjica es un cortocircuito de derecha a iz-
quierda a través del FOP. Utilizando Doppler transcra-
neano con maniobra de Valsalva o test tusigeno o eco-
cardiografia transesofdgica con dichas maniobras, es
posible diagnosticar el cortocircuito en casi el 70% de
los casos en que este existe.

La tinica forma en que un embolismo paraddjico debe
considerarse como la etiologia de un stroke es cuando
una persona joven, menor de 55 o 60 afos, sin facto-
res de riesgo obvios predisponentes para stroke, presen-
ta un comienzo subito de déficit neuroldgico y un pa-
trén de TC o RMN diagnosticando un accidente is-
quémico cerebral reciente.”®

EL DIAGNOSTICO DE STROKE CRIPTOGENI-
CO ES UN DIAGNOSTICO DE EXCLUSION

No debe haber otras anomalias estructurales en
la RMN que puedan justificar los hallazgos neu-
rolégicos. Tampoco deben existir otras causas de
fenémenos embodlicos tales como fibrilacién auri-
cular, estenosis mitral o aterosclerosis significati-
va de la aorta ascendente, de los vasos carotideos o
cerebrales.

Como parte de esta evaluacion, debe ser rutinario efec-
tuar un ecocardiograma transesofdgico con Doppler
para evaluar el septum interauricular tanto en reposo
con soluci6n salina agitada como con maniobra de Val-
salva o test tusigeno.

Una minoria de los pacientes, alrededor del 5%, mani-
fiesta que su stroke ocurrid con posterioridad a factores
predisponentes tales como viajes prolongados en avidn
o en automdvil. En otro 10%, los sintomas estdn aso-
ciados a un esfuerzo fisico tales como ir al bafo o le-
vantar un objeto pesado. Otro factor predisponerte es
el embarazo, por la posible presencia de trombosis ve-
nosa pélvica.

En todos los pacientes con stroke criptogénico deben
descartarse estados de hipercoagulabilidad. La mayor
condicién prevalente de esta condicién es la utilizacidon
farmacoldgica de estrdgenos contenidos en las pildoras
anticonceptivas o de reemplazo hormonal. El sindro-
me antifosfolipidico es otro factor a tener en cuenta.’
Existen otras condiciones en que puede presentarse el
stroke criptogénico atribuible a una embolia paraddjica
a través de un FOP.

Sindrome neuroldgico de descompresion

en buceadores

Es debida a la formacién de burbujas de nitrégeno en
el sistema vascular proveniente de los tejidos en el mo-
mento que ¢l buzo asciende a la superficie.”!* La inci-
dencia de FOP estd aumentada en los pacientes que de-
sarrollan este tipo de enfermedad. Se ve al menos el do-
ble de lesiones isquémicas cerebrales en buzos con FOP
que en aquellos que no lo tienen.""'> El cierre percuti-
neo del FOP ha sido exitoso en la prevencién de la re-
currencia de la enfermedad del sindrome neurolédgico
descomprensivo en buzos.'*'*

Sindrome de platipnea-ortodeoxia

Es un sindrome raro y pobremente comprendido,
en el que los pacientes desarrollan disnea e insa-
turacién arterial en posicién erecta.®'” Esta en-
fermedad se debe a la acentuacidén ortostdtica de
un cortocircuito de derecha a izquierda a través
de una comunicacién interauricular, generalmen-
te un FOP. Este sindrome aparece en pacientes con
enfermedad pulmonar severa, como, por ejemplo,
neumonectomia, embolia pulmonar recurrente o
enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Las
presiones pulmonares son normales. El mecanismo
fisiopatoldgico es desconocido.” El cierre percutd-
neo del FOP o la CIA demostré un aumento de la
saturacién arterial de oxigeno y mejoria de los sin-
tomas respiratorios.”” "

Migranas

A pesar de los avances médicos en el tratamiento de las
migrafias, muchos pacientes siguen sufriendo episo-
dios frecuentes e inhabilitantes.?’

El 12% de la poblacién (18% de mujeres y 6% de hom-
bres) estd afectado por migranas. Las migrafas cons-
tituyen, ademds, un factor de riesgo para la aparicion
de stroke en pacientes jovenes, especialmente en muje-
res que ingieren anticonceptivos orales.*!
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Figura 1. Se observa la camisa que pasa a través del FOP y la guia liberadora
que empuja y abre el disco distal en la auricula izquierda.

El estudio epidemioldgico mds importante sobre la re-
lacién entre stroke criptogénico, FOP y migraias fue
publicado en 2002 por Lamy et al.?> En 500 pacien-
tes con stroke criptogénico, 46% tenfan un FOP, y la
migrafia era 2 veces mds comun entre los pacientes con
FOP (28%) que en aquellos que no lo tenfan (14%). Di-
versos estudios sugieren que el cortocircuito de dere-
cha a izquierda con microembolias puede jugar un rol
importante en la etiologfa de la migrana.?*** Otra hi-
potesis es que el FOP permite el pasaje de derecha a
izquierda de sustancias quimicas que podrian actuar
como gatillo para el desarrollo de la migrana en pacien-
tes susceptibles. Si no tuvieran FODP, estas sustancias
pasarfan primero a través de los pulmones donde po-
drfan degradarse, diluirse o metabolizarse.”?¢
Diversos autores han descripto una disminucién o
desaparicion de las migraias en pacientes a los que se
les cerrd en forma percutdnea el FOP o la CIA.?7*®

INDICACIONES DEL CIERRE PERCUTANEO
DEL FOP

Absolutas

1. Stroke criptogénico recurrente a pesar del trata-
miento con antiagregantes o anticoagulantes.

2. Stroke criptogénico en pacientes con contraindi-
cacién para el tratamiento con antiagregantes o
anticoagulantes.

3. Sindrome de platipnea-ortodeoxia.

Relativas

1. Buceadores.

2. Pacientes con migrafas inhabilitantes.
3. Embolismo pulmonar + FOP.

4. Estados de hipercoagulabilidad.

5. Primer stroke criptogénico y FOP.

Figura 2. Al retraer todo el sistema, el disco distal se apoya contra el tabique
interauricular, y retirando la camisa en el sentido de la flecha se abre el disco
proximal en la auricula derecha.

Son necesarios estudios clinicos multicéntricos, aleato-
rizados, prospectivos que comparen el tratamiento mé-
dico con el cierre percutdneo del FOP para que este se
convierta en una indicacién absoluta.

NUESTRA EXPERIENCIA CON EL CIERRE
PERCUTANEO DEL FOP

Hemos realizado, entre octubre 2002 y marzo 2014,
el procedimiento del cierre del FOP por cateterismo
en 82 pacientes consecutivos con edades entre 25 y
70 afios (mediana 42). El mecanismo de colocacidn se
puede observar en las Figuras 1 a 3.

Setenta y siete (44 mujeres y 33 hombres) habian pa-
decido stroke criptogénico, 2 eran buzos y 3 sufrfan
migrafas.

El diagndstico de FOP se realizé con ecocardio-
grama transesofigico con inyeccién de burbujas
con prueba de Valsalva y se controlé de esa mane-
ra durante todo el procedimiento, durante los 2 tl-
timos afios; el control se efectué con ecocardiogra-
ma intracardiaco.

Realizamos puncién percutdnea de la vena femoral dere-
cha en todos los pacientes. Con catéter de orificio termi-
nal progresamos hasta la vena pulmonar izquierda supe-
rior a través del FOP. Con guia de intercambio en J reti-
ramos catéter y entonces colocamos introductor y cami-
sa para puncién transeptal de Mullins de 9 French. Se
retir6 entonces el introductor dejando la camisa y a tra-
vés de ella, con guia liberadora, se progresé oclusor PFO
Amplatzer de 25 0 35 mm de didmetro NR (SJM).

Una vez que se exteriorizd el disco distal en la auricula
izquierda (Figura 1), se retrajo todo el sistema de ma-
nera de apoyar el disco contra el tabique interauricu-
lar y manteniendo firme la gufa liberadora se retird la
camisa; de esa manera se abrid el disco proximal en la
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Figura 3. Una vez comprobada la posicién del oclusor, rotando la guia libe-
radora en el sentido contrario a las agujas del reloj, se libera el dispositivo, que
ocluye el FOR

auricula derecha (Figura 2). Se comprobé su correcta
posicidn por el ecocardiograma y tirando y empujan-
do suavemente de la guia liberadora. La liberacién del
oclusor (Figura 3) se logré rotando en forma antihora-
ria la gufa liberadora.

Todos los pacientes fueron medicados posteriormente
con aspirina 80 mg/dia durante 6 meses y clopidogrel
75 mg/dia por 3 meses.

En nuestra serie no hubo complicaciones relacionadas
con el método, como embolizaciones, ni erosiones. Se
produjo cierre completo en todos los pacientes a los 6
meses con control por ecocardiograma transtoracico.
No existid stroke recidivante en ningtin paciente.

Estos resultados estén de acuerdo con los reportados
por ¢l RESPECT #r4al, en el cual se demostré que, en
pacientes con historia de stroke criptogénico y FOP, el
cierre del FOP con el oclusor Amplatzer redujo el ries-
go de recurrencia entre 46,6 y el 72,7% en compara-
cién con el tratamiento médico, aunque los resultados
no fueron estadisticamente significativos por el tama-
fio de la muestra.”’
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Figura 4. Se observa el dispositivo ya liberado. Se ve, ademds, la sonda del
eco transesofdgico

CONCLUSIONES

1. Elcierre del FOP en pacientes menores de 55 afios
con stroke criptogénico es un tratamiento alternati-
vo al tradicional (antiagregantes o anticoagulantes)
y ala cirugfa.

2. Son necesarios estudios aleatorizados que demues-
tren que, en estos casos, el cierre por dispositivo es
una indicacién absoluta.

3. Stroke criptogénico o ACVT recurrente + FOP =
cierre percutdneo del FOP.

4. Stroke criptogénico o ACVI + FOP + ancurisma
del septum interauricular (4%) = cierre percutdneo.

S. Stroke criptogénico o ACVI + FOP + trombosis
venosa profunda = cierre percuténeo.

6. Stroke criptogénico o ACVI + FOP + antecedentes
de SC = cierre percutdneo.
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Articulo Original

Tratamiento de la embolia pulmonar masiva con
trombectomia reolitica percutanea: resultado
intrahospitalario y al sequimiento

Treatment of massive pulmonary embolism with rheolytic percutaneous
thrombectomy: inhospital outcome and the follow-up

Carlos Ferndndez Pereira'?, Matias Rodriguez Granillo', Roberto Cristédulo Cortés?, Juan Mieres', Paola Renes?, Fanny
Calvo*, Benjamin Ugarte', Jhon Robinson Aldana3, Alfredo E. Rodriguez'?

RESUMEN

Objetivo. Evaluar los resultados intrahospitalarios y al seguimiento alejado de pacien-
tes a quienes se realizd embolectomia pulmonar utilizando la trombectomia reoliti-
ca con el equipo AngioJet.

Métodos. Este es un registro retrospectivo de pacientes a quienes se realizaron trombec-
tomia pulmonar reolitica desde diciembre de 2009 hasta abril de 2013. Los pacientes
fueron tratados por una embolia pulmonar masiva y moderado a severo deterioro de la
funcién ventricular derecha. Los datos registrados incluyen el indice de shock preproce-
dimiento (frecuencia cardiaca dividida por la presion arterial sistélica) y la presion sistdlica
dela arteria pulmonar antes y después del procedimiento. Ademés, el indice de Miller fue
calculado con la angiograffa pulmonar preprocedimiento y posprocedimiento.
Resultados. Catorce pacientes con una media de edad (+DE) de 64,5+14,3 afios se tra-
taron con embolectomfa pulmonar. Todos tenfan contraindicacion o falla de los trom-
boliticos. Se registraron el indice de shock (1,43+0,23 preintervencién, a presion sistoli-
ca de la arteria pulmonar (55+8,4 mmHg pre intervencion vs. 30,2+5,7 posintervencion
[p=0,01]), y el indice de Miller: 20,7+5 preintervencién vs. 14,2+4,5 posintervencion
[p=0,01]).En el seguimiento se realizo ecocardiograma Doppler al mes y los tres meses
del procedimiento, y en el contacto fue evaluada la clase funcional de acuerdo a NYHA.
A nivel intrahospitalario, un paciente con ébito por sepsis y metéstasis multiples En el
seguimiento a largo plazo (25,7421 meses), los pacientes presentaron presiones pul-
monares similares al posprocedimiento, un ébito por cancer de préstata, otro en el po-
soperatorio de bypass femoropopliteo y otro por ACV isquémico.

Conclusion. El procedimiento de trombectomia pulmonar reolitica fue seguro y efec-
tivo en esta serie de pacientes de alto riesgo. La evolucion a largo plazo se relaciond
con la patologia de base.

Palabras claves: embolectomia percutdnea reolitica, embolia pulmonar masiva.

ABSTRACT

Objetives. To evaluate in-hospital and long term outcomes of patients who un-
derwent pulmonary embolectomy using a rheolytic trhombectomy Angiolet device.
Methods. This is a retrospective review of patients who underwent pulmonary rheoli-
tic thrombectomy between December 2009 and april 2013.

Patients were treated having clinical massive PE, and moderate or severe right ventri-
cular dysfunction. Data collected included preprocedure shock index (heart rate divi-
ded by systolic blood pressure) and systolic pulmonary artery pressure before and af-
ter the procedure. Also Miller score was calculated after pulmonary angiogram.
Results. Fourteen patients with a mean (+ SD) age of 64.5+14.3 years underwent
pulmonary embolectomy. All of them were deemed to have contraindications
or failed systemic lysis. Patients were measured with shock index (1, 43+0, 23
preintervention) and systolic pulmonary artery pressure, the pulmonary pressu-
re improved (5584 mmHg preintervention versus 30.2+5.7 postintervention
[P=0.01]),also Miller score improved: 20,7+5 preintervention versus 14,2+4.5 posin-
tervention[P=0.01]).At one to three months of follow up a new doppler echocardio-
gram was performed, and then at contact NYHA functional class was assessed. At
long term follow-up (25,7421 months), two patients demonstrated evidence of mild
cor pulmonale, in-hospital death was one patient, died due to sepsis ,and death at
long term follow up was one due to prostate cancer, one after a femoropopliteal by
pass and one due to an ischemic stroke.

Conclusion. Percutaneous Pulmonary Rheolytic thrombectomy was safe and effecti-
ve for the treatment of these high risk patients. The long-term outcome was related
to the underlying pathology.

Key words: pulmonary rheolytic thrombectomy, massive pulmonary embolism.
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INTRODUCCION

La embolia pulmonar (EP), importante causa de mor-
talidad con mds de 300.000 muertes en el mundo cada
afio,' todavia nos representa un desafio terapéutico para
los médicos, con cuadros clinicos que van desde la enfer-
medad tromboembdlica clinicamente leve hasta la po-
tencialmente mortal embolia pulmonar masiva (EPM).

El registro del ICOPER (International Cooperative
Pulmonary Embolism Registry) con 2.454 pacientes de-
mostrd una tasa de mortalidad del 11% en la 1ra hora
después de la presentacion de los sintomas y una mor-
talidad global del 17,4% en los 3 meses®. Con deterioro
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TABLA 1.
- . PAS Eco- .
p | Edad |Sexo | Comorbilidad FRTEP FCxmin IS TAC | TLT Seguimiento
mmHg Doppler
1 29 F | Colitis ulcerosa Embarazo 150 70 21 St Si | Falla, local 61
Enf. coronaria, Inmovilidad , .
2 62 F HTA obesidad pos-ATC 100 70 14 S Si | Local 53
ER M| Cavesiga HTA Ca, posoperat 103 70 147 St | i |Contraindicacion 51
obesidad prostatectomfa
4 64 M | HTA, DLP Posoperat RVAo 115 80 1,43 Si Si | Contraindicacion 48
5 85 M | HTA, obesidad Edad, inmovilidad 104 100 1,04 Si Si | Contraindicacion 21
6 73 F | HTA, obesidad Posoperat cadera 99 70 141 Si Si | Local 39
71 63 w | A obesidad, i 106 70 151 St | si [Local 33
artritis reumatoidea
8 64 M Gastrls,t\seroswa, Inrnpwl@adpor 120 80 15 No st | Local 8
Ca prostata viaje aéreo
9| e | m |@posat Ca, inmovilidad 106 | 70 | 151 si | si |contraindicacion i
metastasis
10| 78 | M [HTA obesidad Inmovilidad, 102 80 1,21 St | St | Contraindicacién 2
posoperat cole
1| s w | HTA obesidad Inmovilidad 110 70 1,57 St | Si |Contraindicacion 15
morbida
12| 78 F | HTA, obesidad Inmovildad, 108 80 1,35 St | i | Contraindicacién n
posoperat cadera
13| 54 | wm |MTAObesidad Inmovilidad, EPOC | 100 80 1,25 st | St |Local 10
morbida
14| 88 F | HTA obesidad, DLP Ef\?g"”mov"'dad 100 70 135 St | Si | Contraindicacién 8
64,5+143 1087498 | 75,7485 | 143+0,23 25,721 meses
de seguimiento

FR TEP: factores de riesgo para tromboembolismo pulmonar. Fexmin: frecuencia cardiaca por minuto. PAS: presion arterial sistolica. IS: indice de Shock. TAC: tomografia axial com-

putarizada. TLT: trombolitico.

hemodindmico concomitante, la mortalidad hospita-
laria se eleva al 31%, de acuerdo con el estudio de Kas-
per et al® Asi, en casi dos tercios de los casos, los pa-
cientes inestables morirdn dentro de la primera hora,*
y de ellos, la EPM demostrada por anatomia patolégica
representa la mitad de las muertes.

Las modalidades de tratamiento varfan ampliamente
entre las diferentes categorias de EP, que van desde la
anticoagulacion sola a la trombolisis sistémica intrave-
nosa (IV), ast como la trombectomia mecénica, ya sea
percutdnea o quirirgica.®.

Los procedimientos de trombectomia mecénica per-
cutdnea (PMT) son interesantes como estrategia tera-
péutica, teniendo en cuenta que hasta el 40% de los pa-
cientes que se presentan con EP de alto riesgo son de-
masiado inestables como para someterse a la embolec-
tomia quirdrgica de emergencia o puede presentar con-
traindicaciones absolutas o relativas a la fibrindlisis.”
Desde diciembre del afio 2008 a abril del 2013 realiza-
mos un registro de pacientes con trombectomia reoliti-
ca (TR) en pacientes con criterio de embolia pulmonar
masiva, presentamos esta serie con los resultados intra-
hospitalarios y al seguimiento.

MATERIALY METODOS

Registro descriptivo, retrospectivo, desde diciembre de
2008 hasta abril de 2013, donde fueron incluidos 14

pacientes consecutivos con criterios clinicos e image-
noldgicos de EP masiva, en 2 centros hospitalarios, a
través de recoleccidn de datos en fichas disefiadas por
el grupo de trabajo. Se realizé trombectomia reolitica
utilizdndose el dispositivo AngioJet (POSSIS Inc).

El diagnéstico de embolia pulmonar se realizé con
base en la presentacion clinica y se confirmé mediante
angiotomografia computarizada con contraste (los pa-
cientes se sometieron a una tomografia computarizada,
si el estado hemodindmico permitia la transferencia a
la sala de tomografia computarizada y la administra-
cién de medio de contraste endovenoso) o, al menos,
un ecocardiograma Doppler transtorécico.

El objetivo de la ecocardiografia era confirmar o brin-
dar clementos altamente sugestivos de EPM, es de-
cir, dilatacién y o disfuncién del ventriculo derecho.
La EPM fue diagnosticada clinicamente en presencia
de shock cardiogénico y/o hipotension sostenida segun
los criterios de las guias del American College of Chest
Physicians,® y de acuerdo con ellos la EPM fue definida
como presioén arterial menor 2 90 mmHg o una caida
de la presidn arterial sistdlica mayor de 40 mmHg por
mds de 15 min sin otra causa. Ademds se calculé el in-
dice de shock (IS), que resulta de dividir la frecuencia
cardfaca entre la presion arterial sistélica.

La ecocardiografia se realiz6 de forma sistemdtica para
evaluar el grado de disfuncién ventricular derecha.
En la sala de Hemodinamia se registraron las presio-
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TABLA 2. Pardmetros angiograficos y hemodindmicos.

p |Localizacion |Mpre | Mpost | Ppre | Ppost | S MT |TLTlocal | FVC |Obito
1 | Tronco-bilat 32 22 32 17 s no |sf, rTPA st [no
2 | Tronco-bilat 25 16 51 33 no no |si, rTPA no |no
3 | APD+API 23 15 45 28 no no |no no [no
4 | APD+API 21 15 60 32 no no |no no [no
5 | Lobares d+i 18 9 58 30 no no [no no |si,21ermes, ACV isquémico
6 |Lobares d+i 21 12 65 34 no no |sf,STK si |no
7 | APD+API 16 12 62 28 no no |si, rTPA no | sf,8vo mes, cancer de prostata
8 | APD+API 23 19 56 35 no no |si,rTPA no | sf, intrahospitalario, metastasis, sepsis
9 | Tronco-bilat 26 23 61 42 no no [no no | sf, 2do mes, posoperatorio bypass femoropopliteo
10 | Lobares d+i 23 15 52 26 no no [no si|no
11 | Lobares d+i 16 12 54 28 no no [no no |no
12 | Lobares d+i 15 9 58 31 no no [no no |no
13 | Lobares d+i 16 12 61 34 no no |si, rTPA no |no
14 | APD+API 15 9 55 25 no no [no no [no
Media 20,7£5 | 14,2£4,5 | 55484 | 30,2+5,7

p: paciente. M pre: Miller preprocedimiento. M post: Miller posprocedimiento. P pre: presion sistdlica arteria pulmonar preprocedimiento. P post: presion sistdlica arteria
pulmonar posprocedimiento. S: sangrado. MT: marcapasos transitorio. TLT local: trombolitico local. FVC: filtro vena cava inferior.

nes pulmonares antes y después del procedimiento. Las
angiografias pulmonares se analizaron de acuerdo con
el score de Miller (SM)’ antes (Figura 2) y después del
procedimiento.

Brevemente, el SM se calculé con la suma de puntos
por indices de obstruccion y déficit de perfusién. Para
calcular el indice de obstruccién, se identifican nue-
ve ramas segmentarias en la arteria pulmonar dere-
cha (tres en el l6bulo superior, dos en ¢l medio y cua-
tro en el inferior) y ocho ramas en la arteria pulmonar
izquierda (dos en el I6bulo superior, dos en el medio, y
cuatro en el inferior). La presencia de defectos de llena-
do compatible con trombo adjudica un punto por seg-
mento. Para el indice de perfusion cada pulmén se di-
vide en tres zonas (superior, medio ¢ inferior) y el flujo
fue evaluado como sin flujo, 3; severamente reducido,
2; flujo moderadamente reducido, 1; y perfusién nor-
mal, 0. La suma de las puntuaciones individuales dio el
SM, que tiene un méximo de 34, que significa obstruc-
cién vascular completa. El diagndstico de EPM se con-
firmé con un SM superior a 10.

Asi, el SM fue calculado por la suma de estas pun-
tuaciones que van de cero (la mejor) a 34. La trom-
bectomia se realizé utilizando un catéter AngioJet”
(MEDRAD, Inc./Bayer HealthCare, Radiology &
Interventional, Warrendale, PA, EE.UU.), que eli-
mina el trombo por medio del principio de Bernou-
1li (Figura 1). La TR se realizé por via venosa femo-
ral percutdnea, utilizando un introductor 7 Fr. El
catéter de AngioJet se hace avanzar sobre una cuer-
da coronaria 0,014 en un catéter guia 7 Fr (Figura
3), mds comdnmente un catéter Judkins de corona-
ria derecha (JR4), el cual es guiado hasta el tronco
de la pulmonar con un intercambio sobre cuerda de

2,60 m luego de utilizar un catéter de pigrail para
realizar la angiografia pulmonar. El catéter guia per-
mite el avance del AngioJet conectado con la uni-
dad de bomba activado durante los pasajes de caté-
ter, en forma lenta, a través del trombo en una direc-
cién desde proximal a distal, luego hacia proximal,
bajo control de fluoroscopia. El objetivo del proce-
dimiento era fragmentar y aspirar la mayor cantidad
de trombos como sea posible (Figura 4). En seis pa-
cientes, se realizé perfusion local con tromboliticos
mediante la funcién de pulse-spray ubicando trom-
boliticos en la solucién salina de lavado en el equi-
po, lo cual permite una inyeccidén a gran presién de
la mezcla de solucién salina mds tromboliticos. En
la historia clinica se consignaron los factores de ries-
go que predisponen la EPM, la terapia médica coad-
yuvante y las complicaciones intrahospitalarias fue-
ron registradas sistemdticamente.

En el seguimiento a 1-3 meses se realizd ecocardiogra-
ma Doppler de control para evaluar funcién ventricu-
lar derecha y presiones pulmonares. En el seguimiento
alejado por entrevista o contacto telefénico con el pa-
ciente o médico de cabecera se consignaba la clase fun-

cional de acuerdo ala NYHA.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media+DE,
y las variables categéricas se representan como nimero
(porcentaje). Dado que las variables continuas no pre-
sentaron una distribucién normal, se utilizaron prue-
bas no paramétricas para la comparacion. La significa-
ci6én estadistica se fij6 en el nivel p<0,01. Todos los cal-
culos se realizaron con SPSS 16.0 (SPSS, Inc., Chica-
go,IL,EE.UU.)



Figura 1.

RESULTADOS

Catorce pacientes con EPM fueron tratados con
embolectomia utilizando el catéter AngioJet; de
ellos, cinco en combinacién con infusién local
de r-tPA (Actilyse’, Bochringer Ingelheim, Ingel-
heim am Rhein, Alemania) y uno con infusién lo-
cal de estreptoquinasa (Streptase’,ZLB Behring,
GmbH, Marburg, Alemania) con la modalidad de
pulse-spray.

La edad promedio de los pacientes fue de 64,5+14,3.
Nueve fueron hombres (Tabla 1). Solo dos pacien-
tes fueron trasladados de urgencia desde otro centro
asistencial para realizar el procedimiento, anticoa-
gulados con heparina. Los factores de riesgo para
embolia pulmonar incluyeron obesidad (body mass
index mayor de 30 kg/m?) (n=10); enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) (n=1); inmovili-
dad (n=10); enfermedad coronaria con angioplastia
previa (n=2); cdncer previo (n=2). Todos los pacien-
tes fueron tratados inicialmente con heparina una
vez diagnosticados, a quienes se realizé tomografia
computarizada para confirmar el diagndstico, y en
trece de ellos se realizé ecocardiograma Doppler.
Cinco pacientes tenfan cirugia previa dentro de los
15 dias. Ocho pacientes tenfan contraindicacién ab-
soluta para recibir trombdlisis sistémica (cinco con
cirugia previa, sangrado gastrointestinal en dos y
antecedentes de ACV hemorrdgico en uno). En los
otros casos se consideraba fallo de la administra-
cién de los fibrinoliticos, sin mejoria del cuadro cli-
nico y con mayor descompensacién con respecto al
ingreso.

Considerando el total de pacientes, hay una mejoria
significativa en el indice angiogréfico de Miller (Ta-
bla 2): Miller pre (20,745,02), Miller post (14,3+4,5),
p<0,001 (IC95%: 0,5-7,8), error alfa=0,05.La pre-
sién pulmonar sistdlica disminuyd luego del procedi-
miento: PSAP pre (5548,4), PSAP post (30,245,7),
p<0,001 (IC95%: 21,4-28,1), error alfa=0,05.

El indice de shock previo al procedimiento
(1,43%0,23) confirma el alto riesgo de los pacientes
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Figura 2.

tratados. No se requirié el uso de marcapasos, y una
paciente posparto present6 sangrado luego del uso
de r-tPa local. Tres pacientes requirieron la coloca-
cién de filtro de vena cava.

Al seguimiento alejado de 25,7421 meses, nueve es-
taban en clase funcional I de la New York Heart As-
sociation (NYHA), cuatro en CF II y uno en CF
III. Los pacientes en clase funcional IT eran pacien-
tes obesos, el paciente en CF III tenia obesidad mr-
bida. Los ecocardiogramas fueron realizados al mes
y tres meses del procedimiento, de acuerdo con el
criterio del médico de cabecera, con presiones pul-
monares similares al posprocedimiento.

La mortalidad global al seguimiento es del 28,5%.
Un paciente presenté 6bito intrahospitalario por
sepsis y metdstasis de cdncer de préstata, y tres pa-
cientes en el seguimiento: uno a 8 meses secunda-
rio a cdncer de préstata, otro a 2 meses del procedi-
miento en posoperatorio de bypass femoropopliteo y
otro a 21 meses por ACV isquémico.

DISCUSION

Este registro retrospectivo sugiere que un procedi-
miento de TR percutdnea puede llevarse a cabo en pa-
cientes altamente inestables que se presentan con EP
de alto riesgo y shock cardiogénico. De hecho, el pro-
cedimiento de TR se realizé en todos los 14 pacientes
en ausencia de complicaciones cardiopulmonares rela-
cionadas con el procedimiento. El hallazgo pulmonar
principal en la angiografia fue el de las oclusiones de
multiples arterias lobulares, en forma bilateral, respon-
sables de la situacién hemodindmica de los pacientes.
En la EPM, el tratamiento de eleccién es la trombdli-
sis IV (bolo e infusién), evidencia clase 1, nivel de evi-
dencia A0
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Figura 3.

Sin embargo, los tromboliticos estdn contraindicados en
un grupo importante de pacientes, y aumenta las com-
plicaciones de sangrado (17,6% en pacientes con EPM)."?
La embolectomia quirtrgica'® es una terapia alterna-
tiva para pacientes con EPM en aquellos en los cuales
estd contraindicada o en el fracaso de los tromboliticos.
La mortalidad quirtrgica es extremadamente variable,
y en centros especializados con operadores experimen-
tados va desde el 11 al 30%. La mayoria de los ciruja-
nos rechazan realizar este tratamiento en agudo debi-
do ala alta morbilidad y mortalidad.

Las gufas europeas para el manejo de la EPM conside-
ran la trombectomfa pulmonar clase 2 B nivel de evi-
dencia C como alternativa al tratamiento quirdrgico
en pacientes de alto riesgo cuando la trombdlisis ha fa-
llado o hay contraindicacién.”

Estos procedimientos pueden clasificarse en trombec-
tomfa por aspiracidn, trombectomia por fragmenta-
cién, y trombectomia reolitica, que se diferencian de
los otros procedimientos de trombectomia.'¢

La TR ha probado su eficacia y seguridad a nivel coro-

1718 asi como también a nivel extracoronario, peri-
19,20

nario,
férico arterial y enfermedad tromboembolica venosa.
Sin embargo, su uso en casos de EPM de alto riesgo
hasta ahora no ha sido evaluado de forma prospectiva.
En consecuencia, la evidencia relacionada con el uso
del AngioJet consiste tnicamente en informes de casos
esporddicos y algunos series retrospectivas,”* inclu-
yendo los primeros 2 casos en procedimientos de ur-
gencia reportados en Argentina®®.

Zenietal. en 2003 aplicaron la TR con AngioJet en 17
pacientes que se presentaron con EPM. En esta serie, el
procedimiento fue asociado generalmente con la admi-
nistracién trombdlisis intrapulmonar, el cual, en ulti-
ma instancia, enmascara cudl serfa el efecto aislado del
procedimiento®

Figura 4.

En forma similar, el estudio retrospectivo de Chechi et
al. sugiere seguridad y eficacia de este procedimiento
de TR en 51 pacientes con EPM y submasiva.?

Mas recientemente, también Nassiri et al. han reporta-
do el uso de la TR en su modo pulse spray en 15 pacientes
que se presentaron en su mayorfa como EP no cataloga-
dos como de alto riesgo (93% de la poblacién tratada).””
En el estudio de Chechi et al.,, dos tercios de esos pa-
cientes incluidos, que es la mayor serie con EPM utili-
zando la TR, fueron pacientes con presentacion clini-
ca de EPM de alto riesgo, que se define como un indice
de Miller 217 en la angiografia. Asi, el indice de Miller
medio de 19 que se describe en esa serie, que incluyé
<30% de los pacientes en shock cardiogénico, era de seis
puntos inferior a la calculada para la poblacién del es-
tudio de muy alto riesgo de Bonvini et al,”® en el cual 7
de los 10 pacientes presentaron ébito intrahospitalario.
En el trabajo de Bonvini et al. se estudié con un IM
de 25 como media, no se consideré el score de Miller
como pardmetro més valioso para definir la EPM de
alto riesgo. Se consideraron exclusivamente los paré-
metros hemodindmicos, como el indice de shock, como
criterios de inclusion para el estudio. De hecho, los pa-
cientes con EPM y disfuncién ventricular derecha con
hipotensién que répidamente era mejorada con apor-
tes de liquido en forma agresiva sin necesidad de apo-
yo de catecolaminas no fueron considerados elegibles
para ese estudio. Las consecuencias directas de estos
criterios de inclusidn selectiva fueron el muy lento re-
clutamiento de pacientes (un paciente cada dos meses)
y que los pacientes incluidos estaban en condicién muy
grave: el 100% en shock cardiogénico, el 80% con ven-
tilacién mecédnica por una dificultad respiratoria gra-
ve, y el 60% ya habiendo experimentado un episodio
de paro cardiaco que necesitaba RCP antes del proce-
dimiento de TR.



La diferencia de gravedad de los pacientes dentro del
alto riesgo probablemente explica por qué la diferencia
en las tasas de mortalidad en estos estudios (de la serie
de Zeni: 11,8%; serie de Chechi: 15,7%; serie de Nas-
siri: 0%), més bajos que los que hemos observado en el
estudio de Bonvini.

En contraste con las arterias coronarias, donde la TR
es muy eficaz para los trombos ricos en plaquetas, el
trombo en las arterias pulmonares se origina de la cir-
culacién venosa, con trombos con abundante fibrina,
lo cual sugiere que pueden ser més antiguos (dfas o se-
manas), mas organizados y mds dificiles de fragmentar
y aspirar. En esta situacién puede ser ttil la técnica del
pulse spray.”®

De esta forma, Hubbard, Nassiri y Ferrigno et al. han
obtenido una tasa muy alentadora en la mortalidad
hospitalaria (9,1%, 0% y 6,3%, respectivamente) me-
diante el uso de esta téenica pulse-spray en caso de EPM
y submasiva. El concepto de pulse-spray es el de mezclar
con fuerza ¢ inyectar una pequefia cantidad de trom-
boliticos directamente en el trombo, lo cual puede con-
tribuir a disolverlo. Este método, que fue utilizado en
seis pacientes de nuestra serie, merece una evaluacion
en el futuro con mayor cantidad de pacientes como
una posible solucién para mejorar los resultados.?*
Finalmente, a pesar de los datos referidos a las venta-
jas de la TR, existen dudas con respecto a posibles efec-
tos adversos observados en otras series. Una de ellas, la
hemdlisis producida por la fragmentacién del codgu-
lo, con la liberacién de substancias neurohormonales
como la adenosina y la bradiquinina a nivel de los va-
sos pulmonares, los cuales podrian producir bradicar-
dia ¢ hipotensién.”
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De modo secundario a la hemdlisis estarian relaciona-
dos también la hiperkalemia y la hemoglobinuria.’* No
se observaron esos efectos en nuestros pacientes, por
consiguiente no se necesitd marcapasos transitorios ni
se observd deterioro de la funcién renal con respecto

al basal.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones de este estudio son el nu-
mero de pacientes, los procedimientos realizados ma-
yoritariamente (13/14) en un solo centro, todos deriva-
dos por la unidad coronaria por lo cual puede haber un
sesgo de inclusion y la administracion en seis pacientes
de tromboliticos locales en combinacién con la trom-
boaspiracién reolitica.

Sin embargo, este registro observacional tiene como
principal objetivo establecer la posibilidad técnica de
realizar TR en un grupo de pacientes de alto riesgo, asi
como confirmar la ausencia de complicaciones mayores
relacionadas con el dispositivo. Por otra parte, un pun-
to fuerte del mismo es que el procedimiento de TR fue
estandarizado y siempre realizado por los mismos ope-
radores experimentados.

CONCLUSION

La trombectomia reolitica percutdnea, en esta serie de
pacientes con criterios de trombdlisis pero con fraca-
so o contraindicacién, fue un medio seguro y efectivo
para el tratamiento de la TEP masiva a nivel intrahos-
pitalario y en el seguimiento inmediato. La evolucién a
largo plazo fue relacionada a la patologfa de base.
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Caso Clinico

Nacimiento anémalo de la arteria descendente
anterior con presencia de rama comunicante

Abnormal origin of the anterior descending artery with presence of a

communicating branch

Alejandra Vega', Marisa Acosta? Ramiro Costello?, Gustavo Samaja3, Aldo Rodriguez Saavedra*

RESUMEN

Presentamos un caso de nacimiento anémalo de la arteria descendente anterior con
la existencia de una rama comunicante entre esta arteria y la arteria diagonal, siendo
esta Ultima una rama del tronco coronario izquierdo. Esta anomalia compleja, extre-
madamente rara y poco frecuente se encontrd en un paciente joven con angina de
pecho clase funcional Il'y factores de riesgo cardiovasculares en el cual debfamos de-
finir la conducta terapéutica.

Palabras claves: coronariografia, anomalias coronarias, isquemia.

ABSTRACT

We present a case of abnormal birth of the anterior descending artery with the exis-
tence of a communicating between the artery and the diagonal artery branch, the
last being a left main branch. This complex, extremely rare anomaly and rare find in a
young patient with Angina Pectoris class functional Il and cardiovascular risk factors
in which we should define the therapeutic conduct.

Key words: coronariography, ischemia, coronary anomalies.
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INTRODUCCION

Las anomalias congénitas del nacimiento de las arte-
rias coronarias constituyen un tdpico conocido des-
de hace mucho tiempo. Su relacién con episodios car-
diovasculares fatales como la muerte stbita en jévenes
y deportistas no estd muy clara atin y no existen datos
estadisticos de peso suficiente para confirmar o refor-
zar esta teorfa."* A pesar de los avances tecnoldgicos en
métodos de diagndstico no invasivos como la tomogra-
fia computarizada con reconstruccion tridimensional
y la resonancia nuclear magnética,> la angiografia co-
ronaria continta siendo hoy en dia el método que ma-
yor informacién aporta en este tema.
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CASO CLINICO

Paciente de 42 afios, sexo masculino, dislipémico e hi-
pertenso medicado y controlado. Consulta por angina
de pecho en clase funcional II. Los estudios realizados
y sus informes, fueron:

Electrocardiograma: ritmo sinusal, FC 60 Ipm., sobre-
carga auricular izquierda, QRS de 140 ms. Trastor-
nos de conduccién intraventricular y de la repolariza-
cién en cara lateral (ondas T negativas en V5, V6, DI
y AVL).

Perfusion miocdrdica: hipoperfusién leve ventricular
anterobasal y anteromedial, anterolateral y apical; hi-
poperfusién severa de los segmentos apical, inferosep-
tal ¢ inferior posesfuerzo; mejoria en reposo de los seg-
mentos anterior, apical ¢ inferolateral y redistribucion
reversa en cara inferior; compatible con secuela de ne-
crosis inferior ¢ isquemia perinecrdtica anterior.
Coronariografia: tronco coronario izquierdo nacien-
do del seno de Valsalva izquierdo y que da origen a la
arteria circunfleja y a una rama diagonal de importan-
te desarrollo, sin lesiones obstructivas de significacién.
Arteria coronaria derecha dominante, con origen en el
seno de Valsalva derecho, sin lesiones obstructivas (Fi-
guras 1y 2). Nacimiento de la arteria descendente an-
terior del segmento ostial-proximal de coronaria dere-
cha, sin lesiones obstructivas (Figura 3). Se destaca, a
nivel del tercio proximal de la arteria descendente an-
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Figura 1. TAC.

Figura 3. CCG. OAD.

terior, una rama colateral que la comunica con la ar-
teria diagonal antes descripta, con flujos competitivos
entre ambos vasos (Figura 4).

Angiotomografia con reconstruccion tridimensional: in-
forma origen andmalo de la arteria descendente ante-
rior y la existencia de una rama comunicante con la ar-
teria diagonal (Figuras Sy 6).

En base a los estudios realizados y al hallazgo de esta
rama comunicante entre arteria descendente anterior
y diagonal, y al no haber compromiso obstructivo del
flujo coronario fijo ni dindmico, se decide realizar tra-
tamiento farmacoldgico, control de los factores de ries-
go y seguimiento clinico periddico del paciente.

DISCUSION

Se define como anomalia coronaria a la presencia de
una alteracién que ocurre en menos del 1% de la pobla-
cién y que difiere de lo encontrado en la poblacién ge-
neral. Su incidencia varfa entre €1 0,3% y el 1,5%, segun
sea documentada por coronariografia o por necrop-
sia. Algunos autores incluyen en esta definicién a los
puentes musculares y a la microdiseccién, con lo cual
se incrementarfa su incidencia.” Si consideramos que

Figura 2. TAC. Reconstruccion.

Figura 4. CCG. OAl.

casi un 20% de las muertes subitas en atletas jévenes
entre los 19 y los 40 afos presentan anomalias corona-
rias, deberfamos buscar la existencia de esta alteracién
anatdmica en este grupo poblacional. Se describen di-
ferentes tipos de anomalias en las arterias coronarias,
a saber: en el nacimiento, en la estructura (hipoplasia,
aneurisma), en el trayecto (puentes musculares), en el
lugar de drenaje (fistulas) y otras.®

Segun la clasificacién angiografica simplificada de An-
gelini, las anomalias coronarias congénitas se clasifican
en anomalfas de origen y curso, anomalias intrinsecas,
anomalfas de la terminacién y anomalias de los vasos
colaterales.?

No existen datos estadisticos sobre la incidencia y
prondstico de la asociacién de dos o mds anomalias
coronarias.

Basado en la literatura, para algunos, la anomalia de ori-
gen mids frecuente es el origen de la coronaria derecha en
seno de Valsalva izquierdo, y para otros es el origen de
arteria circunfleja en seno de Valsalva derecho. En cam-
bio, si hay coincidencia y uniformidad en cuanto a la
menor incidencia de nacimiento de la coronaria izquier-
da del seno derecho y mas atin del nacimiento de la arte-
ria descendente anterior de este seno coronario.



Figura 5. Origen del TCl y el TCD.

Las anomalias coronarias, tanto mayores como meno-
res, pueden ser ficilmente identificadas por angiogra-
fia coronaria por tomografia computarizada. Este m¢é-
todo permite diferenciar aquellas que se originan en el
seno de Valsalva opuesto, en “alto riesgo” (trayecto in-
terarterial) y “bajo riesgo” (retroadrtica). Ademds, nos
da la suficiente informacién anatdmica (presencia de
estenosis ostial, curso del vaso, territorio miocdrdico
amenazado, ctc.) para elegir el tipo de conducta tera-
péutica para cada caso en particular.!

Ante la relacién de anomalias coronarias y muerte
subita, es que debemos considerar los mecanismos
que pueden explicar este fenémeno. Por un lado, la
compresién arterial que se puede dar en anomalias
que involucran un trayecto interarterial (entre arte-
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Figura 6. DA proximal y ramo comunicante.

ria aorta y pulmonar), con estrechamiento del vaso,
isquemia consecuente, arritmias, etc. Otro mecanis-
mo posible seria el recorrido intramural de la coro-
naria en la pared adrtica, con efecto compresivo e is-
quemia subsecuente. También estd descripta la exce-
siva angulacién inicial del vaso anédmalo con la mis-
ma consecuencia final >1°

En este caso, no queda claro el mecanismo de isquemia
detectada en la perfusiéon y manifestada por los sinto-
mas. Tal vez habria, ante estrés u otro desencadenan-
te, un fendmeno de “robo” a través de esa rama comu-
nicante descripta, pero a su vez también una compen-
sacion de flujo por la misma. Por tales motivos se de-
cidié tomar en este paciente una conducta médica
expectante.
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Caso Clinico

Pseudoaneurisma gigante en arteria temporal
superficial. Reporte de un caso

Giant pseudoaneurysm in superficial temporal artery. Case report
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RESUMEN

Se presenta un caso de pseudoaneurisma gigante dependiente de la arteria tem-
poral superficial; estos falsos aneurismas son raros. Existen diferentes metodologias,
tanto quirdrgicas como endovasculares, para el tratamiento; actualmente se dispone
de stents recubiertos, coils. Nuevos dispositivos exclusivamente disefiados han surgi-
do en los ultimos afos para embolizaciones arteriales. La eleccién del abordaje de-
pende de diversos factores anatémicos y técnicos. En el presente caso se utilizé un
dispositivo vascular plug para la oclusion tanto del vaso aferente como del eferente,
con posterior drenaje quirdrgico. El paciente presenté una resolucion completa del
cuadro con cese del dolor y sin complicaciones.

Palabras claves: embolizacion, aneurisma arterial, vascular plugs.

ABSTRACT

A case of giant pseudoaneurysm dependent on the superficial temporal artery is
present-ed, these false aneurysms are rare. There are different methodologies for
both surgical and endovascular treatment; currently there are available coated stents
and coils. New devices exclusively designed have appeared in recent years for arterial
embolization. The choice of approach depends on various anatomical and technical
factors. In this instance, a vascular occlusion device to plug both afferent and efferent
vessel with sub-sequent surgical drainage was used. The patient had complete reso-
lution of symptoms with cessation of pain without any complications.

Key words: embolization, arterial aneurysm, vascular plugs.
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INTRODUCCION

Los pseudoancursimas de la arteria temporal superfi-
cial (PATS) no son frecuentes y se informan pocos ca-
sos en la bibliograffa. Pueden ser de variadas etiolo-
glas: como consecuencia de traumatismo cerrado o pe-
netrante as{ como también iatrogénico, secundarios a
procedimientos quirtrgicos varios. Ocasiona dolor o
deformidad y tienen alto riesgo de sangrado por rotu-
ra o eventos isquémicos debidos a embolias distales. Se
denomina pseudoaneurisma gigangte cuando supera
los 2,5 cm. Variadas modalidades terapéuticas han sido
consideradas. La resolucién quirtrgica es el tratamien-
to de eleccidn, y nuevas técnicas minimamente invasi-
vas han surgido como alternativa. En este caso, se pre-
senta un pseudoaneurisma gigante tratado mediante
un abordaje mixto.
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CASO CLINICO

Es un paciente de sexo masculino, de 71 afios, con multi-
ples factores de riesgo cardiovasculares y angioplastia co-
ronaria cinco afios atrds. Fue derivado por una masa en re-

Figura 1. Tumoracion en region parotidea derecha.



Figura 2. Angiografia selectiva de arteria temporal superficial.

Figura 4. Angiografia digital pre- y posembolizacion.

gién preauricular derecha, pulsétil, dolorosa y con soplo
sistdlico, y que una T'C previa confirmaba el origen vascu-
lar del proceso sin poder precisar. El paciente presentaba
antecedentes de una herida de arma de fuego un mes pre-
vio ala consulta y que fue tratado inmediatamente en otra
institucién, desconociéndose el tratamiento.

De forma gradual comenzd a sentir dolor de intensi-
dad creciente de localizacién mandibular. Pasada una
semana comenzd a notar una tumoracioén pulsatil que
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Figura 3. Implante del dispositivo oclusivo Amplatzer® Plug Vascular 4.

Figura 5. Imagen del paciente seis meses post-embolizacion.

paulatinamente creci6 ocasionando dolor y provocan-
do una deformacidén considerable en las regiones paro-
tidea y mandibular (Figura 1).

Se realizd una angiografia selectiva en la arteria cardti-
da externa visualizando la presencia de una malforma-
cién de aproximadamente de 5 cm (Figura 2) depen-
diente de la arteria temporal superficial (ATS), sin pre-
sentar alteraciones el resto de las estructuras vascula-
res. Para el tratamiento se avanzé un catéter diagnds-
tico 6 Fr hasta ATS y se liberd un dispositivo vascular
tipo Amplatzer® Vascular Plug 4 (AVP), de 5,0 x 10,5
mm distalmente al pseudoancursima (Figura 3) y otro
de 6,0 x 11 mm en el segmento proximal de la ATS.
Luego de los controles se observa ausencia de contras-
te en el saco (Figura 4). Posteriormente el paciente
fue derivado a quiréfano para ser abordado quirtrgi-
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Figura 6. Diferentes tipos de AVP En la Tabla 1 se comparan las caracteristicas y ventajas

TABLA 1. Familia de plugs vasculares. Tabla comparativa con las diferentes caracteristicas y ventajas de los distintos plugs. En la Figura 1 se muestran las

imégenes de estos dispositivos.

AVP AVP Il AVP Il AVP IV
Estructura Lébulo simple Trilobar Oblonga, bordes extendidos | Bilobar (de bajo perfil)
Didmetros disponibles (mm) 4-16 3-22 4-14 eje largo 4-8
Largo del plug (mm) 7-8 6-18 2-5 eje corto 10-13.5
Introductor requerido 4-6 4-7 4-7 4-5
Catéter gufa 5-8 5-9 6-9 5 (diagnéstico)
Largo del cable de delivery 100 100 120 100
Gran fuerza radial, es- | El més versétil de todos, ré- | Apropiado para vasos de alto | Apropiado para vasos tortuosos y peque-
Ventajas pecial para estructuras | pida oclusion con minima | flujo, oclusién répida Aos, presenta un facil sistema de libera-
tubulares cortas migracion o recanalizacion cién. Requiere solo catéter diagndstico.

camente, drendndose el saco exitosamente. El pacien-
te no presentd complicaciones y fue dado de alta a las
24 horas del procedimiento.

A los seis meses se realizé una nueva entrevista con el
paciente, quien permanecia asintomatico (Figura 5).

DISCUSION

Los casos de pseudoanecurismas de la ATS son raros' y
en su mayorfa se deben a traumatismo: las caracteristi-
cas anatémicas de la ATS la hacen susceptible al trau-
ma tanto cerrado como abierto. Otras etiologfas pue-
den ser la iatrogénica (en diversos procedimientos te-
rapéuticos) y en casos excepcionales puede ser espontd-
neo” o por aterosclerosis.

Diversos abordajes para el tratamiento han sido conside-
rados desde la primera descripcién en 1861, que pueden
ser conservadores® (como compresion guiada por ultraso-
nograffa o inyeccién de trombina) o la tradicional via qui-
rurgica, que es cldsicamente la ms utilizada ya que la ma-
yoria de los PATS son pasibles de ligar y extraer; este tra-
tamiento fue utilizado en el 77% de una larga serie,* con
una recurrencia casi nula. En nuestro caso no se opt6 por
la estrategia quirtrgica en un primer momento debido al
riesgo operatorio de nuestro paciente.

El abordaje endovascular, de reciente aparicion, fue utili-
zado solo en el 13% en la serie de Van Uden et al.,* con
una tasa de ¢xito de 80%. Dentro de este, varias opciones
han sido exploradas, como la utilizacion de stent cubier-
to con PTFE o cils. En nuestro paciente la ATS a nivel
distal al PATS era de aproximadamente de 2 mm de did-
metro, muy pequefia para utilizar este tipo de stenz con las

medidas disponibles. Riesenman PJ et al® utilizaron uno
de estos dispositivos en un caso de pseudoaneurisma, pero
la arteria involucrada era la carétida externa. Tomando en
cuenta que embolizar la ATS a ese nivel no llevaria a com-
plicaciones, se decidié por esta tltima opcién en un pri-
mer paso optdndose por un dispositivo de la familia de los
AVP. La familia de los AVP comprende una serie de dis-
positivos con una malla de nitinol, autoexpandibles, con
marcas de platino junto con un sistema de liberacién pre-
ciso; se presentan en diferentes formas y variados didme-
tros, disefiados para diferentes propésitos (Figura 6y Ta-
bla 1). Estos dispositivos han demostrado gran versatili-
dad. La utilizacién de coils podria haber sido otra alter-
nativa en el tratamiento de nuestro caso, ya que se utili-
zan con frecuencia en la préctica.® Heets et al. describen
el uso de coils en un pseudoancurisma de arteria facial y
en un caso de PATS,” pero la mayor probabilidad de mi-
gracion y raros casos de extrusién plantean una limitan-
te; en nuestro caso se considerd que AVP tenia la ventaja
de una mayor seguridad en la liberacién ya que puede ser
recolocado. El AVP ha probado ser util para la emboliza-
cidn arterial de alto flujo y en diferentes escenarios clini-
c0s,*'? como en la prevencion de endoleak fistulas caréti-
do-yugulares, cardiopatias congénitas y muchos otros te-
rritorios vasculares.

En el caso presentado, debido al didmetro y la tortuo-
sidad del vaso, se eligié un AVP 4, que mostro ser efec-
tivo para una embolizacién rdpida y segura. Durante
la evolucion el paciente no present6 complicaciones, la
resolucién del proceso fue completa, mostrando la ver-
satilidad de este tipo de dispositivo cuando son ade-
cuadamente seleccionados.
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Caso Clinico

Aterectomia rotacional y recuperacion exitosa de
fragmento de alambre guia roto

Rotational atherectomy and successful retrieval of broken guidewire

fragment

Jorge N. Wisner', Marcel G.Voos Budal Arins', Alejandro Tettamanzi'

RESUMEN

La aterectomia rotacional es la técnica ideal para tratar las estenosis calcificadas no
dilatables. La fractura de un alambre guia en una arteria coronaria es una complica-
cion poco frecuente de la angioplastia coronaria. Presentamos un caso clinico de un
paciente con estenosis severa no dilatable de arteria circunfleja que en un intento
previo de angioplastia presentdé como complicacion la fractura de un alambre guia
coronario que fue dejado en el lecho distal del vaso y fue resuelto con aterectomia
rotacional seguido de implante de stent con recuperacién exitosa del fragmento de
alambre gufa coronario con lazo.

Palabras claves: aterectomia rotational, angioplastia, complicacion, cuerpo extrano.

ABSTRACT

The rotational atherectomy is the ideal technique to treat undilatable calcified steno-
sis. Fractured coronary guidewire is a relatively uncommon complication of percuta-
neous coronary intervention. We report a clinical case of a patient with undilatable
severe stenosis of left circunflex artery who in an unsuccessful attempt of percuta-
neous coronary intervention presented as complication fracture of a coronary gui-
dewire left in the distal vessel. Rotational atherectomy followed by stent deployment
and successful retrieval with a snare of broken guidewire fragment was made.

Key words: rotational atherectomy, angioplasty, complication, foreign body.
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INTRODUCCION

Actualmente, la indicacién principal de la aterectomia
rotacional son las lesiones calcificadas indilatables o no
penetrables con balén, como procedimiento previo ala
angioplastia con stent, las lesiones ostiales y las oclusio-
nes totales crénicas. En estos grupos, diferentes estu-
dios han demostrado que el uso combinado de aterec-
tomfa rotacional con stent puede aumentar el éxito pri-
mario y reducir la tasa de eventos adversos.'

La fractura de un alambre gufa en una arteria corona-
ria es una complicacion poco frecuente de la angioplas-
tia coronaria. Varios métodos fueron descriptos para la
recuperacion de estos fragmentos retenidos en la cir-
culacién coronaria. En las arterias coronarias, los la-
zos capturan la mayorfa de estos fragmentos de alam-
bre gufa.>? Presentamos un caso clinico de un pacien-
te con estenosis severa no dilatable de arteria circun-
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fleja que en un intento previo de angioplastia presentd
como complicacién la fractura de un alambre guia co-
ronario que fue dejado en el lecho distal del vaso y fue
resuelto con aterectomia rotacional seguido de implan-
te de stent con recuperacion exitosa del fragmento de
alambre guia coronario con lazo.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 56 afios, tabaquista, sin antece-
dentes patoldgicos de relevancia que ingresa a otra insti-
tucion por infarto agudo de miocardio con supradesnivel
del segmento ST en cara anterior, realizdndose angioplas-
tia transluminal coronaria (ATC) exitosa con dos stents
convencionales en tercio proximal de arteria descenden-
te anterior (DA) por oclusién trombdtica de esta. La co-
ronariograffa (CCG) también evidencié la presencia de
una estenosis severa y calcificada en tercio medio de arte-
ria circunfleja (Cx) y arteria coronaria derecha (CD) sin
obstrucciones significativas. Luego de cuatro dias del pro-
cedimiento inicial, se intentd realizar ATC de Cx que
fue fallida por la presencia de una estenosis severa y cal-
cificada, indilatable por balén. En el intento de realizar el
procedimiento, la punta del alambre guia 0,014 se frac-
turd y fue abandonado en el lecho distal del ramo mar-
ginal obtuso (RMO). Tres dias después del intento fa-
llido de ATC de Cx, ¢l paciente fue derivado a nuestra
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Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

institucién para la realizacién de aterectomia rotacio-
nal (AR) y recuperacién del fragmento de alambre gufa.
Al ingreso a nuestra institucion el paciente se encontraba
asintomdtico y sin signos de insuficiencia cardfaca. El elec-
trocardiograma muestra ondas T negativas en DI, aVL,
V2-V6. El ecocardiograma revel6 hipoquinesia apical con
fraccién de eyeccién de 57%. troponina T ultrasensible
237 ng/l (valor de referencia 14 ng/l). Se realizé hidrata-
ci6én con solucién fisioldgica 24 horas antes del procedi-
miento para prevenir nefropatia inducida por contraste.

La CCG realizada en nuestro servicio evidenci6 tron-
co de arteria coronaria izquierda (TCI) sin obstruccio-
nes, DA sin obstrucciones significativas con dos stents
en tercio proximal, Cx con estenosis severa y calcifi-
cada en tercio medio con fragmento de alambre guia
0,014” en el lecho distal del RMO (Figura 1), CD sin

obstrucciones significativas.

Figura 4.

El TCI fue cateterizado con un catéter gufa XB 3.5 6
Fr por acceso femoral derecho. Se progresé un alambre
guia 0.009” (Rotawire) por la CX hasta el lecho dis-
tal del ramo posteroventricular, se realizé AR (Rota-
blator-Boston Scientific) con una oliva de 1.5 mm de
didmetro a 180.000 rpm (Figura 2) seguido de dilata-
cién con un balén no-complaciente de 2,5 x 20 mm
(Quantum Maverick- Boston Scientific) hasta 14 atm
obteniéndose dilatacién exitosa de la lesion. Luego
se progresa el alambre gufa 0,009” hasta el lecho dis-
tal del RMO y se avanza un lazo de 2 mm de didme-
tro (Amplatz GooseNeck Microsnare Kit - ¢V3) dis-
tal al fragmento de alambre gufa 0,014”. El fragmen-
to roto de alambre guia 0,014” fue recuperado exitosa-
mente con el lazo (Figura 3). Finalmente, se implan-
ta un stent de cromo-platino 3,0 x 20 mm (OMEGA
- Boston Scientific) que fue impactado a 14 atm en ter-
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cio medio de Cx con buen resultado angiogréfico (Fi-
gura 4). El paciente fue enviado a Unidad Coronaria
por 24 horas y fue dado de alta 2 dias después del pro-

cedimiento sin complicaciones.
DISCUSION

La AR es la técnica ideal para tratar las estenosis calci-
ficadas indilatables, cambiando la compliance de la le-
sidén, minimizando el trauma vascular, creando un dia-
metro luminal minimo mayor que permite el implante
de stents en lesiones complejas.*

Este caso clinico describe la remocién exitosa de un
fragmento roto de la punta de un alambre gufa 0,014”
retenido en la arteria coronaria. Muchos casos de frac-
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Caso Clinico

Tratamiento de un priapismo de alto flujo

postraumatico

Treating a traumatic high-flow priapism

Juan M. Pereira’, Alejandro M. Farah', Juan J. Pissani?

RESUMEN

La incidencia del priapismo de etiologia traumatica ha aumentado. El priapismo de
alto flujo (PAF), hecho el diagnéstico, es una urgencia diferida pasible de resolucion
via hemodinamia con embolizacién selectiva de la fistula si fracasaron los métodos
clasicos de resolucion. El uso de spongostan como vehiculo embolizante es factible,
seguro y econémico. El objetivo de este articulo es analizar el caso de un paciente
que consulta por priapismo, el algoritmo seguido y la resolucion final del caso.

Palabras claves: priapismo de alto flujo, fistula arteriocavernosa, embolizacion selectiva.

ABSTRACT

The incidence of traumatic etiology priapism has increased. The high-flow priapism
(PAF), afther the diagnosis, is a medical emergency delayed resolution via hemody-
namics with selective embolization of the fistula may, if they failed the classical me-
thods of resolution. The use of spongostan as a vehicle embolization is feasible, safe
and economic. The aim of this paper is to analyze the case of a patient who consul-
ted by the priapism, followed algorithm and the final resolution of the case.

Key words: high-flow priapism, fistula arteriocavernosa, selective embolization.
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INTRODUCCION

El priapismo se define como una ereccidn persistente
patoldgica del pene, no asociada a la estimulacién se-
xual, consecuencia de un desequilibrio entre los flujos
arterial de entrada y venoso."

El estado de ereccidn se limita a los cuerpos caverno-
sos, sin afectar al cuerpo esponjoso o el glande como
ocurre en la ereccién fisioldgica.! La incidencia del
priapismo, si bien es baja, ha aumentado. Su etiologia
traumdtica desde la introduccion de las inyecciones in-
tracavernosas de firmacos vasoactivos pasd a ser una
entidad de aparicién relativamente frecuente. El tra-
tamiento por catéter es siempre de “urgencia diferida,
por el peligro de fibrosis de los cuerpos cavernosos y la
subsiguiente impotencia”.®

CASO CLiINICO

Paciente de 31 afos, que ingresa por guardia del Hos-
pital San Bernardo, con priapismo no doloroso, de 8
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horas de evolucién. Refiere un traumatismo pélvico en
bicicleta, tres dias antes. Se realiza, en Guardia, pun-
cién en la base de ambos cuerpos cavernosos, con tro-
car abbocath N° 14 y a continuacidn, inyeccién intra-
cavernosa con etilefrina, sin resolucién persistente de
la patologia. Posteriormente, en quirdfano, se prac-
tica un shunt cavernoso esponjoso que mejora el cua-
dro, pero 4 horas més tarde reaparecen los signos del
priapismo. Se sospecha priapismo de alto flujo, sin is-
quemia, por fistula arterio venosa. Se decide intentar
su embolizacién selectiva. Por puncién femoral dere-
cha, por introductor 6 Fr, se avanzd catéter diagndsti-
code 4 F. Se realizé arteriografia selectiva con contras-
te no idnico, de arteria ilfaca interna izquierda. Se loca-
liza arteria pudenda interna derecha y se cateteriza en
forma selectiva y distal de la misma. Se constata fistu-
la arteriocavernosa de alto flujo (Figura 1) y se embo-
liza con spongostan (Figura 2). Posteriormente, ¢l pa-
ciente refiere mejorfa paulatina. A las 16 horas del pro-
cedimiento se constata pene sin ereccion. En el segui-
miento, a la semana, el paciente refiere dos erecciones
normales.

DISCUSION

En la clasificacién del priapismo encontramos 2 gru-
pos, alto y bajo flujo.**

El priapismo de bajo flujo (PBF), de estasis o isquémi-
co, es més frecuente y entrafia mayor potencial de cau-
sar disfuncién eréetil. Hay una obstruccién, parcial o
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Figura 1.

completa, del drenaje de los cuerpos cavernosos. Ins-
taurada la isquemia, la pO, y el pH de la sangre atra-
pada en los cuerpos cavernosos disminuyen, a niveles
de hipoxia y acidosis severa en 3-4 horas. El estado is-
quémico prolongado lleva a la muerte celular y fibrosis.
El paciente acude con una ereccidon completa, dolorosa,
de varias horas de duracién.

El priapismo de alto flujo (PAF) se define por un au-
mento del flujo sanguineo arterial en los cuerpos caver-
nosos, con una ereccion mantenida con buena oxige-
nacién tisular. Presenta drenaje venoso normal, pero
insuficiente para provocar la detumescencia. Suele ser
provocado por una fistula arteriocavernosa adquirida
—yatrogénica o accidental- asociados a un traumatis-
mo arterial o peneano con laceracion de la arteria ca-
vernosa o una de sus ramas. Precisan mds tiempo para
instaurarse, con una evolucién més favorable para el
mantenimiento posterior de la funcién sexual. Refie-
ren un trauma, desde horas hasta dfas antes. Cuando es
por trauma penetrante, en general por aguja, se instau-
ra de inmediato. Suele ser indolora o con algunas mo-
lestias. El pene presenta una ereccién incompleta, no
doloroso al tacto, y de consistencia eldstica.!

En la evaluacidn, la gasometria de la puncién-aspira-
cién de sangre de los cuerpos cavernosos revela, en el
PAF, caracteristicas normales del flujo arterial. En el
PBF hay hipoxia y acumulacién de metabdlicos acidos.
Por Doppler se comprueba un incremento del flujo ar-
terial en el PAF, mientras que en el PBF no existe di-
cho incremento. Permite la visualizacién y localizaciéon
de la fistula arteriolacunar.’

La cavernosografia demuestra la aparicién de un flu-
jo venoso normal tras la inyeccidn de contraste en los
cuerpos cavernosos en el PAF. En el PBF el flujo de sa-
lida del contraste es lento y estd disminuido.!

La gammagrafia demuestra, en el PAF, cémo el 99 Tc
intravenoso o intracavernoso se distribuye regular-
mente por ambos cuerpos cavernosos. En la PBF, la di-

Figura 2.

fusién del isdtopo estd disminuida. El uso de resonan-
cia magnética nuclear puede evidenciar la o las fistulas
preembolizacién.®

El tratamiento del priapismo debe ser considerado
como una urgencia, diferida en el PAF ¢ inmediata en
el PBE.!4

La interrupcion de los firmacos asociados con el pria-
pismo (antihipertensivos, antipsicéticos, nutricién pa-
renteral), la sedacién, la analgesia y la hidratacién, de-
ben ser la norma.

Si se debe a inyeccidn intracavernosa de firmacos va-
soactivos, se recomienda la realizacién de ¢jercicio fisi-
co durante 30 minutos. De persistir, proceder a la pun-
cién-aspiracién en la cara lateral de los cuerpos caver-
nosos, la inyeccién intracavernosa de fArmacos agonis-
tas a1-adrenérgicos y la puncién-aspiracion bilateral.”®
La arteriografia no se debe utilizar con fines diagnds-
ticos, sino terapéuticos y solo para el priapismo de alto
flujo."? El acceso por arteria femoral, con técnica de
crossover, se llega hasta la arteria ilfaca interna contra-
lateral. Se intenta identificar la arteria pudenda inter-
na, que nace a cada lado de la divisién anterior de la ar-
teria ilfaca interna y porque atraviesa el agujero obtura-
dor. En el caso del PAF, con la arteriografia selectiva se
aprecia la opacificacién de los cuerpos cavernosos por
el contraste proveniente del sistema arterial. En el PBF
no se visualizan las arterias cavernosas, sélo las dorsa-
les y bulbouretrales.

La fistula normalmente es unilateral, a la vez que la
embolizacidn unilateral se realiza para reducir el ries-
go de gangrena cavernosa y disfuncién eréctil. Se debe
evitar el vasoespasmo, pudiéndose usar vasodilatadores
como la nitroglicerina (10 mm/ml), que de paso ayu-
dard a tener una mejor angiografia. El enrojecimien-
to normal del cuerpo cavernoso puede aparecer locali-
zado ¢ indicar el punto de la hemorragia, aunque sue-
le presentar hematomas y equimosis por las interven-
ciones previas. Localizada la arteria pudenda, se eligen



proyecciones oblicuas, para obtener proyecciones orto-
gonales del pene. La embolizacién se deberfa realizar
en una posicién altamente selectiva y lo mds cerca del
punto de hemorragia, lo que evitarfa las complicacio-
nes isquémicas, conservarfa el aporte sanguineo de los
cuerpos cavernosos y la funcién eréetil.

Los materiales utilizados para la embolizacién los po-
drfamos dividir entre reabsorbibles e irreabsorbibles.
Dentro de los primeros se ha utilizado el codgulo auté-
logo y la esponja de gelatina. La embolizacién con 3 ml
de codgulo autdlogo es efectiva.® Estos son reabsorbi-
dos con el tiempo, con recanalizacién de la arteria em-
bolizada y recuperacion completa de la capacidad erée-
til. Se puede seguir mediante sonografia con Doppler
color. En las fistulas grandes, se puede emplear espon-
ja de gelatina y los microespirales. Entre los materiales
no-reabsorbibles se ha utilizado el bucrilato y los espi-
rales metélicos (coils de platino), que dan una emboli-
zacion definitiva y parecieran tener una recuperacion
de la capacidad eréctil igualmente buena.”?

Después de la embolizacion, se debe visualizar el lado
contralateral. Si presenta fistula, se puede tomar con-
ducta expectante, y si resulta sintomdtica, embolizar-
la posteriormente. En los casos de fistula bilateral, ini-
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cialmente se abogaba para que se realice en dos tiem-
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CONCLUSIONES
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Los avances en el diagnéstico y tratamiento médico
se han basado en una creativa pero sistemdtica inves-
tigacién bdsica trasladada a la aplicacién clinica en
tiempos muy aceptables. La posibilidad de obtener
imdgenes claras y reproducibles ha sido un pilar esen-
cial en todas las especialidades médicas, y las cardio-
y neurovasculares fueron tal vez las mds beneficiadas.
Las angiografias invasivas tienen una gran precisidn
diagndstica, pero entre otras muchas limitaciones, la
imposibilidad de una repetitividad frecuente es qui-
zas la mds importante. A esta falencia de los métodos
invasivos acudid el progreso logaritmico de la tomo-
graffa computarizada (TC) y de la resonancia mag-
nética (RM), con imdgenes cada vez mds precisas y
reproducibles.

El internista con interés en patologfa cardiovascular
(CV), pero mds atin el cardidlogo clinico, los inter-
vencionistas centrales, neuroldgicos, periféricos, es-
plécnicos, los cirujanos cardiacos y vasculares, y todo
profesional relacionado, debe tener conocimientos
basicos en la interpretacién de estas dos técnicas, TC
y RM, que son cada vez mds necesarias para un co-
rrecto diagndstico y seguimiento de las patologias
cardiovasculares, desde las mds frecuentes hasta las
mids excepcionales.

Este libro viene a introducirnos, en castellano, en el
mundo de las imédgenes cardiovasculares por TC y
RM, de la patologfa cardiovascular del adulto, con un
idioma claro, y gran cantidad de casos ilustrados cu-
yas imdgenes muestran la espectacularidad de estas
técnicas.

La TC multicorte (TCMC) —mds de 64 cortes— per-
mite imdgenes cardiacas sincronizadas con ¢l ECG.
Se describen los alcances de esta técnica en la visuali-
zaci6n de las arterias coronarias, sector de mayor difi-
cultad por el complejo movimiento cardiaco, las cal-
cificaciones y las arritmias, y, pese a ello, se obtienen
diagndsticos precisos en la gran mayoria de pacientes,
complementando con frecuencia el diagnéstico inva-
sivo. Dedico una mencidn especial al diagndstico de
anomalias coronarias. Se muestra la utilidad en reem-

plazos valvulares percutdneos y otras valvulopatias, y
avanza sobre funcién cardiaca, voliimenes, caracteri-
zacién de infarto, para citar algunos temas.

Los capitulos dedicados a la RM cardiaca describen
las secuencias mds utilizadas para la “informacion
anatémica y caracterizacion tisular, y las secuencias
ecogradientes o sangre blanca que permiten observar
el movimiento cardiaco (cine)...” (pag. 172).

La evaluacién del miocardio en la cardiopatia is-
quémica, con provocacidn de estrés, o en los sindro-
mes coronarios agudos, con o sin necrosis, 0 com-
promiso microvascular, realzan la utilidad de este
método, haciendo hincapié en el momento indica-
do para su realizacién, dado el prolongado tiempo
de adquisicién.

El detallado capitulo de “Miocardiopatias de etiolo-
gia no isquémica” (Capitulo 17) nos actualiza en te-
mas de lectura no tan frecuente, pero de indispen-
sable conocimiento para el tratamiento de pacientes
con disfuncién cardiaca no coronaria ni valvular ni
congénita, tal como lo es el diagnéstico de miocardio
no compactado.

Los tumores cardiacos, la patologia pericérdica, la pa-
tologia congénita del adulto y la evaluacién de las val-
vulopatias son temas tratados con muy buen relato
y excelentes ejemplos. Asimismo, comparan en estas
patologias las ventajas de cada una de estas técnicas
de imégenes.

Los tltimos diez capitulos estdn dedicados a TC y
RM vascular del sistema arterial y venoso. La pato-
logia vascular arterial y venosa (Capitulo 27), extra-
¢ intracrancana (Capitulos 22 y 23) y el “Diagndsti-
co por imégenes del accidente cerebrovascular” (Ca-
pitulo 31) muestran el progreso en las imagenes vas-
culares en este sector tan sensible a un diagnéstico
precoz, répido y preciso, para lograr un tratamien-
to efectivo.

El estudio de la aorta por TCMC es el método mas
usado por su rapidez, pero en el caso de estar contra-
indicado, la aortografia por RM da excelentes imdge-
nes pero en tiempos de exdmenes prolongados. Todo



ello, agregando todas las imdgenes de la patologia
adrtica, estd ilustrado nuevamente con muy buenos
¢jemplos.

Las patologfas renovascular y vascular periférica tie-
nen sus importantes capitulos al igual que la pato-
logia venosa, desde el tromboembolismo pulmonar,
vena cava inferior y trombosis ¢ hipertensién portal.
En una sola frase, es un libro muy util para el no espe-
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cialista en imdgenes cardiovasculares, que encontrard
respuestas a preguntas habituales de la patologia CV
y tendrd un texto de consulta para el diagnéstico de
patologias no habituales, explicado en forma sencilla
y con imagenes muy claras y precisas.

Dra. Liliana Grinfeld
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La Revista Argentina de Cardioangiologia Interven-
cionista (RACI) es una publicacién trimestral edi-
tada por el Colegio Argentino de Cardioangidlo-
gos Intervencionistas (CACI) con objetivos asen-
tados en la divulgacién de material cientifico y
educativo para la especialidad. La distribucién na-
cional es gratuita y estd dirigida a cardioangidlo-
gos intervencionistas, cardidlogos clinicos y pedid-
tricos, radidlogos, neurdlogos, técnicos en hemodi-
namia y especialidades afines. La publicacion es de
tipo impresa y electrénica (www.caci.org.ar).

Los principios editoriales de la revista se basan en
los Requisitos de Uniformidad para los Manuscri-
tos enviados a Revistas Biomédicas (Uniform Re-
quirements for Manuscripts Submitted to Biomedi-
cal Journals) redactados por el Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas (International
Committee of Medical Journal Editors - ICMJE) en
su mds reciente actualizacidn, disponible en www.
icmje.org.

Los articulos enviados deben ser originales, y en
caso de que éstos hayan sido publicados de forma
parcial en otras revistas cientificas, deberd aclarar-
se al pie de la primera pdgina, junto con la cita bi-
bliografica del lugar en donde se publicé. El Comi-
té Editor evaluard los trabajos y serd el encargado de
enviarlos a un arbitraje externo. Asimismo tendré la
facultad de introducir, con el consentimiento de los
autores, todos los cambios editoriales exigidos por
las normas gramaticales y las necesidades de edicidn
de la revista. Los Articulos de Revisién y Editoriales
también serdn objeto de la misma revisién.

PRESENTACION GENERAL DEL
MANUSCRITO

Cada articulo debe ser presentado con una prime-
ra pdgina que debe contener: (a) el titulo, informa-
tivo y conciso; (b) los nombres completos de los au-
tores y de las instituciones en que se desempenan;
(c) un titulo abreviado para cabeza de pagina; (d)

el nimero total de palabras del articulo, sin las re-
ferencias bibliograficas; (¢) el nombre y direccién
completa, con fax y direccidon electrénica, del au-
tor con quien se deba mantener correspondencia.
La segunda pdgina debe incluir el resumen (abs-
tract) en espanol y en inglés, con 3-6 palabras cla-
ve al final de éstos con términos incluidos en la lis-
ta del Index Medicus (Medical Subject Headings -
MeSH). Luego, en la tercera pdgina, se debe desa-
rrollar el contenido del manuscrito (véase Prepara-
ciéndel manuscrito), iniciando una nueva pdgina
para cada seccién. Todas las pdginas deben ir nu-
meradas desde la portada.

El envio del articulo (texto, tablas y figuras) debe
realizarse por correo electrénico a revista@caci.
org.ar, con una nota firmada por todos los autores
(véase modelo pdgina web), con la indicacién de la
seccién a que corresponderia el manuscrito y la ase-
veracién de que los contenidos no han sido ante-
riormente publicados.

Quienes figuren como autores deben haber parti-
cipado en la investigacién o en la elaboracién del
manuscrito y hacerse publicamente responsables
de su contenido.

Para cada articulo se permite un miximo de 8 au-
tores, que deben adaptarse a las normas sobre auto-
ria expuestas por la IMCJE. Cada manuscrito reci-
bido es examinado por ¢l Comité Editor y por uno
o dos revisores externos. Posteriormente se notifi-
card al autor responsable sobre la aceptacién (con
o sin correcciones y cambios) o el rechazo del ma-
nuscrito. Aprobada la publicacién del trabajo, la
RACI retiene los derechos de autor para su repro-
duccién total o parcial.

SECCIONES

Articulos originales (véase Preparacién del
manuscrito)

Son trabajos cientificos o educativos de investiga-
cién bdsica o clinica original. Condiciones: a) tex-



to general, hasta 5.000 palabras, incluidas las refe-
rencias; b) resumen, hasta 250 palabras; ¢) tablas +
figuras, hasta 8; ¢) autores, hasta 10.

Articulos de Revision

Son articulos sobre temas relevantes de la especiali-
dad solicitados por el Comité Editor a autores de re-
conocida trayectoria (nacionales o extranjeros). Pue-
de ser escrito por diferentes tipos de médicos (no mas
de 3 autores). Condiciones: idem Articulo Original.

Educacion Basica

Son articulos sobre el manejo racional y protocoli-
zado de diferentes circunstancias que se presentan
en la préctica diaria. Son revisados y consensuados
previamente con especialistas en el tema, y se culmi-
nan con un diagrama de flujo sobre el manejo diag-
néstico y terapéutico de la patologia. Es solicitado
por el Comité Editor. Condiciones: a) texto general,
hasta 2.500 palabras excluyendo referencias; b) resu-
men, hasta 150 palabras; c) tablas + figuras, hasta 6;
d) referencias, hasta 20; €) autores, hasta 4.

Caso Clinico

Es la descripcidon de un caso clinico de caracteris-
ticas inusuales, con su abordaje diagndstico y te-
rapéutico y su resolucién final. Debe acompafarse
de una breve discusién bibliogréfica. Condiciones:
a) texto general, hasta 1.200 palabras; b) resumen,
hasta 100 palabras; ¢) tablas + figuras, hasta 4; d)

referencias, hasta 10; €) autores, hasta 5.

{Como traté?

Bajo el titulo “4Cémo traté?” los autores presenta-
ran un caso desafiante y la descripcién del trata-
miento realizado. El titulo deberd estar incluido
al comienzo del texto, por e¢jemplo “:Cédmo traté
un anecurisma en la descendente anterior?”. Luego
se incluirdn los nombres, apellidos, titulos y lugar
de trabajo de los autores. Deberd indicarse el autor
que recibird la correspondencia, incluyendo su di-
reccion postal y e-mail. Todos los autores deberdn
declarar sus conflictos de interés y, en el caso de no
tenerlos, indicarlo. Texto, figuras y referencias se-
guirdn los criterios del Caso Clinico

Imagenes en Intervencionismo

Son imagenes, no necesariamente excepcionales
pero si ilustrativas, que deben ir acompanadas de
una leyenda explicativa y un breve resumen de his-
toria clinica. Condiciones: a) texto general, hasta
300 palabras; b) sélo 2 figuras originales; c) refe-
rencias, hasta 3; d) autores, hasta 5.

Editoriales
Son andlisis y/o comentarios de temas relevantes

de la especialidad o de la Cardiologia General que
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tuviesen relacién con nuestra especialidad. Siem-
pre serdn solicitados por el Comité Editor a un ex-
perto en el tema. Asimismo, pueden solicitarse co-
mentarios sobre temas no relacionados a un arti-
culo en particular. Condiciones: a) texto general,
hasta 2.000 palabras; b) referencias, hasta 40.

Cartas del Lector

Es una opinidn sobre un articulo publicado en el
ultimo nimero de la revista, el cual requiere un ar-
bitraje realizado por miembros del Comité Edi-
tor. Condiciones: a) texto, hasta 250 palabras; b)
se podré publicar una tabla y/o figura; c) referen-
cias, hasta 5. Se aceptardn solo aquellas cartas en-
viadas dentro del mes de haber salido la versién im-
presa del nimero de la revista donde se publicé el
articulo original.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El articulo debe estar escrito en castellano, en un
procesador de texto Word (Microsoft’) y guarda-
do con extensién *.doc. El tamano de la pdgina
debe ser A4 o carta, con doble espacio interlinea-
do, mirgenes de 25 mm con texto justificado y con
tamaifio de letra de 12 puntos tipo Times New Ro-
man o Arial. Las pdginas se numerarédn en forma
consecutiva comenzando con la portada. El ma-
nuscrito (articulo original) debe seguir la estruc-
tura «IMR D», es decir, Introduccién, Material y
métodos, Resultados y Discusién (véanse las nor-
mas de publicacién ICMJE). Ademds, debe in-
cluir Titulo, Resumen, Conflicto de Intereses y Bi-
bliografia. En algunos casos es necesario agregar
una Conclusién, Agradecimientos y un Apéndi-
ce. Como unidad de medida se utilizara el sistema
métrico decimal, usando comas para los decima-
les. Todas las mediciones clinicas, hematoldgicas y
quimicas deben expresarse en unidades del sistema
métrico y/o Ul Sélo se utilizardn las abreviaturas
comunes, evitdindose su uso en el titulo y en el re-
sumen. La primera vez que se empleen irdn prece-
didas por el término completo excepto que se trate
de unidades de medida estindar.

Las tablas deben presentarse en hojas individuales,
numerandose de forma consecutiva utilizando nu-
meros arabigos (0, 1, 2, etc.) segtin el orden en que
fueron citadas en el texto, con un titulo breve para
cada una de ellas. Todas las abreviaturas de la ta-
bla no estandarizadas deben explicarse. Las notas
aclaratorias deben ir al pie de la misma utilizando
los siguientes simbolos en esta secuencia: %, 1, %, §,
€, #, ete.

Las figuras deben tener formato TIFF, PSD o
JPEG e ir, cada una, en un archivo aparte a 300 dpi
en formato final. Cada una de ellas tiene que es-
tar numerada de forma correlativa junto a la leyen-
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da explicativa en archivo aparte. El tamano usual
de las fotografias debe ser de 127 x 173 mm. Los ti-
tulos y las explicaciones detalladas se colocan en el
texto de las leyendas y no en la ilustracién misma.
Las referencia s bibliogréficas sélo se limitardn a
citar a aquellos articulos originales directamen-
te relacionados con el trabajo, evitindose mencio-
nar articulos de revisién sobre el tema expuesto. Se
enumerardn en las referencias de manera consecu-
tiva con ndmeros ardbigos entre paréntesis. Se in-
cluirdn todos los autores cuando sean seis o0 menos;
si fueran mds, el tercero serd seguido de la expre-
sién «, et al». Los titulos de las revistas serdn abre-
viados segtin el estilo empleado en el Index Medi-
cus. Ejemplos:

. Registro de Procedimientos Diagndsticos y Te-

rapéuticos efectuados durante el periodo 2006-
2007. Colegio Argentino de Cardioangislogos In-
tervencionistas (CACI). Disponible en http://
www.caci.org.ar/addons/3/158.pdf. consultado el
01/01/2009. (Pdgina Web.)

. Magid D], Wang Y, McNamara RL, et al. Relations-

hip between time of day, day of week, timeliness of re-
perfusion, and in-hospital mortality for patients with
acute ST-segment elevation myocardial infarction.
JAMA 2005;294:803-812. (Revistas en inglés.)

. Aros E Cusiat J, Marrugat J, et al. Tratamien-

to del infarto agudo de miocardio en Espania en el
a0 2000. El estudio PRIAMHO II. Rev Esp Car-
diol 2003;62:1165-1173. (Revistas en espariol).
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