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CIONES VASCULARES. EXPERIENCIA INICIAL

Luis Garcia Nielsen, Gerardo Padilla, Rafael Feldman, Mauricio Linzey,
Carlos Medina, Luis Medina, Lucas Amadio

Objetivos. Evaluar la seguridad vy factibilidad de la emboliza-
cién transarterial como tratamiento coadyuvante prequirdrgi-
ca o paliativa. Experiencia inicial.

Materiales y método. Estudio retrospectivo, descriptivo, observa-
cional, realizado entre octubre de 2012 y julio de 2014. Se inclu-
y6 un total de 26 pacientes con patologia tumoral y malforma-
ciones vasculares, para tratamiento endovascular, prequirdrgico
o paliativo. La embolizacion selectiva se realizd con particulas de
polivinil alcohol Contour®. En pacientes con hepatocarcinoma y
metastasis de carcinoma mamario, se realizd ademéas quimioem-
bolizacién con doxorrubicina (60 mg) y Lipiodol.

Resultados. Se incluyeron 34 procedimientos en 26 pacientes:
8 pacientes con angioma (musculoesquelético), 1 paciente con
tumoracion vascular facial gigante,1 pacientecon diagnésti-
co de hemangiopericitoma en la regién lumbosacra, 1 pacien-
te con glioma de células gigantes, 2 pacientes con metdastasis
de carcinoma de mama, 1 paciente con metastasis en ileon de
melanoma ocular y12 pacientes con diagndstico de hepatocar-
cinoma. El éxito técnico fue del 100%. No se registraron com-
plicaciones relacionadas con el procedimiento. En el caso de
angiomas a nivel musculoesquelético, se logré la extirpacion
completa en los 8. En ningun caso fue necesario transfusion
de sangre. Se diagnosticé sindrome de posembolizacion en 5
pacientes, que respondi¢ al tratamiento sintomatico. Se regis-
tr6 una muerte en el grupo de pacientes con hepatocarcino-
ma, por insuficiencia hepatica a los 2 meses del procedimiento.

Conclusion. En nuestra experiencia inicial, la embolizacién tu-
moral y de malformaciones vasculares fue segura y eficaz con
baja frecuencia de complicaciones.

PERFUSION MIOCARDICA CON TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA DE DOBLE ENERGIA EN PACIENTES
CON PROBABILIDAD INTERMEDIA A ELEVADA

DE ENFERMEDAD CORONARIA

Macarena C. De Zan, Carlos Capunay, Gastdn A. Rodriguez-Granillo,
Alejandro Deviggiano, Roxana Campisi, Marina Lépez de Munain,
Javier Vallejos, Patricia M. Carrascosa

Objetivos. Determinar el rendimiento diagnéstico de la tomo-
graffa computarizada de doble energia (TCDE) en la perfusion
miocardica en pacientes con probabilidad intermedia a eleva-
da de enfermedad arterial coronaria (EAC) y evaluar el impacto
del artefacto por endurecimiento del haz (AEH).

Métodos. Estudio prospectivo, que incluyd pacientes con EAC
conocida o sospechada referidos para el estudio de la perfu-
sién miocérdica con tomograffa por emision de fotdn Unico
(SPECT). Veinte pacientes fueron incluidos en el protocolo y es-
caneados utilizando TCDE (n=20). Se utilizé el mismo estrés far-
macoldgico en ambas adquisiciones (TCDE y SPECT).
Resultados. Un total de 680 segmentos del ventriculo izquier-
do fueron evaluados por TCDE y SPECT. El indice contraste/rui-
do de la TCDE fue de 8,8+2,9. El rendimiento diagnéstico para
identificar defectos de perfusién de la TCDE fue muy bue-
no [drea bajo la curva ROC=0,90 (0,86-0,94) comparado con
SPECT, y no se vio afectado por la presencia de AEH [drea bajo
la curva ROC=0,90 (0,34-0,96)].

Conclusiones. En este estudio piloto, la evaluacion de la perfu-
sion miocardica por TCDE en pacientes con probabilidad inter-
media a elevada de EAC fue posible y no se vio afectada por la
presencia de AEH.

CASOS CLINICOS / CASE REPORTS

ANEURISMA ARTERIA RENAL GIGANTE. EXCLUSION
ENDOVASCULAR CON STENTGRAFTY SEGUIMIENTO A
LARGO PLAZO

Daniel Paolantonio, Gerardo Sansoni, Andrés Rodriguez, Gabriel
Matkovich

Los aneurismas renales son poco frecuentes y pueden diferen-
ciarse en verdaderos y falsos segin su anatomia y origen. Pre-
sentamos un caso de una mujer hipertensa portadora de un
aneurisma de 3,7 cm de la arteria renal derecha en una locali-
zacién compleja, distal en una trifurcacién que proponia un de-



saffo para su tratamiento, ya sea para la correcta exclusién del
mismo como para minimizar la pérdida de parénquima renal.
Fue tratado exitosamente con oclusion de la rama del polo in-
ferior con stent cubierto. El sequimiento clinico e imagenolégi-
co a un afo fue satisfactorio.

MANEJO DE LA RUPTURA'Y ATRAPAMIENTO
INTRACORONARIO DEL MATERIAL DE ANGIOPLASTIA

Agustin Girassolli, Patricio Rattagan, Fabio Mufioz, Gustavo Leiva,
Miguel Payaslian

La ruptura y atrapamiento del material de angioplastia den-
tro de la arteria coronaria es una complicacién poco frecuen-
te que puede presentar un elevado riesgo de complicaciones.
Sibien los inconvenientes mas comunes evidenciados durante
la angioplastia son las relacionadas a la implantacion del stent
(trombosis, diseccion), la fractura y atrapamiento intracorona-
rio del material utilizado es un evento no esperado que requie-
re de una decision terapéutica inmediata. Actualmente existen
los dispositivos para la extraccion del material intracoronario
como los lazos; sin embargo, en ciertas situaciones la extrac-
cién conlleva una mayor dificultad y ante la imposibilidad de
realizarla se recomienda continuar con control médico y radio-
l6gico. En este caso se presenta un paciente que debid ser so-
metido a angioplastia de urgencia por angina refractaria y du-
rante la cual se produjo la ruptura y atrapamiento del catéter
balén del stent al proceder a su extraccion. A continuacion se
discuten las diferentes conductas terapéuticas utilizadas ac-
tualmente para la extraccién de materiales retenidos.
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ANEURISMA DEGENERATIVO DE AORTA TORACICA.
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL SINDROME DE
ORTNER, ASOCIADO A ANGIOPLASTIA DE LESION DE TCl

Omar Santaera, Alfredo Uez, Sergio Brandegurgo, Ignacio Garrido,
Marcelo Garrido

Se trata de una mujer de 60 afos, con antecedentes de
tratamiento endovascular de aneurisma toracico con en-
doprotesis. Al presente refiere angor en CF Il dolores tora-
cicos y disfonfa progresiva. Los estudios funcionales mos-
traron isquemia anteroapical y la angiografia corroboré
obstruccion severa de tronco de coronaria izquierda (TCl)
y endoproétesis en arco aodrtico, excluyendo subclavia, y
aneurisma degenerativo, gigante, fusiforme del resto de Ia
aorta tordcica, que provoca los dolores toréacicos y la dis-
fonfa. La paciente fue satisfactoriamente tratada con an-
gioplastia con stent a TCl, en primer lugar, y luego en for-
ma diferida y tratamiento endovascular con endoprotesis
toracicas para reparar el aneurisma. Evolucioné sin com-
plicaciones y a los cuatro meses del Ultimo tratamiento
se encuentra asintomatica y recuperada totalmente de su
disfonfa.

CARTA DEL PRESIDENTE DEL COLEGIO ARGENTINO DE
CARDIOANGIOLOGOS INTERVENCIONISTAS (CACI).

Arturo Ferndndez Murga



Editorial

Recordando a Liliana Grinfeld

Remembering Liliana Grinfeld

El pasado 17 de mayo falleci6 la doctora Liliana Grin-
feld, invalorable cardidloga intervencionista, cientifi-
ca'y académica, pero sobre todas las cosas una persona
de bien que deja un enorme legado a nuestra profesién.

A fines de 1974, cuando recién recibido llegué a Bue-
nos Aires para trabajar con los doctores René Favalo-
roy Luis De la Fuente en el Sanatorio Giiemes, Liliana
habia dejado el servicio un afio antes y no tuve la opor-
tunidad de conocerla. Fue recién a inicios de la déca-
da del 80 cuando junto a ella y el doctor Jorge Belar-
di comenzamos, cada uno desde su lugar, a transitar el
camino para instalar a la angioplastia como una estra-
tegia de revascularizacion coronaria en la Argentina. d

A partir de ese momento mantuvimos un sinniimero

de reuniones para lograr nuestro objetivo comun, y en el marco del respeto y una sana competencia cientifi-
co-académica, los dos comenzamos a tejer una excelente relacién en donde pudimos llevar a cabo innumera-
bles proyectos, basta nombrar dos muy importantes para mi: los estudios ERACI IT y IT1.

Esta relacion de cooperacién y mutuo trabajo fue creciendo con los afios. Durante los tltimos 15 afios jun-
tos organizamos un sinfin de actividades en el CACI, en congresos y simposios, reuniones cientificas y tra-
bajamos activamente para lograr que esta revista sea un éxito. De hecho, estuvimos organizando qué temas
tocar y qué invitados extranjeros convocar para un préximo simposio conjunto en septiembre hasta casi sus
tltimas horas.

Al mismo tiempo en que creci6 nuestra colaboracién académica y cientifica, esta trascendié esos dmbitos
hasta transformarse en una sincera amistad entre Norberto, ella, mi mujer Marta y yo, en donde pude, pudi-
mos, disfrutar de su calidez humana y su exquisito gusto por la cocina.

La mayoria de las veces estos editoriales se ocupan estrictamente del émbito profesional resaltando los hitos
del protagonista en su curriculum; dejo esta labor a otros. Por mi parte creo que la mejor forma de recordar-
la es mediante las palabras de sus colegas y amigos del dmbito profesional al enterarse de su desenlace. La res-
puesta de ellos al conocer la triste noticia es el mejor homenaje que podemos hacetle a Liliana y a su familia.
En el primer pérrafo estdn mis palabras; despuds, las respuestas a ellas.

Dear friends, I regret to say that our lovely friend Liliana passed away last night.
Pray for ber
Alfredo

Affredo - We loved her... courage, compassion, creativity, advanced skills, commitment to teaching and mento-
ring... a noble woman who made the world a better place and contributed in innumerable ways every day,

We are all devastated... my sincere sympathies to the entire family... our field and the world has lost a great
woman!

Sadly”
Marty Leon
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Affredo,

This is such sad news. Liliana was one of the beautiful stars in our universe, much more than an interventio-
nal cardiologist, she was a compassionate, giving person and friend. She will be missed beyond words, but never
forgotten.”

Gregg Stone

“Dear Alfredo,

Thank you for allowing me to be part of this sad moment.

Nevertheless the entire life of Liliana and the last years have been a demonstration of a real struggle and a beau-
tiful example for all of us.

Please convey my condolences to Norberto, all Family and Friends.

All my best”

Antonio Colombo

“She was a super great Lady and an extraordinary human being!
With kind regards”
Patrick W. Serruys

“So sad
All my regards to her husband and family.”
Alec Vabanian

“Very sad to hear this terrible news my friend.”
Adnan Kastrati

“Sorry to hear. She was a brave and respected colleague.”
John Ambrose

Affredo, Here is what I wrote to her family:

Today as I read the sad news of our loss, my heart felt sunken and empty for a moment. But then I stopped for one
second and realized thar Lilliana would not want us to feel empty or sad and I know in my heart that Lilliana
rests in a better place.

She was a fighter, a leader, a friend, an amazing mother, and wife, but a devoted physician who gave her life for
others. She never stopped loving everyone around her, even those who disagreed with her. She was my hero, a wo-
man of integrity, intelligence, and a pillar of love and friendship. She leaves a mark for all of us in Cardiology,
and know that she will never be forgotten. But my heart will weep for many more years, as losing her is just too
much...

Much love to you, and how lucky we were to have our lives touched by Lilliana.

She will never be forgotten... She lives in you and in our hearts and I know she is watching from above.”
Roxana Merban

Alfredo E. Rodriguez MD, PhD, FACC, FSCAI
Editor en Jefe

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista



Editorial

El dltimo adids a Liliana, una amiga de toda la vida

The last farewell to Liliana, a friend of life

Por expreso pedido del Dr. Alfredo Rodriguez, director de la Revista, me toca en esta oportunidad des-
pedir a uno de los seres méds queridos que tuve la suerte de conocer, una amiga de toda la vida y, ademds,
una de las personalidades mas importantes de la Cardiologia Intervencionista, tanto a nivel nacional
como internacional. El pasado 17 de mayo fallecié la Dra. Liliana Rosa Grinfeld y el hecho llené de luto
a toda la comunidad cardiolégica, que admird tanto sus logros cientificos y académicos como sus valores
morales y éticos.

Hija de Dolores Cerezuela y de David Grinfeld, eminente cirujano y profesor titular de la Facultad de
Medicina de la Universidad de La Plata, Liliana nacié en dicha ciudad el 1 de febrero de 1944 y cre-
cié en un hogar donde le supieron dar una educacién que priorizé lo espiritual por sobre lo material.
Tuve la suerte de conocer a sus padres y puedo dar fe de ello. Sumadre, Lola, de ascendencia andaluza,
le transmitié esa forma de ser tan agradable y simpdtica y su aficion por la gastronomia; y su padre, Da-
vid, por quien Liliana sintié siempre una gran admiracién, ejerci6 una gran influencia en su vocacién
por la medicina. Se gradudé de médica en 1968 en la Facultad de Medicina de La Plata y un afio des-
pués viajé a Estados Unidos donde realizé su formacion en Cardiologia y Hemodinamia en la Cleve-
land Clinic Foundation, junto al Dr. Mason Sones, considerado el padre de la cinecoronariografia. Por
esa época se encontraba en la Cleveland Clinic el Dr. René Favaloro realizando sus primeros pasos en la
técnica del bypass coronario. En 1971, regres6 a la Argentina, con un equipo liderado por el Dr. Favalo-
ro y junto al Dr. Armando Roncoroni, su esposo por entonces y padre de su hijo Pablo, pasé a integrar
el Servicio de Hemodinamia del Sanatorio Giiemes, cuyo jefe era el Dr. Luis de la Fuente. Desde en-
tonces desarrollé una vasta y destacada actividad asistencial que continué hasta sus tltimos dias. Por
esa época también formé parte del Instituto de Diagnéstico y Tratamiento de Afecciones Cardiovas-
culares (IDYTAC), de La Plata, fundado por su padre en 1968. En 1974 ingresé al Sanatorio Antdrti-
da, donde formé parte de un proyecto cardiovascular muy importante integrado por su hermano Ro-
berto Grinfeld, Armando Roncoroni, José Navia, Felix Fabricant (cirujanos cardiovasculares) y Kuzu-
mitsu Shinji (hemodinamista). Fue en esa Institucién donde conoci a Liliana, al ingresar a la Residen-
cia de Cardiologfa en 1976, y posteriormentetuve la fortuna de ser su discipulo a partir de 1979, cuan-
do comencé mi formacién en Hemodinamia.

En 1980, Liliana Grinfeld realizé la primera angioplastia coronaria con balén en el Sanatorio Antértida,
sin duda un hito histérico de la Cardiologia Intervencionista de Argentina. En 1987 cred el primer Ser-
vicio de Hemodinamia de la zona norte del Gran Buenos Aires, en la Clinica Olivos. Fue jefa del Depar-
tamento de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista del Hospital Italiano de Buenos Aires durante
20 anos (1991-2011). Ademas fue jefa de Cardiologia Intervencionista de la Clinica San Camilo, CABA,
y consultora del Servicio de Cardiologia del Hospital Espafiol de La Plata, donde sigue funcionando ac-
tualmente IDYTAC.

Simultdneamente con la actividad asistencial, también desarrollé una extraordinaria labor societaria, acadé-
micay docente. Fue presidente de la Sociedad Argentina de Cardiologia -SAC- (1992), de la Fundacién Car-
dioldgica Argentina (2005-2006) y del Colegio Argentino de Cardioangiélogos Intervencionistas -CACI-
(1994-1995). De este Colegio fue Miembro Fundador, al igual que de la Sociedad Latinoamericana de Car-
diologia Intervencionista -SOLACI-. Publicé numerosos trabajos cientificos a nivel nacional e internacio-
nal y fue una disertante infaltable en los principales congresos de su especialidad.

El Ministerio de Salud y Accién Social le otorgé en el afio 2006 ¢l premio Mujeres Destacadas en Salud.
Sin duda, no alcanzarian todas las péginas de este nimero de la revista para detallar toda la actividad cien-
tifica de Liliana Grinfeld, pero aun esta apretada sintesis es suficiente para poner de relieve su capacidad
infinita.
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Pero quiero destacar ahora el aspecto humano de un ser sin igual. El haber trabajado con Liliana por més
de veinte afios me permiti6 conocer a una gran persona, increiblemente humana, sencilla, humilde, desinte-
resada y muy solidaria. Gracias Lili por tu gran ayuda, tanto material como espiritual, que hizo posible mi
crecimiento en la Hemodinamia. Nada hubiera sido posible de otro modo. Gracias por permitirme culti-
var una gran amistad, tanto personal como familiar. Gracias por haber podido vivir momentos inolvidables
junto a grandes amigos como Sergio Varini y su familia. Lili, fuiste una gran anfitriona. Siempre nos invita-
bas a tu casa, no importaba dénde, en la Lucila o en Highland, y mostrabas tus conocimientos gastronémi-
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Editorial

Holistic management of patients with
coronary artery disease undergoing coronary

revascularization

Manejo integral de los pacientes con enfermedad coronaria sometidos

a revascularizacion coronaria

Javaid Igbal’, Ayyaz Sulatn?, Patrick W Serruys?
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INTRODUCTION

Coronary artery disease (CAD) remains the single
most important cause of morbidity and mortality glo-
bally. In the recent decades, mechanical revasculariza-
tion of coronary stenoses with coronary artery bypass
grafting (CABG) or percutaneous coronary interven-
tion (PCI) has revolutionised the treatment of CAD.
CABG has remained the predominant mode of revas-
cularization during the 2 half of 20" century. PCI
has become the preferred method of revascularization
in patients with single or double vessel disease, not in-
volving left main stem. However, with the growing em-
phasis on mechanical revascularization, there is a con-
cern that physicians and patients may become compla-
cent about other aspects of managing CAD. This edi-
torial highlights the two important aspects of mana-
ging CAD, optimal medical therapy (OMT) and life
style modification, which are complimentary to coro-
nary revascularization.

OPTIMAL MEDICAL THERAPY

OMT as 1st line therapy for CAD
MASS-II trial (n=611) has shown no difference in
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survival between OMT and revascularization (OMT
69%, CABG 74.9%, PCI 75.1%; p=0.09) at 10-year
follow-up, despite difference in rates of myocardial
infarction (MI) and repeat revascularization; howe-
ver, the trial was underpowered for clinical outco-
mes'. COURAGE trial (n=2287) has shown that pa-
tients with significant one-, two- and three-vessel
CAD without left main stem involvement randomised
to OMT alone or to OMT plus PCI have no signifi-
cant difference in the composite endpoint of death or
non-fatal MI at 4.6 years follow-up®. Both groups were
also equal in-terms of freedom from angina at 5-years®.
Other studies comparing OMT with PCI have also re-
ported no mortality benefit, increased nonfatal peri-
procedural MI, and reduced need for urgent revascula-
rization with PCI compared with OMT?. CABG con-
fers a survival benefit in patients with unprotected left
main stem or three-vessel CAD, particularly in tho-
se with severe symptoms, early positive exercise tests,
and/or impaired left ventricular function*. However,
CABG with OMT did not show any mortality advan-
tage over OMT in STITCH trial’. Therefore, OMT
is the recommended initial choice in stable CAD pa-
tients without significant disease in left main stem or
proximal left anterior descending artery®.

OMT for all patients undergoing revascularization
OMT is important and complimentary to revascula-
rization therapy, whether it is PCI* or CABG’. Pro-
gression of atherosclerosis continues after revasculari-
zation and is associated with deterioration of left ven-
tricular function. Appropriate use of the secondary
prevention therapy reduces mortality and MI after re-
vascularization®. The use of OMT for secondary pre-
vention, however, remains sub-optimal even in pa-



tients with established CAD who had undergone co-
ronary revascularization, particularly after CABG*'2.
In the EuroHeart Survey, a sizeable proportion of pa-
tients with chronic stable angina, managed medically
or invasively, were not on OMT and this was associa-
ted with poor outcomes'?.

A recently published post-hoc analysis of the SYN-
TAX trial" has shown that prescription of OMT
(defined as the combination of at least one antipla-
telet drug, statin, beta-blocker and angiotensin con-
verting enzyme inhibitor/angiotensin receptor bloc-
ker) was only 41% at the time of discharge after re-
vascularization (PCI or CABG) and at 5-year only
one-third patients in both treatment groups were ta-
king OMT (PCI 40% and CABG 36%). OMT use
was associated with a significant reduction in morta-
lity and composite endpoint of death/MI/stroke. The
study suggested that all the components of OMT are
important for reducing adverse outcomes irrespective
of revascularization strategy. OMT should therefo-
re be considered for all patients with complex CAD
treated with medical therapy, PCI or CABG, unless
contraindicated.

Duration of dual antiplatelet therapy

Unless contraindicated, all patients undergoing PCI
and stenting should receive dual antiplatelet thera-
py (DAPT) to reduce risk of stent thrombosis. For
patients undergoing PCI for ACS, DAPT is recom-
mended for 12 months. However, the duration and
choice of anti-platelet agents for patients undergoing
PCI for stable angina remains debatable and may de-
pend on the choice of stent (BMS or DES). It is ge-
nerally recommended to have a minimum of 1-mon-
th DAPT with BMS and 6-month DAPT with DES.
However, 3-month DAPT with newer generation
DES has also been approved in Europe®®. Mauri et
al. have reported reduction in MI and stent throm-
bosis with continuation of DAPT beyond 12-mon-
ths, albeit at the expense of increased moderate-se-
vere bleeding'®. There was no difference in cardio-
vascular mortality; however, all-cause mortality was
higher with continued DAPT. However, results of
DAPT trial cannot be generalized. ARCTIC-Inte-
rruption, REAL-LATE, ZEST-LATE and PRODI-
GY have shown no benefit of continuing DAPT be-
yond 1-year'”'. Conversely, SECURITY, OPTIMI-
ZE, EXCELLENT, RESET and ISAR-SAFE have
shown that 3-6 months DAPT is non-inferior to
12-months DAPT"?°. An individualized risk-bene-
fit assessment based on ischemic/thrombotic versus
bleeding risk should guide the duration of DAPT,
though defining these risks remains challenging. Pa-
tients with simple coronary lesion completely revas-
cularized with a newer generation stent and no fur-
ther events during the next 12-months is unlikely to
require DAPT beyond 12-months.
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Monitoring compliance and therapeutic effect
Patients with cardiovascular disease are likely to be on
multiple drugs with the potential side effects and drug
interactions. It is important to address any issues that
a patient may have and stress the importance/rationa-
le of each drug to improve patient adherence. The im-
portance of OMT should be emphasised to patients at
each clinical encounter to improve compliance. Mo-
reover, hospital- and community-based programmes,
such as the Get With The Guidelines and the Guideli-
nes Applied in Practice initiative, may help to improve
OMT prescription and patients’ compliance®.
Furthermore, it is also important to monitor the desi-
red therapeutic effect of the medication. Farkouh et al.
analysed data from diabetic patients in COURAGE,
BARI-2D and FREEDOM and found that only 8%
FREEDOM, 18% COURAGE and 23% BARI-2D
patients achieved target for controlling blood pressure,
cholesterol, diabetes and smoking cessation??. In CLA-
RIFY registry*® (n=33177), nearly 41% of patients on
beta-blockers had heart rate above 70bpm. In another
recent study of 366 patients with acute myocardial in-
farction, one-third of patients had LDL cholesterol le-
vels above 2.5 mmol/L at 6-month follow-up**. There-
fore, it is important to periodically monitor heart rate,
blood pressure, lipid profile and HbAIc to optimise
the secondary prevention therapy.

LIFE STYLE MODIFICATIONS

Smoking

The deleterious effects of smoking after PCI or CABG
have been well described”*, although some studies also
suggested a “smokers’ paradox”®. However, the smo-
king status in most of these studies is usually taken at
baseline and not collected at regular intervals. Conver-
sely, smokers with established coronary artery disease
may stop smoking permanently or intermittently. The-
refore, assessing the impact of smoking status at baseli-
ne for long-term outcomes is not reliable. Additionally,
most studies were performed in the era of PCI without
stents or with bare metal stents and therefore provide li-
tele insight into the impact of smoking in patients un-
dergoing revascularization with drug-cluting stents.

In a recent post-hoc analysis of the SYNTAX trial, it
was shown that 20% of patients with complex CAD
were smoking at baseline population®. 18% patients-
had change in smoking habits during 5-year follow-up.
The time of revascularization appears to be the most
effective period to offer smoking cessation advice as su-
ggested by 50% reduction of smoking habit between
baseline and 6 months. Baseline smoking was associa-
ted with worse clinical outcomes due to a higher inci-
dence of recurrent MI in both PCI and CABG arms
but was not associated with MACCE. Interestingly,
smoking status as time-dependant variable was an in-
dependent predictor of the composite endpoint of dea-
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th/M1I/stroke (hazard ratio [HR]: 1.8; 95% confidence
interval [CIJ: 1.3 to 2.5; p=0.001) and MACCE (HR:
1.4; 95% CI: 1.1 to 1.7; p=0.0002). This study confir-
ms that there is no “smokers’ paradox”, at least in the
context of patients with complex coronary artery di-
sease undergoing coronary revascularization. Absti-
nence from smoking improves the outcomes achieved
with coronary revascularization and all patients un-
dergoing PCI or CABG should be encouraged to stop
smoking indefinitely.
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Embolizacidn arterial de tumoresy
malformaciones vasculares. Experiencia inicial

Endovascular embolization of tumor and vascular malformations.

Initial experience
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RESUMEN

Objetivos. Evaluar la seguridad y factibilidad de la embolizacion transarterial como
tratamiento coadyuvante prequirdrgica o paliativa. Experiencia inicial.

Materiales y método. Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, realizado en-
tre octubre de 2012y julio de 2014. Se incluy6 un total de 26 pacientes con pato-
logfa tumoral y malformaciones vasculares, para tratamiento endovascular, prequi-
rdrgico o paliativo. La embolizacién selectiva se realizé con particulas de polivinil
alcohol Contour®. En pacientes con hepatocarcinoma y metdstasis de carcinoma ma-
mario, se realizé ademds quimioembolizacién con doxorrubicina (60 mg) y Lipiodol.
Resultados. Se incluyeron 34 procedimientos en 26 pacientes: 8 pacientes con an-
gioma (musculoesquelético), 1 paciente con tumoracion vascular facial gigante,1
pacientecon diagndstico de hemangiopericitoma en la region lumbosacra, 1 pa-
ciente con glioma de células gigantes, 2 pacientes con metdstasis de carcinoma de
mama, 1 paciente con metdstasis en fleon de melanoma ocular y12 pacientes con
diagnéstico de hepatocarcinoma. El éxito técnico fue del 100%. No se registraron
complicaciones relacionadas con el procedimiento. En el caso de angiomas a nivel
musculoesquelético, se logré la extirpacién completa en los 8. En ningun caso fue
necesario transfusion de sangre. Se diagnosticé sindrome de posembolizacién en
5 pacientes, que respondio al tratamiento sintomatico. Se registré una muerte en
el grupo de pacientes con hepatocarcinoma, por insuficiencia hepatica a los 2 me-
ses del procedimiento.

Conclusién. En nuestra experiencia inicial, la embolizacion tumoral y de malforma-
ciones vasculares fue seguray eficaz con baja frecuencia de complicaciones.

Palabras claves: embolizacion, tumores, malformaciones vasculares.

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the safety and efficacy of endovascular embolization in a
preoperative or palliative scenario. Initial experience.

Materials and method. Retrospective, descriptive, observational study, conducted
between October 2012 and July 2014. A total of 26 patients were included. Femoral
arterial access was achieved and a 5F sheath was placed in all the patients. Selective
embolization was performed with Contour® polyvinyl alcohol particles. The particles
were suspended in 10 ml of normal saline and 10 ml of nonionic contrast material. In
patients with hepathocarcinoma and breast carcinoma methastasis, chemotherapy
with doxorubicin was also done.

Results. This report included 34 procedures in 26 patients. Diagnosis can be classi-
fied in: 8 patients with musculoskeletal angioma,1 patient with giant facial tumor, 1
patient with hemangiopericitoma, 1 patient with glioma, 1 patient with breast carci-
noma methastasis and 12 patients with hepatocellular carcinoma. Technical success
was achieved in100%. No procedure-related complications were recorded. Comple-
te surgical removal was obtained in 8 patients with musculoskeletal angioma, and
no blood transfusion was required. The postprocedure course was favorable in most
of the cases. Postembolic syndrome was diagnosed in 5 patients, consisting of fever
and abdominal pain, with favorable response to symptomatic treatment. One death
was recorded in the group of patients with hepatocellular carcinoma, due to acute li-
ver failure at 2 months after the procedure.

Conclussion. In our initial experience, tumor and vascular malformations emboliza-
tion was safe and effective with low incidence of complications.

Key words: embolization, tumors, vascular malformations.
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INTRODUCCION

A pesar de que el concepto de embolizacién no es
nuevo, los avances en el disefo de materiales, la me-
jora en la obtencién de imdgenes angiograficas y el
desarrollo de diferentes agentes emboligenos han
hecho de la técnica endovascular, un procedimiento
mis sencillo y seguro, lo que llevé al aumento de su
utilizacién y aceptacion. Sin embargo, es importan-
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te conocer sus indicaciones, para obtener el mayor
beneficio con el menor riesgo de complicaciones. La
embolizacién tumoral puede emplearse en casos se-
leccionados como terapia primaria, para reducir los
sintomas causados por el tumor, prevenir la progre-
sién tumoral o disminuir la hemorragia relacionada
al mismo'.

El objetivo del presente trabajo es describir nuestra ex-
periencia inicial en la embolizacidn transarterial como
tratamiento coadyuvante prequirtrgico o paliativo en
patologias tumorales.

MATERIALES Y METODO

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional. Se
incluyé un total de 26 pacientes consecutivos, que fue-
ron derivados a nuestro centro entre octubre de 2012 y
julio de 2014.
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TABLA 1.Tipoy nimero de tumores tratados en 34 procedimientos realizados.

TABLA 2. Indicaciones de embolizacidn prequirdrgica de tumores.

Tipo de tumor Ne de procedimientos

Control de arterias aferentes quirdrgicamente inaccesibles

Angioma con compromiso de estructuras veci-
nas/dolor/afectacién de movilidad

Hemangiopericitoma (en regién lumbosacra) 1
Glioma de células gigantes (afectacion 6sea de

8

ileon y cadera izquierdas) 3

Metéstasis 6sea de melanoma ocular (ileon) 1

Metastasis dsea/infiltracion cuténea carcinoma 3

de mama

Malformacion vascular facial gigante

Hepatocarcinoma 16

Nuestro Servicio de Radiologia Intervencionista es re-
ferencia de la provincia, por lo que recibe derivacién de
diversos hospitales de pacientes con patologia tumo-
ral. En todo paciente derivado, se realiza una evalua-
cién completa del tipo de tumor, con ecografia, tomo-
grafia computada y biopsia segun sea el caso, con el fin
de valorar el grado de vascularizacion. Finalmente, en
todos se realiza angiografia superselectiva para com-
pletar la evaluacién, donde se analiza la perfusién tu-
moral (blush), nimero de arterias nutricias y la perfu-
sién del tejido sano. En el caso de los hepatocarcino-
mas, la angiografia nos permite ademds, estudiar la dis-
posicidn anatémica de las arterias hepdticas, su origen,
y la probable existencia de fistulas con vena suprahepa-
tica que contraindicarfan el procedimiento por el alto
riesgo de tromboembolia pulmonar. Ademds, en estos
pacientes, se completa el estudio con la evaluacién de la
permeabilidad de la vena porta.

En todos se realiza una valoracién clinica en las 2 se-
manas previas, que incluye la evaluacion de la funcién
renal, hepdtica, niveles de glucemia. Se confirma la au-
sencia de infecciones activas en los cultivos, se indi-
ca vacunacion profiléctica para el pneumococo y para
el virus HIN1 en los pacientes inmunodeprimidos.
Se instituye tratamiento del dolor, se corrige la hiper-
glucemia en casos necesarios. El dfa previo al procedi-
miento, se indica profilaxis con cefalosporina de pri-
mera generacién 1 g/12 h.

Técnica de embolizacién

Los procedimientos se llevan a cabo bajo anestesia lo-
cal mas sedacidn, supervisado por el Servicio de Anes-
tesiologfa. El acceso arterial se obtiene por técnica de
Seldinger, y se coloca un introductor valvulado de SE.
Preferimos el acceso por arteria femoral. A través del
introductor, se avanza un catéter multipropdsito, Co-
bra 1 (Merit Medical Systems, South Jordan, Utah,
USA), o un catéter Simmons Sidewinder 1 (Terumo
Medical Corporation, Tokio, Japén), segn el caso,
con lo que se repite la arteriografia selectiva de los va-
sos que irrigan el tumor y se deja congelada en moni-
tor adjunto la mejor imagen, como referencia. Poste-
riormente, través del catéter guia se avanza un micro-
catéter de 2.7 Fr Progreat” (Terumo) o Maestro” (Me-
rit) hasta la porcién més distal (superselectiva) de la ar-
teria a embolizar. Finalizado el procedimiento, se reti-

Disminuir el sangrado intraoperatorio

Aumentar la probabilidad de lograr una reseccién completa

Disminuir el tiempo quirtrgico

Permitir mejor visualizacion del campo quirdrgico

(o)W RV, B [N RUCI N

Disminuir la probabilidad de recurrencia tumoral

ran catéteres, cuerdas y el introductor, realizando com-
presiéon manual de 10 minutos, para lograr hemostasia
local en el sitio de puncidn.

Agentes utilizados

La embolizacién selectiva de los vasos que irrigan el
tumor se realizd en todos los casos con particulas de
polivinil alcohol (PVA) Contour ° (Boston Scientific,
Marlborough, Massachusetts, USA), suspendidas en
10 ml de solucién salina y 10 ml de material de con-
traste no idnico. En los pacientes con hepatocarcino-
ma, se realizd previa a la liberacién de particulas, qui-
mioembolizacién con doxorrubicina (60 mg), que se
utiliza también en dilucién con 10 ml de material de
contraste no iénico y 10 ml de Lipiodol ultrafluido
(Temis Lostald). El Lipiodol es un aceite de contraste
que tiene apetencia por las células del tumor. Actta de
dos maneras, por un lado produce efecto de bloqueo al
flujo sanguineo impactando temporalmente arteriolas
y capilares del drea tumoral. Por otro lado, actia como
transportador del firmaco (en este caso la doxorrubi-
cina) por su mayor captacién en el higado, que alcan-
za hasta el 75% de la dosis inyectada. La actividad den-
tro del hepatocarcinoma es 4 veces mayor que en el pa-
rénquima normal.

Se evaluaron el éxito técnico del procedimiento y la
evolucién posterior. Se considera éxito técnico del pro-
cedimiento a la disminucién >70% de la perfusion tu-
moral (blush) al final de la embolizacion.

La internacién fue de 24 horas en todos los casos

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron pacientes con tumor vascularizado, sin
contraindicaciones para angiografia, con laboratorio
hemitico, plaquetas, prucbas de coagulacién y fun-
ci6n renal normales. Las mujeres en edad reproducti-
va deben tener fest de embarazo negativo. Los pacien-
tes con diagnéstico de hepatocarcinoma (confirmado
por biopsia o alfafetoproteina > 400 ng/ml ¢ imagen
tomogréfica compatible) o metdstasis hepaticas vascu-
larizadas, sin otra posibilidad de tratamiento, CHILD
A o0 B, estadio B del BCLC**.

Todos los pacientes tenfan consentimiento informado
firmado.

Se excluyeron los pacientes con contraindicacion para
arteriografia, presencia de cualquier otra enfermedad
que amenace la vida a corto plazo, alteracién en la per-
meabilidad de la arteria nutricia de la lesién, insufi-
ciencia renal, mujeres en embarazo o lactancia, y pa-
cientes con incapacidad para firmar consentimien-
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Figura 1. Paciente con angioma intramuscular, supraescapular, que provocaba dolor e impotencia funcional. Se observa la arteria nutricia (A), que alimenta el
tumor. La inyeccién de contraste demuestra la vascularizacidn del tumor o blush (persistencia del contraste al final de la inyeccion, >40 cuadros, sefialado con fle-
cha, B). Posterior a la embolizacion con particulas de PVA, se observa ausencia del flujo anterégrado (C).

to escrito. En el caso de pacientes con hepatocarcino-
ma, son contraindicaciones la alteracién de la reser-
va funcional hepdtica, el sangrado gastrointestinal, la
encefalopatia, los niveles de bilirrubina >3 mg/dl y la
afectacién superior al 50% del parénquima hepdtico.

Eventos

Se considera evento mayor la muerte. Eventos meno-
res se definen las complicaciones vasculares en sitio de
puncién (hematoma mayor: requiere cirugfa/interven-
cionismo/transfusién/ o sea mayor de 5 cm; cualquier
lesién vascular que requiera cirugia/intervencionismo,
pseudoanecurisma, fistula AV, trombosis arterial, he-
morragia que requiere transfusion, infeccién local en
zona de puncién). Se consideraron también eventos
menores la aparicién de sintomas y/o signos relaciona-
dos con la embolizacién: dolor, fiebre, absceso en el te-
jido tratado, embolizacién a otro érgano.

Los datos cuantitativos se presentan como media y
desviacidn estdndar. Los pardmetros cualitativos se ex-
presan en porcentaje.

RESULTADOS

Se incluyeron 34 procedimientos en 26 pacientes con
patologia tumoral. La distribucién por sexos, 60%
de los pacientes del sexo masculino; rango de eda-
des: 3-74 afos. Los factores de riesgo cardiovascular
fueron: el 40% tenfa hipertension arterial, el 10% te-
nia tratamiento para diabetes y estaba en control con
Servicio de Endocrinologia, en el 10% se diagnosticd
dislipemia, y hubo un 70% de tabaquismo. En todos,
salvo un paciente, los niveles de creatinina sérica esta-
ban por debajo 14 mg/dl. En el caso restante, se reali-
z6 supervision con Servicio de Nefrologia. De los pa-
cientes con hepatocarcinoma, todos tenfan enzimas
hepaticas en niveles normales.Sin embargo, en el 40%
de estos pacientes la bilirrubina estaba clevada, pero
a niveles <2,5 mg/dl. La distribucién segin la clasifi-
cacién Child-Pugh fue 70% Child A y 30% Child B.
El diagndstico del tipo de tumor se describe en la
Tabla 1. En 8 pacientes se realizd embolizacién pre-
quirtrgica de angiomas que producian compresién

de estructuras vecinas, afectacién de la movilidad,
acompafada de dolor (Figura 1). En una paciente,
se realizé embolizacién prequirtrgica de hemangio-
pericitoma en regién lumbosacra, que producia do-
lor y deformidad dorsal. Un paciente tenfa glioma
de células gigantes, que infiltraba ileon y articula-
cién de la cadera izquierda. Dos pacientes, metdsta-
sis de carcinoma de mama. Una paciente, metédsta-
sis en {leon de melanoma ocular, con dolor intenso
que se traducia en disminucién de la movilidad. En
este caso se realizd quimioembolizacién, utilizando
doxorrubicina, segtin técnica descripta en método,
y particulas de PVA. Por ultimo se realizé emboli-
zaci6én (2 procedimientos) en una paciente con mal-
formacién vascular gigante, a nivel facial, por episo-
dios repetidos de epistaxis incoercibles, palpitacio-
nes faciales y dolor. Los 12 pacientes con hepatocat-
cinoma eran inoperables, por tamafio o por la pre-
sencia de nédulos multiples (Figura 2). La duracién
media de los procedimientos fue de 107435 min,
tiempo de fluoroscopia de 46426 min.

El éxito téenico fue del 100%. No se registraron com-
plicaciones relacionadas con el procedimiento y los pa-
cientes fueron dados de alta a las 24 horas. Se diag-
nosticd sindrome de posembolizacién en 5 pacientes,
en los 7 dias posteriores al procedimiento, por la pre-
sencia de dolor y/o fiebre, que respondié al tratamien-
to sintomdtico y no fue necesario rehospitalizacion en
ningln caso. En los angiomas se logré la extirpacién
quirtrgica completa en todos los pacientes. Del mismo
modo, en la paciente con hemangiopericitoma de la re-
gion lumbosacra. En ningtin caso fue necesario trans-
fusion de sangre. En el paciente con glioma de células
gigantes, debido al tamano del tumor y a las estructu-
ras comprometidas, que aumentaban las posibilida-
des de fracaso de la cirugfa y el riesgo de complicacio-
nes posquirtrgicas, finalmente se desestimé la cirugia
y se decidié control evolutivo. El tiempo de seguimien-
to fue de 943 meses. Se registré una muerte en el gru-
po de pacientes con hepatocarcinoma, por insuficien-
cia hepdtica, a los 2 meses del procedimiento. No se re-
portd recidiva en los pacientes con tumores/angiomas
extirpados.
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Figura 2. Paciente con hepatocarcinoma inoperable por su tamario. Las flechas punteadas (A) sefialan la inyeccidn de Lipiodol, doxorrubicina y contraste (go-
titas) utilizadas durante la quimioembolizacién. La flecha continua objetiva la ‘aparicién” de un nédulo hepdtico (segmento 5) que comienza a capturar el Lipio-
dol. Con las inyecciones siguientes de Lipiodol (B) se observa mayor captacidn del nédulo hepditico, y la “aparicion” de un segundo nddulo (segmento 8, flecha
continuay). El resultado final (C) demuestra la gran captacion del Lipiodol de tres nédulos hepditicos (flecha continua) y la permeabilidad de las ramas de la arte-
ria hepdtica (flecha punteada).

DISCUSION

En este trabajo se incluyé un grupo heterogéneo de pa-
tologfas, pero con tratamiento Unico, la embolizaciéon
endovascular, lo que permite evaluar los resultados de
la téenica por encima de las diferentes indicaciones.

La embolizacién endovascular puede ser utilizada para
el tratamiento de lesiones neopldsicas o vasculares,
como aneurismas, malformaciones arteriovenosas, an-
giomas y fistulas. El avance en la tecnologia, la mejora
en los materiales, los agentes embdlicos, a la par de las
nuevas técnicas endovasculares, han desempefiado un
importante papel en el cambio de las indicaciones de
tratamiento de estas patologfas.

La embolizacién tumoral podria indicarse como tni-
co tratamiento para pacientes con alto riesgo para re-
seccidn quirtrgica, radioterapia y quimioterapia, para
manejo del dolor o de hemorragia intratable, mejorar
la funcionalidad de los tejidos afectados entre otras’.
Por tltimo, estarfa indicada para entregar agentes qui-
mioterapéuticos, lo que se denomina quimioemboliza-
cién. En este caso, el procedimiento se basa en la admi-
nistracién percutdnea de una droga citotdxica, emul-
sificada en algtin agente transportador, seguida en al-
gunos casos de embolizacién de las arterias nutricias®.
La quimioembolizacién intraarterial del hepatocarci-
noma se acepta como un tratamiento paliativo para los
tumores irresecables y con adecuada preservacién de la
funcién hepdtica (estadio intermedio). El objetivo de la
embolizacién es “devascularizar” el lecho tumoral. La
embolizacién tumoral prequirtrgica se indica con el
objetivo de facilitar la extirpacién del tumor (Tabla 2,
referencia 7).

Durante la cirugia de tumores hipervasculares, pueden
ocurrir pérdidas sanguineas perioperatorias de entre
550-4300ml, aunque la cuantificacidn exacta del san-
grado intraoperatorio es dificil de realizar, ya que las
fuentes de sangrado son multiples, y la hemorragia ma-
yor puede ocurrir incluso durante el acceso al campo
quirtrgico®. La embolizacién efectiva de estos tumo-

res da como resultado una reduccidn significativa de la
pérdida de sangre durante la cirugia y a la vez la em-
bolizacién produce una necrosis tumoral debido a la
isquemia’.

En el caso de pacientes con hepatocarcinoma, la qui-
mioembolizacién hepdtica estd indicada en hepato-
carcinomas de gran tamafio no candidatos a cirugfa;
como tratamiento puente en pacientes a la espera de un
trasplante hepdtico, para reducir la estadificacién del
tumor y cumplir los criterios de trasplante, y previa-
mente a la reseccion o la radiofrecuencia, para aumen-
tar la supervivencia. El inico tratamiento paliativo que
se ha mostrado beneficioso en términos de superviven-
cia para los pacientes con hepatocarcinoma en estadio
intermedio ha sido la quimioembolizacién hepdtica,
obteniéndose una mediana de supervivencia aproxima-
damentede 2 anos'"!.

La embolizacién puede hacerse con una variedad de
materiales embdlicos, los cuales incluyen particulas,
agentes liquidos y dispositivos mecdnicos. La oclusion
de los aferentes arteriales proximales no estarfa indi-
cada, por la posibilidad de neovascularizacién de la le-
sién por diferentes anastomosis, con la consiguiente fa-
lla del procedimiento. Para penetrar lo més distal po-
sible en la vasculatura tumoral deberfa emplearse las
particulas de didmetro lo mds pequeiio posible. Cada
agente embdlico tiene sus ventajas, desventajas ¢ indi-
caciones. Hemos decidido utilizar particulas de PVA
por su eficacia y biocompatibilidad'*".

La reaccién aguda a las particulas de PVA es la trom-
bosis con la posterior organizacién de coldgeno. En
los pacientes donde realizamos quimioembolizacién
hepética, hemos utilizado doxorrubicina con Lipio-
dol. El Lipiodol es un aceite de contraste que tiene
apetencia por las células tumores y por tanto marca
el tumor y retiene las drogas quimioterdpicas fijadas.
Combina tres caracteristicas especificas: transporte
de la droga quimioterdpica, embolizacién transitoria
y radioopacidad'.

En la fase siguiente al procedimiento, se debe prestar
atencion a la aparicién del sindrome de posemboliza-
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cidn, que se caracteriza por dolor, fiebre, por lo general
por debajo de38,5°C, y nduscas, debido a necrosis ti-
sular. Fiebre por encima de 39°C abre sospecha de in-
feccidn sobreagregada o la formacién de abscesos. La
complicacién mds temida es la sepsis®. En los pacien-
tes en que se realiza quimioembolizacion hepdtica, las
complicaciones mds frecuentes son dolor, fiebre, eleva-
cién transitoria de las transaminasas, abscesos hepdti-
cos, rotura tumoral, fistula biliar, insuficiencia hepdti-
ca, colecistitis aguda, embolizacién de lipiodol al pul-
mon, insuficiencia renal y tlceras o hemorragias gas-
troduodenales por regurgitacién de particulas®. La
pancreatitis aguda es la complicacién mas temida, de-
bido principalmente a la cateterizacién no selectiva de
la arteria hepética, con una incidencia de 2% (pancrea-
titis clinica) al 40% (pancreatitis bioldgica)'¢".

En nuestro caso, se diagnosticé sindrome de posem-
bolizacién en 5 pacientes, con sintomas leves que re-
mitieron con tratamiento sintomético. Solo se regis-
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Perfusion miocardica con tomografia computarizada
de doble energia en pacientes con probabilidad
intermedia a elevada de enfermedad coronaria

Myocardial perfusion assessment by dual-energy computed tomography in
patients with intermediate to high likelihood of coronary artery disease

Macarena C. De Zan, Carlos Capunay, Gaston A. Rodriguez-Granillo, Alejandro Deviggiano, Roxana Campisi, Marina

Lépez de Munain, Javier Vallejos, Patricia M. Carrascosa

RESUMEN

Objetivos. Determinar el rendimiento diagndstico de la tomografia computarizada
de doble energia (TCDE) en la perfusion miocérdica en pacientes con probabilidad
intermedia a elevada de enfermedad arterial coronaria (EAC) y evaluar el impacto del
artefacto por endurecimiento del haz (AEH).

Métodos. Estudio prospectivo, que incluy6 pacientes con EAC conocida o sospecha-
da referidos para el estudio de la perfusién miocardica con tomografia por emision
de fotdn dnico (SPECT). Veinte pacientes fueron incluidos en el protocolo y escanea-
dos utilizando TCDE (n=20). Se utilizo el mismo estrés farmacoldgico en ambas ad-
quisiciones (TCDE y SPECT).

Resultados. Un total de 680 segmentos del ventriculo izquierdo fueron evaluados por
TCDE y SPECT. El indice contraste/ruido de la TCDE fue de 8,8+2,9. El rendimiento
diagnéstico para identificar defectos de perfusién de la TCDE fue muy bueno [drea
bajo la curva ROC=0,90 (0,86-0,94) comparado con SPECT, y no se vio afectado por la
presencia de AEH [drea bajo la curva ROC=0,90 (0,84-0,96)].

Conclusiones. En este estudio piloto, la evaluacion de la perfusion miocardica por
TCDE en pacientes con probabilidad intermedia a elevada de EAC fue posible y no se
vio afectada por la presencia de AEH.

Palabras claves: isquemia, artefactos de endurecimiento del haz.

ABSTRACT

Objectives. We sought to explore the feasibility and diagnostic performance of
dual-energy computed tomography (DECT) for the evaluation of myocardial perfu-
sion in patients with intermediate to high likelihood of coronary artery disease (CAD),
and to assess the impact of beam hardening artifacts (HAE).

Methods. The present prospective study involved patients with known or suspected
CAD referred for myocardial perfusion imaging by single-photon emission compu-
ted tomography (SPECT). Twenty patients were included in the study protocol, and
scanned using DECT imaging (n = 20). The same pharmacological stress was used for
DECT and SPECT scans.

Results. A total of 680 left ventricular segments were evaluated by DECT and SPECT.
The contrast to noise ratio was 8.8+2.9. The diagnostic performance of DECT was
very good in identifying perfusion defects [area under ROC curve (AUC) of DECT 0.90
(0.86-0.94)] compared with SPECT, and remained unaffected when including only
segments affected by beam hardening artifacts (BHA) [AUC= DECT 0.90 (0.84-0.96)].

Conclusions. In this pilot investigation, myocardial perfusion assessment by DECT
imaging in patients with intermediate to high likelihood of CAD was feasible and re-
mained unaffected by the presence of BHA.

Key words: dypiridamole, ischemia, beam hardening artifacts.
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INTRODUCCION

Segtin las recomendaciones de la Asociacién Ame-
ricana del Corazén (AHA), los pacientes sintomiti-
cos con probabilidad baja a intermedia de enferme-
dad arterial coronaria (EAC) son los que obtienen el
mayor beneficio con la angiografia coronaria por to-
mografia computarizada (ACTC)". No obstante, no
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siempre la anatomfa se correlaciona con el compromi-
so funcional. Es asi como la ACTC estima el signifi-
cado fisiolégico de una lesion de acuerdo con su se-
veridad anatémica cuando lo correcto serfa medir di-
rectamente su capacidad para producir isquemia. Las
dificultades para la interpretacién angiogréfica son
méximas en pacientes con lesiones intermedias, calci-
ficacién severa y presencia de stents.

Dentro de los sests evocadores de isquemia, la prue-
ba ergométrica graduada (PEG) presenta limitaciones
en su sensibilidad y especificidad, y su interpretacién
es técnicamente dificultosa en pacientes que no pue-
den realizar actividad fisica mdxima o con ECG ba-
sal alterado. Por otra parte, no identifica el o los te-
rritorios comprometidos. Los métodos con imagenes
ofrecen mds posibilidades para determinar el mon-
to y la localizacién de miocardio isquémico. Entre
cllos, las técnicas nucleares durante reposo y ¢jerci-
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cio fisico o apremio farmacoldgico son las mds acep-
tadas para detectar y localizar la isquemia. No obs-
tante, pueden presentar falsos negativos o subesti-
mar su monto. Esto se debe a que se basan en iden-
tificar diferencias de perfusién en las distintas zonas
del miocardio, y por lo tanto requieren de por lo me-
nos una regién miocdrdica con perfusion conservada
considerada como referencia. Es por ello que su utili-
dad se encuentra limitada de manera significativa en
pacientes con enfermedad de multiples vasos (isque-
mia balanceada).

Varios estudios han demostrado la capacidad de la
ACTC para evaluar la perfusién miocérdica median-
te el estrés farmacoldgico. Es asi como ha surgido la
atractiva posibilidad de integrar informacién anatd-
mica (ACTC) y funcional (perfusién miocdrdica por
TC) con bajas dosis de radiacién y de contraste®”. Sin
embargo, la perfusion miocardica por TC presenta li-
mitaciones técnicas, debido fundamentalmente a ar-
tefactos por endurecimiento del haz (AEH). Dichos
artefactos se producen por la naturaleza policrométi-
ca de los rayos X y la dependencia energética de la ate-
nuacién de los mismos, en donde se origina una im-
portante disminucién de la densidad de la senal mio-
cérdica en las regiones préximas a estructuras de alta
densidad, simulando de este modo defectos de per-
fusién®. Con el desarrollo de la TC de doble energia
(TCDE), que permite la descomposicién del material
y el analisis monocromdtico de las imdgenes, podria
disminuirse el AEH”®,

Por lo tanto, exploramos el rendimiento diagnéstico
de la TCDE para la evaluacion de defectos de perfu-
sién miocdrdica comparada con la tomografia com-
putarizada por emisién de fotén tnico (SPECT) en
pacientes con probabilidad intermedia a elevada de
EAC.

METODOS

Poblacién de estudio

Estudio unicéntrico, prospectivo, que enrold pacientes
con EAC conocida o sospechada referidos para el es-
tudio de la perfusién miocérdica con SPECT. Los cri-
terios de inclusién fueron edad mayor de 40 afos, fre-
cuencia cardfaca estable con ritmo sinusal y capacidad
de mantener una apnea de 15 segundos. Se conside-
raron criterios de exclusién: antecedente de alergia al
contraste yodado, insuficiencia renal, inestabilidad he-
modindmica, indice de masa corporal mayor a 32 kg/
m?, antecedente de infarto de miocardio en los 30 dias
previos, angioplastia coronaria percutdnea en los 6 me-
ses previos, insuficiencia cardiaca crénica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, bloqueo auriculoventri-
cular de alto grado y baja probabilidad de EAC.

Se les indicé a los pacientes suspender drogas vasodila-
tadoras 24 horas previas al estudio, asi como también
suspender el consumo de tabaco y bebidas con cafeina.

La historia clinica fue realizada de manera contempo-
ranea al estudio, y los pacientes fueron clasificados de
acuerdo con el score de Framingham. La probabilidad
estimada de EAC se calculé utilizando la Escala Cli-
nica de Duke, la cual incluye caracteristicas del dolor,
edad, sexo y factores de riesgo tradicionales. Los pa-
cientes se estratificaron en baja (1 a 30%), intermedia
(31270%) o alta (71 299%) probabilidad de EAC*™.
Los pacientes fueron escanecados con un tomdgra-
fo dotado de detectores de piedras preciosas disefia-
do para obtener imdgenes de doble energia (Discovery
HD 750, GE Medical Systems, Milwaukee, EE.UU.).
Se utilizé el mismo estrés farmacoldgico para los estu-
dios con TCDE y SPECT. Tanto el dipiridamol (0,56
mg/kg) como el contraste yodado (Iobitridol, Xenetix
350TM, Guerbet, Francia) se administraron median-
te dos vias intravenosas (IV) antecubitales indepen-
dientes. Posterior a la dosis de dipiridamol, se infundié
aminofilina (1-2 mg/kg) IV para revertir sus efectos.
El punto final primario fue evaluar el rendimiento
diagnéstico de TCDE en la caracterizacién de todos
los segmentos miocdrdicos en general, y de los seg-
mentos miocdrdicos con mayor influencia de EAH
en particular.

Adquisicion de la perfusion

Por tratarse de pacientes con probabilidad intermedia
a elevada de EAC, se realizd en primer lugar la adqui-
sicion durante el estrés y posteriormente (30 minutos)
en reposo.

Tomografia computada de doble energia (TCDE)
Las imégenes durante el apremio farmacoldgico se ad-
quirieron con gatillado prospectivo utilizando un pad-
ding de 100 ms abarcando de este modo 45-75% del in-
tervalo RR. La doble energia se obtuvo gracias a la con-
mutaci6n répida (0,3-0,5 milésimas de segundo) de los
kV, utilizando un tnico tubo y una unica fila de de-
tectores. Durante el giro, el tubo alterné espectros de
alta y baja energfa (80 y 140 kV), lo que permitid la re-
construccién de las imdgenes monocromdticas con in-
crementos de 10 keV desde 40 a 140 keV. La recons-
truccion iterativa (ASIR) estuvo disponible para todos
los niveles energéticos, excepto 40 y 50 keV'!. Tres mi-
nutos luego de la administracién de dipiridamol se in-
yectaron 50-70 ml de contraste yodado, seguido de 30-
40 ml de solucién fisioldgica. Se utilizé la técnica de se-
guimiento de bolo (bolus tracking) para sincronizar la
llegada del contraste a las arterias coronarias con el ini-
cio de la adquisicién.

Para las imdgenes en reposo, los pacientes con frecuen-
cia cardfaca mayor de 65 latidos por minuto recibieron 5
mg de propranolol IV, con el fin de lograr una frecuencia
cardfaca objetivo menor a 60 Ipm. A todos se les admi-
nistrd 2,5 mg de dinitrato de isosorbide via sublingual.
La adquisicién de las imdgenes en reposo se realizé utili-
zando el mismo protocolo que para el estrés.
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SPECT

Dos minutos después de la administracién de dipiri-
damol e inmediatamente antes de la adquisicién de la
imagen por TCDE, se inyectaron via IV 10 a 15 mCi
de tecnecio-99m-metoxi- isobutil isonitrilo (99m
Tc-MIBI). Las imdgenes del estrés-SPECT se reali-
zaron 60 minutos luego de la administracién del ra-
diotrazador utilizando una cdmara gamma doble ca-
bezal sobre una érbita circular de 90° (GE Medical
Systems. Millennium MG, Milwaukee, EE.UU.). Los
datos fueron adquiridos en una matriz de 128x128
para 32 proyecciones utilizando un formato de paso
y disparo. Las imdgenes en reposo se adquirieron 24
a 48 horas posteriores al estrés, y se utilizaron 10 a 15
mCide 99mTc-MIBI.

Analisis de la perfusion

El andlisis de la perfusion fue realizado por dos obser-
vadores experimentados (PC, CC) externos, ciegos a
los datos clinicos y a los resultados del SPECT. Se uti-
lizé un software especial, comercialmente disponible
(AW 4.6, GE Healthcare). Las imdgenes de TC fueron
analizadas en mesodidstole, usando un filtro suave, en
planos axiales y con reconstrucciones multiplanares.
La ventanay el nivel fueron predeterminados en 300y
150, aunque se les permitié a los observadores modifi-
car estos valores si fuera considerado necesario. Se usa-
ron reconstrucciones multiplanares de 5 a 8 mm de es-
pesor, desde la base hasta el 4pex en el ¢je corto; de to-
dos modos la adquisicién completa se encontré dispo-
nible a los observadores.

Para la evaluacién de la presencia de defectos de perfu-
sién se utilizaron regiones de interés (RDI) intramio-
cdrdicas de 20 mm?, excluyendo 1 mm del drea suben-
docdrdica para evitar AEH o efectos de volumen par-
cial, de acuerdo con el modelo de AHA de 17 segmen-
tos ventriculares'. La perfusién miocdrdica se anali-
z6 inicialmente de manera cualitativa, y posteriormen-
te cuantitativa, definiendo defecto en la perfusion a la
densidad de la sefial (DS) miocdrdica un desvio estdn-
dar por debajo de la media.

Las imdgenes por TC se evaluaron utilizando datos
monocromiticos, en los distintos niveles energéticos,
desde 40 a 100 keV, con el fin de confirmar o descartar
la presencia de defectos en la perfusion. Se considerd
defecto verdadero a aquel hallado en todos los niveles
energéticos. Si el defecto se encontraba presente sélo en
algunos niveles se consideré AEH.

La densidad de la sefial (DS) del miocardio normal-
mente perfundido se determiné con la utlizacién de
RDI de 20 mm? en el septum interventricular®. El in-
dice de DS quedé determinado como: DS del miocar-
dio / DS de la sangre a nivel del ventriculo izquierdo®.
Con el fin de evaluar la calidad de imagen, se deter-
minaron el ruido de la imagen y el indice contraste/
ruido. El nivel de ruido se derivé del desvio estindar
(en unidades Hounsfield) de una gran RDI ubica-

da en la cavidad ventricular. El indice contraste/rui-
do se definié como la diferencia entre la densidad me-
dia del contraste intraventricular izquierdo y la den-
sidad media de la pared del ventriculo izquierdo divi-
dida por el ruido de la imagen. La calidad de la ima-
gen fue evaluada en los niveles energéticos 60, 70, 80
y 90 keV, con el fin de poder utilizar la reconstruc-
cidn iterativa. Por tltimo, para evaluar el impacto de
los AEH, se analizaron especificamente los segmen-
tos mds cominmente afectados por dicho artefacto
(AHA segmentos # 5,y # 13 a # 16).

El andlisis de las imagenes obtenidas por SPECT fue
llevado a cabo por consenso de dos observadores expe-
rimentados (RC, MLM) ciegos a los datos de la TC. Se
realizaron reconstrucciones en el ¢je largo y corto del
corazdn, perpendiculares al plano axial. Posteriormen-
te se realizé un andlisis cuantitativo automdtico de las
imdgenes de perfusion utilizando formato de mapa po-
lar (normalizado a 100%). Los defectos en la perfusion
miocdrdica se identificaron como un segmento con ac-
tividad del trazador <75% del maximo. Las imdgenes
gatilladas se utilizaron para evaluar la motilidad regio-
nal con el fin de mejorar la discriminacién entre los de-
fectos de perfusion y artefactos de atenuacidn.

La dosis de radiacién efectiva de la TC se calculé mul-
tiplicando el DLP (producto dosis-longitud) con la
constante de ponderacién (k) (valor de 0,014 mSv/
mGy/cm para los exdmenes de térax), segun lo sugeri-
do por la Sociedad de Tomografia Computada Cardio-
vascular’®. La dosis de radiacién del SPECT se estimé
en base a las recomendaciones de las guias recientes'.
El Comité de Etica de la institucion aprobé el protoco-
lo de estudio, que cumplié con la Declaracién de Hel-
sinki, y el consentimiento informado por escrito se ob-
tuvo de todos los pacientes.

Analisis estadistico

Las variables discretas se presentan como cuentas y
porcentajes. Las variables continuas se presentan como
media + desvio estdndar. Las comparaciones entre
grupos se realizaron mediante el zest de Student para
muestras independientes. El acuerdo entre observado-
res se evalué mediante el coeficiente Kappa. Para de-
terminar la exactitud de la TC de perfusion para la de-
teccion de defectos de perfusion por SPECT, se calcu-
16 la sensibilidad, especificidad, valor predictivo nega-
tivo, valor predictivo positivo, cocientes de probabili-
dad y las razones de posibilidades de diagnéstico que
toma en cuenta la potencial distribucién no unifor-
me (intervalos de confianza del 95%). También se rea-
lizaron andlisis de la curva ROC para evaluar el ren-
dimiento diagndstico utilizando un software especifi-
co para el andlisis ROC (MedCalc Software, Ostende,
Bélgica). El resto de los andlisis estadisticos se realiza-
ron utilizando el software SPSS, versién 22 (Chicago,
Ilinois, EE.UU.). Un valor de p menor de 0,05 indicé

significacion estadistica.
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Figura 1. Perfusion miocdrdica evaluada mediante tomografia computarizada de doble energia (TCDE) en paciente de sexo masculino de 69 arios con dislipide-
mia como factor de riesgo coronario y angina de clase funcional variable, con indicacion de tomografia por emisién de foton tnico (SPECT). La TCDE (paneles A
y B: vista de cuatro cdmaras en estrés y reposo, paneles Cy D: eje corto medioventricular en estrés y reposo) muestra la presencia de un defecto de perfusion (fle-
chas) inferolateral en cortes basales y medios, con normalizacién en reposo y concordancia con las imdgenes del SPECT (paneles F a 1). Se destaca la presencia
de dilatacion isquémica transitoria (asterisco).

RESULTADOS

Veinte pacientes fueron prospectivamente incluidos en
el protocolo de estudio. La edad media fue de 60,3+9,6
afos. Quince (75%) eran varones. Cinco (25%) te-
nfan diabetes, 17 (85%) hipertensién y 17 (85%) dis-
lipidemia. La media de indice de masa corporal fue
de 27,8+3,9 kg/m?, y la media de frecuencia cardia-
ca una hora antes de la tomografia computarizada fue
de 63,346,5 lpm. La probablilidad preest media esti-
mada de enfermedad arterial obstructiva (Duke) fue
69,14£23,5%.

Calidad de laimagen y la dosis de radiacién
efectiva

El indice de DS del miocardio fue de 0,31£0,07, y el
indice contraste/ruido de 8,8+2,9.

La dosis media de radiacidén efectiva fue de 7,4+1,1
mSv. La dosis de radiacién de imdgenes SPECT fue de
8,84+2,0 mSv.

Rendimiento diagnéstico de la TCDE

Un total de 680 segmentos del ventriculo izquierdo
fueron evaluados por TCDE y SPECT. Dos (0,29%)
segmentos se consideraron no evaluables debido a
artefactos de movimiento, considerandose positi-
vos de acuerdo con lo preespecificado en el proto-
colo de estudio. La sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo y valor predictivo negati-
vo para la deteccién de defectos de perfusiéon mio-
cardica fueron 84,1% (76,3-89,8%), 96,4% (94,4-
97.7%), 84,1% (76,3-89.8%) y 96,4% (94,4-97,7%),

respectivamente.

El cociente de probabilidad positivo fue de 23,3 (15,1-
36,1), mientras que el cociente de probabilidad negati-
vo fue de 0,16 (0,11-0,25). El odds ratio diagnéstico fue
1415 (73,6-272,1).

El 4rea bajo la curva para el rendimiento diagndsti-
co en la identificacidon de defectos de perfusion fue de
0,90 (0,86-0,94).

Por tltimo, hubo una buena concordancia interob-
servador para la presencia de defectos en la perfu-
sién miocdrdica evaluada por TCDE (kappa=0,89;
p<0,001).

En el andlisis por paciente, la sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo y valor predictivo nega-
tivo fueron 100% (73,2-100%), 83,3% (36,5-99,1%),
93,3% (66,0 2 100%) y 100% (46,3 a 100%), respecti-
vamente. Es de destacar que el tnico falso positivo fue
atribuido a un solo segmento (segmento #14), y solo se
observé en reposo.

Analisis incluyendo segmentos afectados

por artefactos endurecimiento del haz

Al incluir solo los segmentos cominmente afecta-
dos por BHA, la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo fue-
ron 86,6% (71,9-94,3%), 93,6% (88,2-96,7%), 79.2%
(64,6-89,0%) y 96,1% (91,2-98,4%), respectivamente;
con un cociente de probabilidad positivo de 13,5 (7,3-
24,8), y un cociente de probabilidad negativo de 0,15
(0,07-0,31).

El 4rea bajo la curva ROC de TCDE para la identi-
ficacion de los defectos de perfusién en los segmen-
tos comunmente afectados por AEH fue de 0,90
(0,84-0,96).
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DISCUSION

Nuestros resultados sugieren que la perfusién miocér-
dica mediante la tomografia computarizada de doble
energia es factible y presenta un elevado rendimiento
diagndstico comparado con el SPECT, atn en los seg-
mentos con mayor prevalencia de artefactos (AEH) y
sin riesgos de mayores dosis de radiacion.

Durante la tltima década la ACTC se consolidé como
método con alto valor predictivo negativo para descar-
tar enfermedad coronaria, pero con un valor predicti-
vo positivo modesto debido principalmente a la natu-
raleza anatémica de su informacién.

Los estudios DEFER y FAME han confirmado la im-
portancia de la presencia de isquemia al decidir el tipo
de tratamiento a seguir. En ellos se demostré que el
prondstico de una lesion funcionalmente no significa-
tiva es excelente, con una tasa de mortalidad cardiaca
0 IAM<1% al afio sin importar el tipo de tratamien-
to recibido, tratamiento médico éptimo (TMO) tini-
co vs. asociado a angioplastia (ATC). Del mismo modo
evidenciaron que las lesiones generadoras de isquemia
presentaban mayor probabilidad de generar un efecto
adverso cardiaco, atin siendo tratadas con ATC. Los
autores concluyeron que en pacientes con estenosis
funcionalmente significativa la revascularizacién com-
parada con TMO solo, reduce la tasa de eventos; y los
pacientes con lesiones no generadoras de isquemia pre-
sentan muy baja tasa de eventos con TMO solo, con
lo cual el tratamiento invasivo no estaria indicado’>°.
Siguiendo esta linea, Meijboom et al. demostraron que
la correlacién entre ACTC y CCG (cinecoronariogra-
fia) con RFF (reserva fraccional de flujo coronario) es
solo moderada, debido principalmente a los falsos po-
sitivos ocasionados por la presencia de calcificaciones
difusas”. Asi, la ACTC ha quedado excluida para el
estudio de pacientes con alta probabilidad de EAC y

ancianos.
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Caso Clinico

Aneurisma arteria renal gigante. Exclusién endovascular
con stentgraft y seguimiento a largo plazo

Giant renal artery aneurysm. Endovascular exclusion with stentgraft and

long term follow-up

Daniel Paolantonio, Gerardo Sansoni, Andrés Rodriguez, Gabriel Matkovich

RESUMEN

Los aneurismas renales son poco frecuentes y pueden diferenciarse en verdaderos
y falsos seglin su anatomia y origen. Presentamos un caso de una mujer hiperten-
sa portadora de un aneurisma de 3,7 cm de la arteria renal derecha en una localiza-
cion compleja, distal en una trifurcacion que proponia un desafio para su tratamien-
1o, ya sea para la correcta exclusion del mismo como para minimizar la pérdida de
parénquima renal. Fue tratado exitosamente con oclusion de la rama del polo inferior
con stent cubierto. El sequimiento clinico e imagenoldgico a un afo fue satisfactorio.

Palabras claves: aneurisma renal, tratamiento endovascular, stent cubierto.

ABSTRACT

The renal aneurysms are rare and can differentiate into true and false as their ana-
tomy and etiology. We present a case of a hypertensive woman with a 3.7 cm right
renal artery aneurysm in a complex distal location in a trifurcation segment, a cha-
llenge for treatment, either for succesfull exclusion as to minimize the loss of renal
parenchyma. She was successfully treated with occlusion of the inferior branch of the
lower pole with stentgraft implanted. The clinical and imaging result at one year fo-
llow-up was satisfactory.

Key words: renal aneurysm, endovascular treatment, stentgraft.
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INTRODUCCION

El ancurisma de la arteria renal es una patologfa rara
aunque no tan infrecuente, con prevalencia no conoci-
da con exactitud, si bien parece haber aumentado en la
actualidad tanto por el mayor nimero de intervencio-
nes debidas a patologias renales (biopsias, nefrostomias
y el tratamiento de célculos renales) como por la dispo-
nibilidad de métodos diagndsticos no invasivos que fa-
cilitan precozmente su deteccién.

Los aneurismas se diferencian en verdaderos, cuya
ctiologia mds frecuente es la fibrodisplasia y la arte-
riosclerosis ¢ involucran generalmente a la arteria re-
nal principal y su bifurcacion, o en falsos, que son se-
cundarios a iatrogenia y suelen afectar a arterias
intraparenquimatosas.

La sintomatologia se produce en menos del 50%
de sus portadores y cuando se presenta se manifies-
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ta por HTA, dolor abdominal, hematuria, disfun-
ci6n renal progresiva y raramente ruptura con colapso
cardiovascular.

CASO CLINICO

Mujer de 41 aios, evaluada en consulta por HTA sin
claro inicio, pero estimado en mas de 5 afios antes. Mal
control de sus valores tensionales con medicacién ad-
ministrada al momento de la misma, ARA II mas hi-
droclorotiazida. Se realizan estudios complementarios
y se constata, por MAPA, HTA estadio I1I; se prescri-
be tratamiento con ARA II, diuréticos y bloqueantes
cdlcicos, con los que se logra control adecuado de sus
valores tensionales. Se realizan estudios de laborato-
rio y ecografia Doppler renal como plan de estudio de
HTA secundaria y especialmente renovascular'.
Laboratorio general sin particularidades. Funcién
renal: urea 30 mg/dl, creatinina 0,8 mg/dl y el clea-
rance de creatinina (Cl Cr) calculado por férmula
de Crockeroft-Gault 83,7 ml/min. La ecografia Do-
ppler mostré tamaio renal conservado, arteria renal
izquierda velocidades sin alteraciones y en rifién de-
recho se detectd un aumento velocidad pico sistélico
del segmento proximal de 39 cm/s a 280 cm/s distal
asociado en este segmento a una dilatacién de arteria
renal de gran tamafio.
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Figura 1. TAC de abdomen. A. En corte transversal se observa aneurisma en
segmento hiliar. B. En corte coronal se observan las caracteristicas del mismo
en su origen en el segmento distal de la arteria renal principal.

Se decide realizar TC multislice® y se observa aneu-
risma de la arteria renal derecha principal a nivel
del hilio de 3,7 mm didmetro mdximo; en los dis-
tintos cortes (Figura 1) y reconstruccién (Figura 2)
se constata su localizacién en segmento distal a ni-
vel de la pelvis y el vaso luego se trifurca. En angio-
grafia digital se certifica diagndstico sin poder iden-
tificar cuello en las distintas adquisiciones realiza-
das (Figura 3).

Debido a sus caracteristicas anatémicas y a la clini-
ca de la paciente se decidié su tratamiento. Para eva-
luar riesgos, beneficios y opciones de tratamiento,
considerando la potencial pérdida de masa renal, se
conformé un equipo multidisciplinario (especialista
endovascular, cirujano vascular y nefrélogo) que de-
cidi6 optar por la terapéutica endovascular median-
te la exclusién por stentgraft.

Figura 2. Reconstuccion 3D con identificacién del origen en la trifurcacion.

PROCEDIMIENTO

Se realiza el procedimiento por via femoral dere-
cha, con técnica de Seldigner se coloca ser introduc-
tor y sobre gufa 0,35” se avanza catéter cobra hidrofi-
lico (Terumo, Tokio, Japdn), con el cual se cateteriza
en forma superselectivamente la ARD distal y se reali-
za angiografia avanzando hacia cada rama en distintas
posiciones para tratar de identificar el origen del cuello
y asi determinar sobre qué rama y en qué segmento se
debe implantar la prétesis (Figura 4).

Luego por la misma y con el soporte de roadmap se po-
sicioné guia hidrofilica Terumo 0,35” de 260 cm (Teru-
mo, Tokio, Japén) en segmento distal de la rama iden-
tificada donde se originaba dilatacién (rama inferior de
la trifurcacién), y se intercambid catéter diagndstico por
catéter guifa renal 9F Cordis (Cordis, Memphis, USA)
que se avanzé hasta la posicion adecuada utilizando la
técnica mother in child (con catéter diagndstico dentro
del guia) para no dafiar pared aértica o el ostium renal.
Finalmente se avanzd stent Advanta V12 (Atrium,
Hudson, USA) de 5 x 38 mm, desde el segmento me-
dio distal de la ARD hasta el segmento medio de la
rama inferior seleccionada cubriendo el cuello del
ancurisma. Luego del implante se realizan angiogra-
mas de control constatdndose la exclusién exitosa en
forma total del aneurisma y buena opacificacion de las
ramas renales media y superior. En el parenquimogra-
ma final se observa buena opacificacién del parénqui-
ma renal excepto segmento de pequefia extension del
polo inferior (Figura S).
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Figura 3. Angiografia diagnéstica donde se observa adecuadamente la mal-
formacion pero no la boca del aneurisma.

La evolucién posoperatoria fue satisfactoria, sin com-
plicaciones; no fue necesaria la administracién de anal-
gésicos dado que no presentd dolor en abdominal o en
flanco. Fue dada de alta a 48 horas asintomadtica, con
examen de rutina y laboratorio normal, con tratamien-
to medio y con control ambulatorio a las 72 hs.

CONTROL EN EL SEGUIMIENTO

Para ¢l seguimiento posoperatorio, tanto inmedia-
to como alejado, se realizaron controles estrictos de la
funcién renal y de la cifras de TA, las cuales permane-
cieron siempre estables, recibiendo como tratamiento
parasu HTA solo ARAIL

La FR alos 6 meses de seguimiento era: urea 43 mg/dl,
creatinina 0,9 mg/dl, que resulta en un Cl Cr por 61
mula antes descripta de de 73,7 ml/min.

Al afo del procedimiento la paciente continuaba asin-
tomdtica sin cambios con respecto al tratamiento y
funcién renal conservada. El control por TCMS al afio
mostrd exclusién total del aneurisma, con tamafo re-
nal conservado (Figura 6).

DISCUSION

La HTA secundaria representa alrededor del 5 al
10% de los pacientes hipertensos® y dentro de esta
la renovascular es la causa mds prevalente que puede
llegar hasta el 20% en los hipertensos severos y mas
en jévenes®. Dentro de las causas, el aneurisma renal
ha sido relacionado como probable origen de HTA
por distintos mecanismos®, que incluyen isquemia
renal secundaria a turbulencia, compresién de vasos,
kinking, que generan hipoflujo o embolizaciones.

En general, los ancurisma de las arterias renales tienen

Figura 4. Cateterizacion superselectiva de arteria renal durante el procedi-
miento terapéutico préxima al origen del aneurisma para tratar de identificar
el cuello.

una incidencia de 0,09 a 0,3% en la poblacion general®
y representan el 1% de todos los aneurismas y el 22%
de los viscerales®. Han sido clasificados en: Tipo I, los
saculares que se originan en la arteria renal principal o
bifurcacién; Tipo I1, los fusiformes de la arteria princi-
pal; y Tipo III, intraparenquimatosos en ramas acceso-
rias’. Ello es util para evaluar estrategias terapéuticas y
complicaciones.

Cuando son diagnosticados, la indicacién de trata-
miento es por sospecha de HTA secundaria a los efec-
tos que produce el aneurisma, diseccién, embolizacidn,
tamafio mayor a 2 cm o mujer en edad fértil® y ruptu-
ra. Donde adquiere més relevancia su diagnostico pre-
coz es en las mujeres embarazadas, en quienes requie-
re tratamiento urgente ya que cleva la mortalidad ma-
terna al 50% vy fetal al 78%. Son pocas las series publi-
cadas sobre tratamiento de esta patologfa y en su mayo-
ria son comunicaciones de casos aislados, por lo que no
existe una estandarizacion sobre cudl es el tratamien-
to a seleccionar.

En el algoritmo de estudio de esta paciente se encuen-
tra como hallazgo la dilatacién de gran tamano de la
arteria renal derecha de 3,7 mm que, mds alld de su
relacién en el origen de su HTA, requeria ser tratado
por su tamafio’ especialmente en esta paciente que su-
peraba los 2 cm y era hipertensa, ambos factores que
aumentan los riesgos de complicaciones de no ser
tratados.

Al ser factible su tratamiento por via endovascular, se
evalué el cierre mediante embolizacién del saco con
cotls y los stents cubiertos auto o balén expandibles'.
Por la dificultad de identificacién del cuello, el cual
impresionaba muy amplio, asi como por ¢l tamafio del
aneurisma y nuestra experiencia como operadores, de-
cidimos la exclusién a través de szentgraft balon expan-
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Figura 5. Angiograma final posimplante de stentgraft constatando exclusion
del aneurisma y minima falta de opacificacién del parénquima renal del polo
inferior.

dible por la capacidad de precisién en implante y por la
conocida efectividad de los mismos para este tipo tra-
tamientos''?, aunque también es para marcar la po-
sibilidad de complicaciones por oclusién de ramas y
parénquima isquémico resultante”. Cuando existen
aneurismas de gran tamafio como este y con cuello am-
plio, si bien existe la posibilidad de tratarlos con coils y
cruzar la boca con stents descubiertos para evitar la mi-
gracion de los coils, también es de destacar que cuan-
do se requiere abundante material para el cierre podria
por el peso del saco producir necrosis por dectbito con
potencial ruptura.

Una de las mayores series publicadas fue la presenta-
da por Sean Hislop et al’, que evaluaron 221 pacientes
tratados en estado de Nueva York entre 2000y 2006, y
compararon tanto los resultados quirtrgicos como en-
dovasculares, mostrando un aumento progresivo de la
estrategia percutdnea para la correccién de los mismos
y también una menor tasa de complicaciones y menor
estadia hospitalaria.

En cuanto a la cirugia, es de destacar que en estos ca-
sos, y en especial en la reparacién de la renal derecha, la
complejidad es elevada, por su longitud y localizaciéon
cruza por detrds de la vena cava, la vena renal, la cabeza
del pdncreas y la segunda porcién del duodeno para al-
canzar el hilio renal, lo que hace mas compleja lo que se
denomina la cirugfa de banco™.

El desafio de este caso fue excluir el aneurisma por su
localizacién compleja dado que al involucrar una tri-
furcacion la posibilidad de ocluir un vaso de jerarquia
implicaba un riesgo de isquemia renal que provocara
alteracién funcional, como se menciond anteriormen-

Figura 6. A. Cortes que muestran el stent (doble flecha) y el aneurisma ex-
cluido (flecha simple) sin opacificacion del saco. B. Reconstruccién donde
no se observa la dilatacion y se aprecian caracteristicas rifién derecho.

te’%, En este caso utilizamos un Advanta V12, stent
de acero inoxidable 316L cubierto por PTFE ultrafi-
no, protesis con buen perfil y navegabilidad con bue-
na adaptacién una vez implantado dada la caracteristi-
cade sumalla de acero con celdas abiertas y la forma en
la cual estd recubierto. Esta paciente permanecié con
valores de funcién renal conservada a largo plazo con
HTA controlada luego del tratamiento.

Los datos sobre la eficacia de esta técnica a largo plazo
son escasos, pero la miniinvasividad de la técnica y la
menor morbilidad hacen en general de la estrategia en-
dovascular la primera eleccion.

CONCLUSION

En este caso en el cual la malformacion renal requeria
tratamiento a pesar de los riesgos de la pérdida de masa
renal, la correcta evaluacién con multiples métodos
complementarios y en el marco de un equipo multidis-
ciplinario derivé en el implante de stent cubierto lo que
permiti6 excluir totalmente el aneurisma sin compro-
miso de jerarquia ni anatdmica ni funcional del rindn,
con una excelente evolucidn sostenida a largo plazo, lo
que evidenci6 la efectividad del método.
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Caso Clinico

Manejo de la ruptura y atrapamiento
intracoronario del material de angioplastia

Management intracoronary rupture and entrapment of angioplasty material

Agustin Girassolli", Patricio Rattagan', Fabio Mufioz?, Gustavo Leiva? Miguel Payaslian?®

RESUMEN

La ruptura y atrapamiento del material de angioplastia dentro de la arteria coronaria es
una complicacién poco frecuente que puede presentar un elevado riesgo de complica-
ciones. Si bien los inconvenientes mas comunes evidenciados durante la angioplastia
son las relacionadas a la implantacion del stent (trombosis, diseccion), la fractura y atra-
pamiento intracoronario del material utilizado es un evento no esperado que requie-
re de una decision terapéutica inmediata. Actualmente existen los dispositivos para la
extraccion del material intracoronario como los lazos; sin embargo, en ciertas situacio-
nes la extraccién conlleva una mayor dificultad y ante la imposibilidad de realizarla se
recomienda continuar con control médico y radioldgico. En este caso se presenta un
paciente que debi6 ser sometido a angioplastia de urgencia por angina refractaria y
durante la cual se produjo la ruptura y atrapamiento del catéter balén del stent al pro-
ceder a su extraccion. A continuacion se discuten las diferentes conductas terapéuticas
utilizadas actualmente para la extraccion de materiales retenidos.

Palabras claves: fractura de baldn intracoronario, trombosis, ruptura de stent.

ABSTRACT

Rupture and angioplasty entrapment material into the coronary artery is a
rare complication that can be at increased risk of complications. While the
most common problems evidenced during angioplasty are related to stent
implantation (thrombosis, dissection), the fracture and intracoronary entra-
pment material used is an unexpected event that requires immediate treat-
ment decision. Currently there are devices for the extraction of intracoronary
material like ties, however in certain situations extraction involves a major
complication and the impossibility of realizing it medical and radiological
control is recommended. In this case a patient had to undergo emergency
angioplasty for refractory angina and during the procedure fracture and en-
trapment of the stent balloon catheter occurred. The different therapeutic
approaches currently used for the extraction of retained materials are dis-
cussed.

Key words: intracoronary ballon fracture, thrombosis, stent break.
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INTRODUCCION

A pesar de los avances tecnoldgicos en el material de an-
gioplastia coronaria, la fractura y atrapamiento corona-
rio de aquel contintia siendo una compilacién poco fre-
cuente pero que implica un desafio para el cardidlogo in-
tervencionista. La ruptura del material de angioplastia se
produce en menos del 1% de las angioplastias coronarias
y su incidencia aumenta durante angioplastias complejas,
arterias calcificadas y durante la utilizacién de la rotaba-
lacién. Actualmente existen diversos métodos de extrac-
ci6n del material intracoronario; sin embargo, si el proce-
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dimiento no resulta exitoso, en ciertas ocasiones debe ser
resuelta mediante cirugfa. A continuacion se presenta un
caso donde se produjo la ruptura y atrapamiento intraco-
ronario del material de angioplastia, el cual se logré retirar
mediante un método no convencional. Posteriormente se
discuten las diferentes alternativas para la extraccion in-
tracoronaria del material de angioplastia.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 57 afos con antecedentes de hi-
pertension arterial, tabaquista activo y diabético insu-
linorrequiriente. Consulta a la guardia por dolor pre-
cordial opresivo de intensidad 7/10, subintrante, de 12
horas de evolucién, que comienza en reposo. Al ingre-
so se encontraba hemodindmicamente estable, normo-
tenso. El electrocardiograma evidencia ritmo sinusal a
80 Ipm, QS DIII, aVF y T negativas en DII-III, aVfy
V4 a V6. El dosaje de troponina I dio un valor positivo
de 0,03 pg/ml, de CPK 347 Ul/ly CPK-MB 42 UI/L

Se realiza un ecocardiograma que evidencia ventriculo
izquierdo con aumento de los didmetros y deterioro se-
vero de la funcién sistdlica global; acinesia apical, infe-
rior, septal anterior y posterior, con hipocinesia en el res-
to de los segmentos. La cinecoronariografia evidencia en
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Figura 1. Angiografia coronaria de arteria coronaria izquierda. Proyeccion
anteroposterior craneal. Se observa lesidn severa en arteria descendente an-
terior en segmento medio (asterisco) y lesién proximal en la sequnda arteria
diagonal (flecha) con flujo distal TIMI Il

la arteria descendente anterior (DA) una obstruccién se-
vera en el tercio medio y distal; el primer ramo diagonal
con obstruccién severa proximal; el segundo ramo late-
roventricular de la arteria circunfleja (Cx) con obstruc-
cién severa ostial, la arteria Cx da circulacién colateral
grado IIT al ramo descendente posterior de la arteria co-
ronaria derecha (CD). La arteria CD presenta una obs-
truccién severa en segmento distal (Figura 1).

Debido a los hallazgos encontrados, se programa la
realizacion de cirugfa de revascularizacién miocdrdica
(CRM). El paciente, posterior a la CCG, presenta un
cuadro de angina refractaria, motivo por el cual se dis-
puso su ingreso de urgencia a Hemodinamia, donde se
decide realizar angioplastia a la arteria descendente an-
terior y ramo diagonal con szenss liberadores de drogas
(DES) mediante la técnica de kissing balloon. Posterior
al implante del stent a la arteria diagonal, se observa
durante la extraccidn del catéter balén que este se en-
cuentra fracturado, con retencién del mismo en la arte-
ria diagonal (Figura 2). Debido al tamano del catéter y
el elevado riesgo de complicaciones se decide intentar
su extraccion por via percutdnea. En primera instancia
se decide el empleo de un lazo, que resulta fallido; por
lo tanto, ante este inconveniente, se procede a la insu-
flacién de un catéter balén dentro del catéter guia y la
extraccién en bloque del catéter guia, catéter balén y
wire, que resulta exitosa (Figura 3). Posteriormente se
finaliza la angioplastia con DES a la arteria descenden-
te anterior sin complicaciones (Figura 4).

DISCUSION

La ruptura y atrapamiento intracoronario de mate-
rial de angioplastia es una complicacién poco comun.

Figura 2. Angiografia coronaria de arteria coronaria izquierda. Proyeccion
anteroposterior craneal. A. Se observa posicionamiento del DES en arteria dia-
gonal (flecha). B. Se visualiza posicionamiento de stents en arteria descen-
dente anterior (flecha) y arteria diagonal en forma simultdnea (asterisco).
Se comienza el insuflado del baldn en arteria diagonal.

Se ha informado que la fractura de guias de angioplas-
tia posee una incidencia de 0,1-0,2% de todos los casos,
siendo la ruptura de otros elementos también poco fre-
cuente"?. Esta complicacion es més usual en procedi-
mientos dindmicos en los que se expone al material a
mayores exigencias tales como el dispositivo de rotaa-
blacién, en lesiones calcificadas, en lesiones anguladas
y crénicas. Sin embargo, se han descripto casos de frac-
tura de catéter en pacientes que fueron sometidos a an-
gioplastia primaria de arteria coronaria sin presencia
de calcificacién ni tortuosidad.’

Los materiales retenidos que poseen mayor riesgo de
trombogenicidad son los balones de angioplastia, frag-
mentos de catéteres y la liberacion de stenss no expan-
didos. Sin embargo, la ruptura de pequefios fragmen-
tos de gufas de angioplastia con embolizacion distal
al lecho coronario posee una evoluciéon beninga que
puede llevar al cardioangi6logo intervencionista a to-
mar conducta conservadora en ciertas circunstancias.
Se considera mayor riesgo de complicaciones cuando
el material retenido protruye hacia la luz adrtica por el
riesgo de embolizacién cerebral. En estos casos esta in-
dicada la extraccién urgente.*

A pesar de los avances en los materiales utilizados, las
complicaciones descriptas pueden suceder. La fractu-
ra y retencion intracoronaria del catéter del szent pos-
terior a un implante ocurre mayormente en el proce-
so de extraccién. Los mecanismos descriptos se produ-
cen durante el procedimiento de extraccién de catéte-
res, principalmente en stents infraexpandidos, en le-
siones calcificadas y cuando se realizan desinflados del
balén incorrectos.’ Actualmente se opta por realizar la
extraccién de materiales retenidos por via percutdnea.
Sin embargo, en guifas o catéteres que se encuentren
perforando el endotelio coronario la via quirtrgica es
de eleccion debido al elevado riesgo de producir un ta-
ponamiento cardiaco durante el proceso de extraccion.
Actualmente no existen estudios aleatorizados que in-
diquen un mayor beneficio de un método de extraccién
sobre otro. Ante estas complicaciones, hoy en dia se dis-
pone de diversos dispositivos para intentar la extraccién
de material retenido por medio de hemodinamia. En la
fractura y retencién de pequefios fragmentos de guias de
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Figura 3. A. Proyeccion anteroposterior craneal. Se observa balén de angio-
plastia desinflado, fracturado y retenido en arteria diagonal con guia en su in-
terior que llega al lecho coronario distal (flecha). Se visualiza guia de angio-
plastia en arteria descendente anterior que llega a lecho distal (asterisco). Se
observa en el interior del catéter el inicio del insuflado de un balon que atrapa
el catéter del baldn de angioplastia y ambas guias (tridngulo). B, Cy D. Se
observa insuflado completo del baldn en el interior del catéter (tridngulo) que
atrapa y arrastra en forma retrégrada el balén de angioplastia retenido y las
qguias intracoronarias (flechas).

angioplastia se pueden utilizar métodos como la implan-
tacion de stents sobre una guia retenida, la embolizacion
distal a vaso de menor calibre o conducta conservadora
y control periédico. Sin embargo, en la ruptura de ma-
teriales de mayor tamafio tales como los catéteres o ba-
lones, el riesgo de complicaciones es mayor, por lo que
la extraccién estd indicada. Algunos de los métodos ma-
yormente utilizados son la extraccidn con lazo y el in-
flado de un balén posterior al material retenido y poste-
rior arrastre retrégrado de este hacia el catéter. En todos
los casos se debe asegurar una completa heparinizacién
para asi evitar la trombosis del dispositivo.®

Diversas comunicaciones de casos indican que los fac-
tores que predisponen a una extraccién fallida son:
atrapamiento del material en curvaturas coronarias de
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Figura 4. Proyeccidn anteroposterior craneal. Angiografia control posterior a
la angioplastia exitosa con DES a la arteria descendente anterior.

90 grados, compresién del material por una placa cal-
cificada en segmentos tortuosos y la implantacién de
un stent en un segmento curvo de una arteria principal
que puede transmitir una fuerza radial mayor sobre el
material acrapado.”

CONCLUSION

A pesar de los avances en la tecnologia de los materiales
de angioplastia, la fractura y retencidn intracoronaria
de estos materiales sigue siendo un problema, poco fre-
cuente pero con elevado riesgo de complicaciones. Di-
versos factores predisponen a que se produzca la ruptu-
ra de estos materiales, que sigue siendo una complica-
cién imprevisible. En nuestro caso, se decidié realizar
la extraccion inmediata del balén de angioplastia por
via percutdnea debido al elevado riesgo trombético. Se
utilizé la técnica de atrapamiento y arrastre retrégra-
do con balén en forma exitosa; sin embargo, no hay ac-
tualmente estudios que indiquen un mayor beneficio
de un método sobre otro.
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Caso Clinico

Aneurisma degenerativo de aorta toracica.
Tratamiento endovascular del sindrome de Ortner,
asociado a angioplastia de lesion de TCl

Combined endovascular treatment of thoracic aortic aneurysm plus a severe
ostial left main stenosis in a patient with Ortner’s syndrome

Omar Santaera’, Alfredo Uez?, Sergio Brandegurgo', Ignacio Garrido®, Marcelo Garrido®

RESUMEN

Se trata de una mujer de 60 afos, con antecedentes de tratamiento endovascular de
aneurisma toracico con endoprotesis. Al presente refiere angor en CF lll, dolores tora-
cicos y disfonfa progresiva. Los estudios funcionales mostraron isquemia anteroapical y
la angiograffa corrobord obstruccién severa de tronco de coronaria izquierda (TCI) y en-
dopratesis en arco adrtico, excluyendo subclavia, y aneurisma degenerativo, gigante,
fusiforme del resto de la aorta toracica, que provoca los dolores tordcicos y la disfonfa.
La paciente fue satisfactoriamente tratada con angioplastia con stent a TCl, en primer
lugar, y luego en forma diferida y tratamiento endovascular con endoprétesis torci-
cas para reparar el aneurisma. Evolucioné sin complicaciones y a los cuatro meses del
Ultimo tratamiento se encuentra asintomética y recuperada totalmente de su disfonfa.

Palabras claves: sindrome de Ortner, disfonia, aneurisma degenerativo de aorta tordci-
ca, endoprdtesis tordcica, tronco de coronaria izquierda.

ABSTRACT

This is a 60 year old woman, with history of prior endovascular treatment of thoracic
aneurysm with stent graft endoprosthesis. She refers to progressive angina functio-
nal class Ill, chest pain and hoarseness, her functional studies showed anteroapical is-
chemia and was confirmed by arteriography, severe left main lesion and endopros-
thesis in aortic arch and excluding left subclavian artery, degenerative, fusiform and
giant aneurysm, the rest of the thoracic aorta, causing chest pain and dysphonia. The
patient was successfully treated with drug eluting stent angioplasty to left main, first,
and then, two months later, with endovascular repair with thoracic endoprosthesis
her giant aneurysm without complications and four months after the last treatment
she remains asymtomatic and fully recovered her dysphonia

Key words: Ortner s syndrome, dysphonia, degenerative aortic aneurysm thoracic, tho-
racic endoprosthesis, left main coronary.

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2015;6(2):95-100

INTRODUCCION

En el sindrome de Ortner se produce una parélisis de
la rama laringea del nervio recurrente izquierdo, que
se presenta con marcada ronquera, disfonfa o afonfa,
debido a injuria sostenida sobre dicho nervio, causada
por enfermedades cardiovasculares (denominado tam-
bién sindrome cardiovocal). Es una situacién infre-
cuente de observar'.
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Figura 1. Arteriografia diagnéstica.
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Figura 2. Arteriografia diagndstica.

Figura 4. Aortografia diagndstica.

La obstrucciéon del tronco de coronaria izquierda
(TCI) es una enfermedad severa, que puede llevar al
infarto y/o la muerte stbita. La coexistencia de ambas
patologias puede ser casual o causal, debido a que, en
algunos pacientes, este raro sindrome puede asociarse
alesién de TCL.

El objetivo de esta presentacidn es comunicar un caso
donde ambas patologias, de grave prondstico, pueden
ser tratadas de manera endovascular, con buenos resul-
tados para el paciente.

CASO CLINICO

Mujer de 60 afios, con antecedente de reparacién endo-
vascular de aneurisma de aorta toracica con exclusién de

Figura 5. Angioplastia a TCl con stent Biomatrix®

arteria subclavia izquierda ocho afios antes. Fue aceptada
en nuestro Servicio, con diagndstico de angina progresi-
va CF III, para realizar cinecoronariografia. Esta se rea-
liza por via femoral derecha, observdndose grandes difi-
cultades para avanzar por aorta tordcica y atravesar la en-
doprotesis (Figura 1). Se realiza cinecoronariografia, que
muestra obstruccién severa tinica de TCI (Figura 2).

La aortograffa muestra: valvula adrtica trictspide,
competente, con segmento ascendente normal; luego
del nacimiento de la arteria cardtida izquierda se ob-
serva endoprotesis que excluye a la arteria subclavia iz-
quierda y que desemboca en un gran aneurisma dege-
nerativo fusiforme que se extiendo hasta el diafragma,
con recorido muy tortuoso ¢ imagen inicial de tlcera

penctrante (Figuras 3 y 4).
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Figura 8. Tomografia multicorte 3D pretratamiento

Se trata exitosamente la obstruccién de TCI por me-
dio de angioplastia, via radial derecha para evitar las
tortuosidades antes descriptas. Se utiliza catéter guia
Voda® 3.0 (Boston Scientific) gufa coronaria floppy
0,014”. Se coloca en forma directa un stent liberador de
biolimus A9 (Biomatrix neoFlex®, de Biosensor Suiza)
(Figuras Sy 6).

La paciente es dada de alta y se la controla por con-
sultorio externo, donde se realiza tomografia multi-
corte con reconstruccion 3D, que ratifica los hallaz-
gos angiograficos. Se puede observar en la Figura 7
(frente) cémo la endoprdtesis, colocada con anterio-
ridad, estd excluyendo la arteria subclavia izquier-
da. En la Figura 8 (lateral) comienza a visualizar-
se el ancurisma degenerativo de la porcién descen-

v

Figura 9. Tomografia multicorte 3D pretratamiento

dente y su tortuosidad distal, y en la Figura 9 (pos-
terior) se aprecia la discrepancia en el didmetro de la
endoprdtesis y de la aorta e inmediatamente al ini-
cio del aneurisma una protuberancia que correspon-
derfa a una tlcera penetrante que podria ser el mo-
tivo de la injuria del nervio laringeo (y causa de su
disfon{a y del sindrome de Ortner).

A los dos meses la paciente ingresa con mayor grado de
disfonia y dolor precordial, por lo que se interna para
realizar reparacion del aneurisma de aorta tordcica en
forma endovascular, bajo anestesia raquidea. Se deja
catéter lumbar para medir la presion del liquido cefa-
lorraquideo (LCR). La técnica propuesta fue para me-
dir la presién intrarraquidea (PIR). Si esta fuese ma-
yor de 10 mmHg, a través del catéter se realiza drenaje
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Figura 12. Implantes de endoprotesis Relay°Plus en aorta tordcica

del LCR para disminuir la presion y prevenir paraple-
jia, por hipertension endocrancal asociada a la cober-
tura total de la aorta tordcica, ya que es, en este nivel,
donde nace la arteria de Adamkiewicz. Se ingresan las
endoprdtesis utilizadas, por diseccion de arteria femo-
ral, debido al alto grado de curvaturas y calcificaciones,
y se decide colocar dos cuerdas extrasoporte (Lunder-
quist’, Cook Medical) para obtener un soporte adecua-
do y lograr una rectificacion de las tortuosidades que
permita avanzar con facilidad los elementos seleccio-
nados (Figura 10). Se posiciona en primer lugar una
endoprdtesis Relay"Plus de Bolton en la transicion to-
racoabdominal y luego una segunda endoprotesis Re-
lay"Plus de Bolton, telescopada con la existente previa-
mente (Figura 11). Al observarse una fuga (leak), en-

Figura 13. Tomografia multicorte a los cuatro meses de sequimiento

tre ambas endoprotesis colocadas, se suma una tercera
endoprdtesis RelayPlus de Bolton, sellindose comple-
tamente el gran ancurisma (Figura 12). Se cierra con
sutura quirtrgica el sitio de acceso; la paciente pasa a
Unidad Coronaria donde, al no observarse aumento
de la PIR ni trastornos de motilidad de miembros infe-
riores, se le retira el catéter lumbar empleado para me-
dir la presién del LCR. La paciente es dada de alta sin
complicaciones. En controles posteriores se presenta
asintomdtica, sin los dolores tordcicos y con acentuada
disminucidn de la disfonfa; a los cuatro meses se reali-
za tomografia multicorte con reconstruccién 3D, que
muestra total exclusién del aneurisma asi como ausen-
cia de Jeaks (Figuras 13 , 14y 15). La paciente recupe-
16 su voz completamente y persiste asintomdtica.
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Figura 14. Tomografia multicorte a los cuatro meses de sequimiento

DISCUSION

El sindrome de Ortner es una rara complicacién del
aneurisma degenerativo tordcico. Fue descripto por
primera vez por Norberto Ortner en 1897' en un pa-
ciente con estenosis mitral y megaauricula izquierda.
Este sindrome ha sido asociado a enfermedades cardio-
vasculares severas, congénitas y adquiridas, tales como
comunicacion interauricular, ductus permeable, hiper-
tensién pulmonar, estenosis mitral, pseudoaneurismas
toracicos, aneurismas disecantes toricicos, etc.”. Solo
el 5% estd asociado a aneurisma de aorta tordcica y en
todos los casos estd causado por la paralisis del nervio
laringeo recurrente izquierdo. Este efecto es reversible
en la mayoria de los casos al eliminar la causa de com-
presion e irritacidn del nervio®. El tratamiento endo-
vascular de los aneurismas de aorta ha cambiado drds-
ticamente la resolucién de esta patologia'®.

Comunicamos el caso de una mujer con antecedentes
de una reparacion previa del arco aértico. Ocho afos
después la paciente comenzé con un sindrome corona-
rio progresivo que derivé a su tratamiento con angio-
plastia de TCI con stent farmacoactivo, hecho que estd
ampliamente difundido como probabilidad terapéu-
tica”'®. Se han informado casos de sindrome de Ort-
ner asociado a lesién de TCI, por compresion de este
en el espacio aorto-pulmonar, pero generalmente a ex-
pensas de un aneurisma de arteria pulmonar, o con hi-
pertension pulmonar severa'*?, o disecién o aneuris-
ma de porcidn ascendente de aorta que involucra al
TCI. No hemos encontrado en la amplia bibliografia
examinada lesidén de TCI y aneurisma de aorta tordci-
ca tipo B (que no involucra la porcién ascendente o la
raiz de aorta). La obstruccién aislada de TCI podria no

Figura 15. Tomografia multicorte a los cuatro meses de sequimiento

tratarse de una obstruccién ateroesclerdtica, por ser la
paciente muy joven, pero no presenta ninguna causa de
compresion externa, asi que no la consideramos secun-
daria al aneurisma.

Una vez estabilizado su cuadro isquémico nos plantea-
mos, en segundo lugar y diferida, la reparacién endo-
vascular de la aorta torécica; el hecho de que la pacien-
te haya presentado una marcada disfonia, es tomado,
en algunos reportes como prédromo de ruptura adrti-
ca’. Es asi que, observando las tortuosidades y angula-
ciones, se programo su tratamiento con prétesis dedi-
cadas para ello (Relay*Plus, de Bolton) y la utilizaciéon
de dos cuerdas metélicas de alto soporte (Lunderquist’,
Cook Medical) para obtener un soporte adecuado, que
ayudd al posicionamiento de las protesis, con exclusion
completa del aneurisma tordcico.

Previamente, se dejé un catéter raquideo para medir la
presién del LCR, ya que la extensién y localizacién dis-
tal (en relacién con el tronco celiaco) de la cobertura de
la aorta, fueron asociadas a incremento en el riesgo de
isquemia del cordén espinal (SCI). Estas medidas pro-
filicticas para proteger a la arteria cordal anterior o de
Adamkiewicz deben ser consideradas en este tipo de
patologias'%. Debido a que, en nuestra paciente, nun-
cala presion intraraquidea (PIR) superd los 10 mmHg,
no fue necesario hacer drenajes a través del catéter ra-
quideo, el cual se retiré a las pocas horas.

La paciente mejoré absolutamente su sintomatologia
(angina, disnea y disfonia). El control alejado con to-
mografia multicorte y reconstruccién 3D demostrd el
resultado exitoso del procedimiento en el seguimien-
tO a Cuatro meses.

A nuestro conocimiento, este es el primer informe de
esta asociacién comunicado en la literatura.
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Cardioangiologists (CACI)

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2015;6(1):101

Estimados amigos:

Sabemos que la industria médica gasta millones de ddlares anualmente para desarrollar nuevas drogas y tec-
nologfas diagndsticas y terapéuticas, que tienen como fin mejorar el cuidado de la salud. Pero esta tecnologfa
puesta a disposicién del médico no siempre puede ser aplicada, por diversos motivos; uno de ellos es el alto
costo que acarrea al sistema de salud.

Por otra parte, el sistema normativo sanitario argentino tiene una escasa regulacion en la incorporacién
de nuevas tecnologias. La Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica
(ANMAT) de Argentina evaltia y apruceba la eficacia y seguridad de los nuevos tratamientos, pero no tiene
injerencia en su adopcidn por parte del sistema de salud. En este sentido, la incorporacién de nuevas tecno-
logias queda librada a la presién de la industria, de los financiadores que tienden a limitarla por una razén de
costos y de los grupos médicos interesados.

Tal contexto de intereses pone en juego, nada més y nada menos, que la salud de nuestros pacientes. Es por
ello que todos los actores deben hacer un esfuerzo para que la poblacién tenga acceso al avance biotecnoldgi-
co médico; asi, la industria médica debe contemplar el valor del producto, los financiadores deben reconocer
las nuevas tecnologfas con demostrada eficacia y los médicos debemos ser responsables en la correcta indica-
cién y utilizacién de estas innovaciones médicas. Para ello, el Colegio estd trabajando activamente en la ela-
boracién de gufas de recomendaciones, ya que la informacién que brindan es una herramienta fundamen-
tal, tanto para la comunidad cientifica, como para la entidad regulatoria, los sistemas financiadores de salud
y los pacientes.

Ya hemos elaborado consensos sobre medios de contraste, antiplaquetarios y stents farmacoldgicos, y estdn
siendo revisadas las recomendaciones sobre la utilizacién del ultrasonido intravascular (IVUS) coronario,
tomografia de coherencia dptica (OCT) y reserva de flujo fraccional (FFR), entre otros. Poco a poco iremos
tratando todos los temas y territorios endovasculares. Se espera que una vez concluidos sirvan como base
para solicitar la actualizacién del Plan Médico Obligatorio (PMO) y que nos permita interactuar con los fi-
nanciadores del sistema de salud para lograr su reconocimiento.

Sumado a ello, hemos realizado en nuestro colegio la primera jornada para auditores médicos, que tratd so-
bre “enfermedad coronaria y nuevas tecnologfas” y tuvo por finalidad promover el conocimiento y generar
un ambiente de trabajo con el fin de buscar la mejor prestacion médica, jerarquizando una dptima relacién
costo-efectiva basada en las evidencias, y colaborar en el asesoramiento ante las diferentes instituciones.
Esperamos que este nuevo camino que estamos iniciando junto a los médicos auditores de todo el pais brin-
de el fruto deseado.

Dr. Arturo Ferndndez Murga
Presidente del Colegio Argentino de Cardioangiélogos Intervencionistas (CACI)
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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 asenta-
dos en la divulgacién de material cientifico y educa-
tivo para la especialidad. La distribucién nacional es
gratuita y estd dirigida a cardioangiélogos interven-
cionistas, cardidlogos clinicos y pedidtricos, radié-
logos, neurdlogos, técnicos en hemodinamia y espe-
cialidades afines. La publicacién 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 Manuscritos en-
viados a Revistas Biomédicas (Uniform Requirements
Jfor Manuscripts Submitted to Biomedical Journals) re-
dactados por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (International Committee of Medical
Journal Editors - ICMJE) en su mds reciente actualiza-
cidn, 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 aclararse al pie de la
primera pagina, junto con la cita bibliogréfica del lu-
gar en donde se publicé. El Comité Editor evaluard los
trabajos y serd el encargado de enviarlos a un arbitra-
je externo. Asimismo tendrd la facultad de introducir,
con ¢l consentimiento de los autores, todos los cambios
editoriales exigidos por las normas gramaticales y las
necesidades de edicion de la revista. Los Articulos de
Revisién y Editoriales también serdn objeto de la mis-
ma revision.

PRESENTACION GENERAL DEL
MANUSCRITO

Cada articulo debe ser presentado con una prime-
ra pagina 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;
(¢) un titulo abreviado para cabeza de pdgina; (d)
el namero total de palabras del articulo, sin las re-

ferencias bibliograficas; (¢) el nombre y direccién
completa, con fax y direccion electrénica, del au-
tor con quien se deba mantener correspondencia.
La segunda pdgina debe incluir el resumen (abs-
tract) en espafol 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 reali-
zarse por correo electrénico a revista@caci.org.ar, con
una nota firmada por todos los autores (véase modelo
pagina web), con la indicacién de la seccién a que co-
rresponderia el manuscrito y la aseveracién de que los
contenidos no han sido anteriormente publicados.
Quienes figuren como autores deben haber partici-
pado en la investigacion o en la elaboracién del ma-
nuscrito y hacerse publicamente responsables de su
contenido.

Para cada articulo se permite un maximo de 8 autores,
que deben adaptarse a las normas sobre autoria expues-
tas por la IMCJE. Cada manuscrito recibido es exami-
nado por el Comité Editor y por uno o dos revisores
externos. Posteriormente se notificard al autor respon-
sable sobre la aceptacién (con o sin correcciones y cam-
bios) o el rechazo del manuscrito. Aprobada la publica-
cién del trabajo, la RACI retiene los derechos de autor
para su reproduccién total o parcial.

SECCIONES

Articulos originales (véasc Preparacién del
manuscrito)

Son trabajos cientificos o educativos de investigacion
bésica o clinica original. Condiciones: a) texto general,
hasta 5.000 palabras, incluidas las referencias; b) resu-
men, hasta 250 palabras; c) 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 protocoliza-
do de diferentes circunstancias que se presentan en
la practica diaria. Son revisados y consensuados pre-
viamente con especialistas en el tema, y se culminan
con un diagrama de flujo sobre el manejo diagnésti-
co y terapéutico de la patologia. Es solicitado por el
Comité Editor. Condiciones: a) texto general, hasta
2.500 palabras excluyendo referencias; b) resumen,
hasta 150 palabras; c) tablas + figuras, hasta 6; d) re-

ferencias, hasta 20; e) autores, hasta 4.

Caso Clinico

Es la descripcidon de un caso clinico de caracteristi-
cas inusuales, con su abordaje diagnédstico y terapéu-
tico y su resolucién final. Debe acompanarse de una
breve discusién bibliogrdfica. Condiciones: a) texto
general, hasta 1.200 palabras; b) resumen, hasta 100
palabras; c) tablas + figuras, hasta 4; d) referencias,
hasta 10; €) autores, hasta 5.

¢{Como traté?

Bajo el titulo “;Cémo traté?” los autores presentardn
un caso desafiante y la descripcién del tratamiento
realizado. El titulo debera estar incluido al comien-
zo del texto, por ¢jemplo “¢Cémo traté un aneuris-
ma 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 direccidn postal y
e-mail. Todos los autores deberdn declarar sus con-
flictos de interés y, en el caso de no tenerlos, indicar-
lo. Texto, figuras y referencias seguiran los criterios

del Caso Clinico

Imagenes en Intervencionismo

Son imdgenes, no necesariamente excepcionales pero
si ilustrativas, que deben ir acompanadas de una le-
yenda explicativa y un breve resumen de historia cli-
nica. Condiciones: a) texto general, hasta 300 pala-
bras; b) sélo 2 figuras originales; ) referencias, hasta
3; d) autores, hasta 5.

Editoriales

Son andlisis y/o comentarios de temas relevantes de
la especialidad o de la Cardiologia General que tu-
viesen relacién con nuestra especialidad. Siempre se-
ran solicitados por ¢l Comité Editor a un experto en
el tema. Asimismo, pueden solicitarse comentarios
sobre temas no relacionados a un articulo en particu-
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lar. Condiciones: a) texto general, hasta 2.000 pala-
bras; b) referencias, hasta 40.

Cartas del Lector

Es una opinién sobre un articulo publicado en el ul-
timo ntimero de la revista, el cual requiere un arbi-
traje realizado por miembros del Comité Editor.
Condiciones: a) texto, hasta 250 palabras; b) se po-
drd publicar una tabla y/o figura; c) referencias, hasta
5. Se aceptardn solo aquellas cartas enviadas dentro
del mes de haber salido la versién impresa del name-
ro 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 guardado
con extensién *.doc. El tamano de la pagina debe ser
A4 o carta, con doble espacio interlineado, mérge-
nes de 25 mm con texto justificado y con tamano de
letra de 12 puntos tipo Times New Roman o Arial.
Las péginas se numerardn en forma consecutiva co-
menzando con la portada. El manuscrito (articulo
original) debe seguir la estructura «IMR D>, es de-
cir, Introduccién, Material y métodos, Resultados y
Discusién (véanse las normas de publicacién ICM-
JE). Ademds, debe incluir Titulo, Resumen, Conflic-
to de Intereses y Bibliografia. En algunos casos es ne-
cesario agregar una Conclusién, Agradecimientos y
un Apéndice. Como unidad de medida se utilizard el
sistema métrico decimal, usando comas para los de-
cimales. Todas las mediciones clinicas, hematoldgi-
cas y quimicas deben expresarse en unidades del sis-
tema métrico y/o UL Sélo se utilizardn las abreviatu-
ras comunes, evitdndose su uso en el titulo y en el re-
sumen. La primera vez que se empleen irdn precedi—
das 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 ardbigos (0, 1, 2, etc.) segtin el orden en que
fucron citadas en el texto, con un titulo breve para
cada una de ellas. Todas las abreviaturas de la tabla
no estandarizadas deben explicarse. Las notas acla-
ratorias deben ir al pie de la misma utilizando los si-
guientes simbolos en esta secuencia: %, 1, , §, €, **, t1,
F4, etc.

Las figuras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG
e ir, cada una, en un archivo aparte a 300 dpi en for-
mato final. Cada una de ellas tiene que estar numera-
da de forma correlativa junto a la leyenda explicativa
en archivo aparte. El tamafio usual de las fotografias
debe ser de 127 x 173 mm. Los titulos y las explica-
ciones detalladas se colocan en el texto de las leyen-
das y no en la ilustracién misma.

Las referencia s bibliogréficas sélo se limitardn a ci-
tar a aquellos articulos originales directamente rela-
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cionados con el trabajo, evitindose mencionar arti-
culos de revisién sobre el tema expuesto. Se enume-
raran en las referencias de manera consecutiva con
numeros ardbigos entre paréntesis. Se incluirdn to-
dos los autores cuando sean seis o menos; si fueran
mis, el tercero serd seguido de la expresidn «, et al».
Los titulos de las revistas seran abreviados segun el
estilo empleado en el Index Medicus. Ejemplos:

1. Registro de Procedimientos Diagndsticos y Terapéu-
ticos efectuados durante el periodo 2006-2007. Co-
legio Argentino de Cardioangidlogos Intervencio-

nistas (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 F, Curiat J, Marrugat ], et al. Tratamiento

del infarto agudo de miocardio en Espasia en el aio
2000. El estudio PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol
2003;62:1165-1173. (Revistas en espariol).
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