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THE POTENTIAL ROLE OF INTRACORONARY IMAGING
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Elzbieta Pociask, Klaudia Proniewska, Nico Bruining

Intracoronary imaging techniques, such as intravascular ultra-
sound (IVUS) and more recently optical coherence tomography
(OCT), have been used intensively for research, treatment plan-
ning and guidance. During the last 2 decades they presented
information concerning the process of atherosclerosis and the
efficacy of new pharmaceutical and interventional treatment
methods amongst which the bare metal stents, drug-eluting
stents and now the bioabsorbable scaffolds. Intracoronary ima-
ging methods have shown to be indispensable tools evaluating
new therapies. The question could be raised: what could be the
potential role of the intracoronary imaging methods at the dawn
of the so-called 4th revolution in interventional cardiology? Here
it is important to select the most appropriate evaluation metho-
d(s) to observe the efficacy of these new platforms by studying
the scaffold degradation, the bioabsorption process and ultima-
tely vessel healing. Standard coronary angiography alone is not
sufficient enough and thus intracoronary imaging methods such
as IVUS and OCT are crucial additional imaging tools. Both IVUS
and OCT have their particular advantages and disadvantages
making them more complementary than competitors.

CASOS CLINICOS / CASE REPORTS

CIERRE DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR
MEMBRANOSA EN ADULTO JOVEN USANDO ADO Il

Juan Mieres, Carlos Ferndndez-Pereira, Omar Santaera, Pablo Stubach,
Alfredo E. Rodriguez

La comunicacién interventricular (CIV) es la cardiopatia congéni-
ta mas frecuente aislada 0 asociada a otras cardiopatias congéni-
tas. El defecto acarrea consecuencia sobre las cavidades derechas
y, desde su histérico diagndstico por Rojer, fue siempre de resorte
quirlrgico, hasta que Lock et al. realizaran los primeros cierres por

via percutdnea en pacientes de alto riesgo quirdrgico. Nosotros
reportamos un caso de CIV membranosa de origen congénito en
el adulto, de dificil resolucién tanto desde el punto de vista ana-
témico como técnico por su localizacidon subadrtica y muy cerca-
na a la vlvula tricispide. Para realizarla en forma exitosa se nece-
sitaron dos procedimientos, y se pudo hacer efectivo el cierre en
la segunda oportunidad. Tanto la localizacién, el pasaje por la CIV
y su posterior cierre fueron completamente guiados por ecocar-
diograma transesofagico. Se decide usar el dispositivo Amplat-
zer® para ductus, que presentarfa menor posibilidad de bloqueo
AV. En la Discusion del caso, remarcamos nuestra experiencia en
la técnica correlacionando este procedimiento con el efectuado
en una paciente con miocardiopatfa de takotsubo y CIV adquiri-
da por ruptura del septum interventricular apical.

RECIDIVA DE TAKOTSUBO. UNA FORMA POCO FRECUENTE
DE PRESENTACION DEL SINDROME CORONARIO AGUDO

Eduardo D. Gabe, Francisco Peralta Bazdn, Florencia Sartori, Evangelina
Segovia, Juan del Pozo

Se presenta un caso inusual de recaida de miocardiopatia
takotsubo en una mujer de 85 afios, un mes después del primer
episodio. En ambas oportunidades, las caracteristicas principa-
les fueron dolor torécico, cambios electrocardiograficos y bio-
marcadores cardiacos positivos que recuerdan un sindrome co-
ronario agudo en el contexto de situaciones de estrés.

CASO INUSUAL DE SINDROME CORONARIO AGUDO EN
UNA MUJER JOVEN. ROL DE LA TOMOGRAFIA MULTISLICE
EN LA EVALUACION DIAGNOSTICA

Florencia Gabriela Sartori, Juan Francisco Del Pozo, Maria Evangelina
Segovia, Sergio Diego Ascarrunz, Miguel Angel Rosales

La evidencia demostrd que la placa ateroesclerética puede pre-
sentar caracteristicas en su composicion que la hacen mas vul-
nerables que otras. Para detectarlas existen métodos invasivos y
no invasivos que nos permiten determinar su pronéstico y tra-
tamiento. Referimos el caso de una paciente de sexo femenino
de 35 afios, que presentd dolor precordial caracteristico y en el
electrocardiograma se evidencié supradesnivel del segmento ST
transitorio, en la que la cinecoronariograffa no fue concluyente y
se requirié de tomograffa multicorte, ultrasonografia intravascu-
lar (IVUS) e histologfa virtual (VH) para el diagndstico definitivo.

HEMOCROMATOSIS CARDIACA SECUNDARIA COMO CAUSA
INUSUAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA. IMPORTANCIA
DE LA RESONANCIA CARDIACA EN EL DIAGNOSTICO DE
CERTEZA

Fadi Andrés Nehme, Herndn Pavlovsky, Maria Evangelina Segovia,
Francisco Peralta Bazdn, Federico Saavedra

El caso se trata de una paciente de sexo femenino de 74 afos
con antecedentes de sindrome mielodispldsico con requeri-
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mientos transfusionales a repeticién que es internada en uni-
dad coronaria con diagnéstico de insuficiencia cardiaca des-
compensada y fibrilacién auricular de alta respuesta ventricular
en contexto de anemia. El ecocardiograma evidencié deterio-
ro moderado de la FSVI con hipokinesia global y derrame peri-
cardico moderado a severo. La TAC de térax y abdomen mues-
tra aumento de densidad hepdtica que podria corresponder a
depdsitos de hierro por lo que se decide realizar RMN cardiaca
ante sospecha de hemocromatosis confirmandose el diagnds-
tico de hemocromatosis cardiaca. La paciente fallece luego de
3 internaciones por insuficiencia cardfaca en 2 meses.

ANGIOPLASTIA DE ARTERIA CORONARIA DERECHA
CON ORIGEN ANORMALMENTE ALTO EN LA AORTA
ASCENDENTE SOBRE EL SENO DE VALSALVA IZQUIERDO

Juan Alvarez Sevillano, Juan Manuel Quirés, Claudia lacomini, Alejan-
dro Cherro, Marcelo Ruda Vega

El origen de la arteria coronaria derecha con nacimiento en la
aorta ascendente por encima del seno de Valsalva izquierdo, es
una variante anatémica extremadamente infrecuente y plan-
tea un desaffo tanto para el cateterismo diagnéstico como tera-
péutico. Presentamos el caso de un paciente con esta anomalia
coronaria diagnosticada en contexto de un sindrome coronario
agudo y su resolucién endovascular.

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

Alejandro Cherro



Editorial

;Stent trombosis con la 2da, 3ra y 4ta generacion
de stents liberadores de farmacos? La leyenda
continua

Stent thrombosis with 2nd, 3rd and 4th generation drug eluting stents

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2016,7(1):009-012

Desde la introduccién de los stents liberadores de fArmacos (DES)"?, y particularmente durante los ultimos
10 afos, muchisimos son los cambios que se han producido en su disefio; ellos van desde la introduccién de
nuevos polimeros biocompatibles, nuevas formas de liberacién de la droga inmunosupresora, diferentes dro-
gas con diferente elucién, DES sin polimeros hasta, finalmente, DES con polimeros biodegradables®>.
Estos avances mejoraron la seguridad de los DES, disminuyendo a tasas muy bajas los eventos cardiacos ad-
versos, incluyendo la casi desaparicién del evento mds grave asociado a estos dispositivos: la trombosis tardia
y muy tardia del szent, que denominamos la “espada de Damocles” de estos dispositivos®”.

La rdpida endotelizacién, la casi ausencia de toxicidad de los nuevos polimeros y la posibilidad de tener DES
sin polimeros o con polimeros bioabsorbibles permitieron también reducir en forma significativa la necesi-
dad de doble terapia antiplaquetaria (DAPT) prolongada, no siempre exenta de riesgos y reacciones adver-
sas'®!; vemos hoy que algunos estudios con estos nuevos disefios de DES muestran similar seguridad y efi-
cacia al comparar distintos periodos de tratamiento con DAPT, algunos de ellos tan cortos como 3 meses o
incluso menos'*".

Sin embargo, estos resultados no fueron sencillos de lograr. Tuvimos que reconocer la existencia del fené-
meno de szent trombosis y los riesgos que ello implicaba para el paciente'®’, ademds de identificar sus causas
predisponentes, como la tardia endotelizacién de los szruts de los stents, la mala aposicion tardia del DES, la
inflamacién producida por los polimeros y la presencia de neoaterosclerosis, algunos de los mecanismos im-
plicados en este evento®.

Casi todos estos problemas, con excepcion de la neoaterosclerosis, se solucionaron con los nuevos disefios de
DES con polimeros biocompatibles o biodegradables, ficilmente comprobable al analizar la incidencia de
stent trombosis tardfa o muy tardia de los estudios clinicos con estos nuevos DES, aun en lesiones muy com-
plejas'®®. La incidencia de este evento, incluso con periodos muy cortos de DAPT, es comparable o menor
que cuando se utiliza stent metélico convencional (BMS), lo que hace que la indicacién de este tltimo sea
hoy muy limitada®.

Ellector podrd preguntarse acerca del motivo de estas reflexiones si realmente el problema estuviera casi so-
lucionado, pero, sin embargo, parece que nosotros los cardiélogos intervencionistas siempre queremos dar
un paso adelante sin medir, en algunas oportunidades, cudles serdn sus consecuencias.

Hoy estamos en presencia de una nueva generacion de DES, me atreveria a decir la 4ta, los DES completa-
mente bioabsorbibles (BVS), los cuales, en teorfa, presentan la ventaja de restaurar la anatomia “natural” de
la arteria coronaria, recuperando su vasomocion conservando la eficacia de la 22 y 3# generacién de DES; y si
bien algunos investigadores muy entusiastas también se refieren a la potencial disminucién de la neoateros-
clerosis con estos nuevos disefios®®?!, estd claro que la presencia de este fenémeno es multifactorial y la ac-
cién del polimero es solo uno de los factores involucrados en su formacién.

En afos recientes hemos visto varios estudios aleatorizados en grupos muy seleccionados de pacientes que
utilizan BVS, de hecho en nuestra revista hemos tenido el honor de leer la experiencia de pioneros en esta
drea’, y las primeras experiencias que compararon DES con polimeros biocompatibles y DES completa-
mente bioabsorbibles mostraron, paraddjicamente, que si bien la eficacia fue similar, hay un indeseable y
preocupante aumento de la incidencia de stent trombosis con los BVS que habia casi desaparecido con los
DES de 2#y 3* generacion.

Metaanalisis recientes y estudios con datos combinados sugieren un aumento de este fenémeno, como pue-
de observarse en las Figuras 1 y 2, donde la incidencia de szens trombosis definitiva y/o probable y de infarto
de miocardio fueron 1,99 y 1,39, respectivamente, mayores con BVS que con everolimus DES, que nos debe
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Figura 1. Andlisis de los resultados de estudios clinicos aleatorizados que compararon everolimus eluting stent (EES) con polimero permanente vs.
everolimus eluting stent (EES) y stent completamente absorbible (BVS). Representacion mediante forest plot de trombosis definitiva o probable del
stent (definicion ARC). ARC: Academic Research Consortium. Modificado de Cassese et al.”.
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Figura 2. Andlisis de los resultados de estudios clinicos aleatorizados que compararon everolimus eluting stent (EES) con polimero permanente vs. everoli-
mus eluting stent (EES) y stent completamente absorbible (BVS). Representacién mediante forest plot de infarto agudo de miocardio. Modificado de Cas-
seseetal”.

llamar a la reflexién. Todos estos estudios aleatorizados se realizaron en poblaciones altamente selecciona-
dasy de relativo bajo riesgo clinico?*.

Puede argumentarse que en un estudio® las diferencias estdn en el limite de la significancia estadistica
(p=0,05). Sin embargo, si analizamos los nimeros absolutos, la diferencia de eventos es muy grande, 29 vs. 7
en ¢l caso de stent trombosis y 121 vs. 48 en la incidencia de infarto de miocardio (Figuras 1y 2), aunque en
otro metaanilisis estas diferencias en stent trombosis ¢ infarto de miocardio fueron significativamente ma-
yores con los BVS (p=0,03 y p=0,002, respectivamente)?. Es innecesario recordar que la stens trombosis es
uno de los eventos més graves que pueden ocurrir con nuestros pacientes coronarios como fue claramente
observado en el estudio SYNTAX>.

El mecanismo y los factores predisponentes de este fendmeno en los BVS no estd claramente dilucidado en
la actualidad, ni tampoco si puede prevenirse DAPT, ya que en muchos casos se produciria por la mala ab-
sorcion del polimero y/o de los struts absorbibles del szeznz.

Es decir, a los potenciales beneficios de estos nuevos dispositivos se le opone, en teoria, nuevamente la “som-
bra” de la stent trombosis, que con los datos actuales hasta duplicaria las cifras de las anteriores generaciones
de DES, ademds de la enorme diferencia en los costos de uno y otro, no solo en el dispositivo sino también
en la técnica del implante.

La pregunta entonces es: ¢debemos estandarizar la utilizacién de estos dispositivos y generalizarlos, aun a le-
siones mds complejas?, y ¢por qué?

No debemos olvidar que la incidencia de eventos adversos obtenidos con las 2* y 32 generacién de DES son
extremadamente bajas, aun en lesiones muy complejas; de hecho, fue del 6,7% en el estudio ERACIIV a dos
afos”**incluyendo solo 0,9% de szent trombosis

Todo adelanto en medicina debe ser bienvenido, pero sin olvidar cudnto nos costé obtener menos de una ci-
fra de stent trombosis con el grado de eficacia que hoy tenemos con la 22 y 32 generacién de DES.

¢Debemos remplazarlos por los BVS? ;Deberfamos extender las indicaciones de BVS sobre DES convencio-
nales, o simplemente ante la mayor incidencia de stent trombosis debiéramos dejar esta tecnologfa fuera del
armamento de la angioplastia coronaria?

Creo que ni uno ni otro. Es claro que la recuperacion de la anatomia “normal” del vaso coronario y la
recuperacion de la vasomocién son elementos muy importantes a tener en cuenta para seguir reducien-
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do riesgos con esta nueva tecnologia; sin embargo, la indeseada elevada incidencia de stens trombosis
debe llevarnos a mirar con espiritu critico los resultados de los estudios con BVS vy, si bien una mayor
incidencia de stent trombosis e infarto en los pacientes con alto riesgo clinico podria ser parte de una
penalidad que tendriamos que pagar, este no es el caso de los actuales estudios aleatorizados con BVS
donde basta observar las caracteristicas clinicas y angiograficas de los mismos para entender el bajo
riesgo clinico de la poblacién tratada.

En definitiva, es una tecnologia apasionante y que probablemente haya llegado para quedarse, pero el cami-
no debe ser necesariamente largo, aprendiendo de los errores cometidos y siempre priorizando al paciente
sobre nuestro deseo de ampliar las indicaciones y expandir la tecnologia.

Por el momento, y ante los excelentes resultados obtenidos con los DES de 22y 3* generacidn, el uso de BVS de-
beria estar limitado, con indicaciones clinicas muy estrictas: por ¢jemplo, evitando su uso en vasos <2,5 mm
hasta que las nuevas generaciones de BVS nos brinden una tecnologia acorde con los actuales niveles de seguri-
dad de los DES convencionales.

Alfredo E. Rodriguez MD, PhD
Editor en Jefe
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Editorial

Etica médica en tiempos de cambios

Ethics in current time

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2016,7(1):013-014

La ética estudia la moral y la accién humana. El concepto proviene del término griego ethikos, que significa
“cardcter”. Un “juicio ético” es una declaracién moral que elabora afirmaciones definiendo lo bueno, malo,
obligatorio, permitido, entre otras cosas, en referencia a una accién o decisidn tomada.

Por lo tanto, cuando alguien aplica un juicio ético sobre una persona, esté realizando un juicio moral. La éti-
ca estudia la moral y determina cémo deben actuar los miembros de una sociedad. Por lo tanto, se la define
como la ciencia del comportamiento moral. La ética no es coactiva, no impone castigos legales (sus normas
no son leyes). Ayuda a la justa aplicacién de las normas legales en un Estado de derecho, pero en si misma no
es punitiva desde el punto de vista juridico, sino que promueve la autorregulacion.

La ética no es el conjunto de normas, ni tratados, ni leyes que obligatoriamente debamos acatar y cumplir,
sino que es una orientacién armonica que nos va a ayudar a vivir la vida.

Se entiende por ética profesional: “la actividad personal, puesta de una manera estable y honrada al servi-
cio de los demds y en beneficio propio, a impulsos de la propia vocacién y con la dignidad que corresponde a
la persona humana”.

El profesional debe ofrecer capacidad intelectual, capacidad moral y capacidad fisica.

Capacidad intelectual: es el conjunto de conocimientos que adquirimos en nuestra etapa de formacién
(universitaria, posgrados, congresos, revistas, etc.) y debe procurar una actualizacidn constante.

Capacidad moral: son los valores personales ofreciendo dignidad, seriedad y nobleza a su actividad profe-
sional (incluye honestidad y responsabilidad).

Capacidad fisica: se refiere principalmente al estado de salud del profesional para realizar sus précticas
(tanto salud fisica como psiquica).

En nuestro cardcter de médicos, aceptamos, en el Juramento Hipocratico, las normas por las cuales deberfa-
mos regirnos en nuestra practica médica. Durante casi dos mil afios la medicina occidental y drabe estuvo
dominada teéricamente por una tradicién que, remontdndose al médico griego Hipécrates (siglo V a. C.),
adopté su forma definitiva de la mano de Galeno, un griego que ¢jerci6 la medicina en la Roma imperial en
el siglo II. Segtin la tradicidn, fue redactado por Hipdcrates o un discipulo suyo.

Para la Asociacién Médica Argentinay la Sociedad de Etica en Medicina, el camino ético de la Atencién de la
Salud es una permanente biisqueda responsable de la verdad en libertad. No alcanza con el “acto médico”. Se re-
quiere algo volitivo del hombre-miembro del equipo de Salud en cada una de sus tomas de decisiones que ex-
prese la “madurez” y la “experiencia” adquiridas en su profesion y en su evolucién existencial como persona.
Todo profesional en la salud debe tomar en cuenta estos principios:

1. Autonomia. Constituye un derecho del paciente y un deber del médico, pues las preferencias y los valores
del enfermo son primordiales desde el punto de vista ético y suponen que el objetivo del médico es respetar
esta autonomia porque se trata de la salud del paciente.

2. Beneficencia. Obligacién de actuar en beneficio de otros, promoviendo sus legitimos intereses y supri-
miendo prejuicios.

3. No maleficencia (primun non nocere). Abstenerse intencionadamente de realizar actos que puedan cau-

sar dafio o perjudicar a otros. Este principio va muy de la mano de tener una formacidn tedrica y pricti-
ca rigurosa y actualizada permanentemente para dedicarse al ¢jercicio profesional, investigar sobre trata-
mientos, procedimientos o terapias nuevas. Evitar la multiplicacién de procedimientos y/o tratamientos
innecesarios.

Justicia. Tratar a cada uno como corresponda, con todas las medidas terapéuticas existentes independien-
te de su condicidn social, con la finalidad de disminuir las situaciones de desigualdad.

¢Por qué esta editorial? Siempre pensé que todos nosotros tenemos compromisos adquiridos como perso-
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nas, como profesionales y como médicos. Hay un sinnimero de situaciones a diario que dependen de nues-
tra decision, un tratamiento, un dispositivo, o, en ocasiones, el no tratar es una importante decisién. Y en re-
lacién con la capacitacidn, la transmision de nuestros conocimientos a nuestros colegas.

Todo eso lo debemos realizar dentro de un marco ético, ya que tenemos obligaciones ineludibles hacia nues-
tros pacientes y colegas.

Esto es una obligacién no imponible, ya que no se rige con las leyes comunes sino por decisiones que todos
resolvimos respetar.

El Colegio Argentino de Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI) busca ordenar, de alguna mane-
ra, nuestra relacion entre colegas, accién fundamental para la interrelacién profesional, ordenando la for-
macién y acreditacién de sus miembros e inclusive dando pautas de tratamientos o productos a utilizar. El
CACI cumple un rol importantisimo en nuestra especialidad.

Estas pautas colegiadas, ademds de guiar nuestro accionar, desempefian un importante rol al momento de
evaluar la préctica profesional con argumentos para presentar a la justicia ante discrepancias terapéuticas.
Es necesario invocar a la ética en cada uno de nuestros actos médicos en estos tiempos de tanta vordgine,
donde nuestras indicaciones depende de una autorizacién o de si nos dan tal o cual dispositivo para realizar-
la, donde nuevas técnicas o abordajes de una misma patologia cambian dia a dia, donde nuestros resultados
deben compararse con los de otras latitudes en las cuales la indicacién médica no se cuestiona.

Sostener una actitud ética en nuestras decisiones es sostener los principos de Hipdcrates, es realizar un acto
médico para el cual nos hemos formado y es lo que esperan de nosotros nuestros pacientes, nuestros colegas
y nuestra sociedad.

No ser ético es fallarles a todos y sobre a todo a nosotros mismos.

En estos tiempos de cambios, si vamos a hacerlos, entonces cambiemos para mejorar, para crecer, para
que todos nosotros, en el marco de nuestra especialidad, independientemente de nuestro ideal de pen-
samiento, dirijamos nuestro esfuerzo para lograr una Cardiologia Intervencionista mds ética, donde
nuestros tratamientos respondan a un sincero mejoramiento de las enfermedades, evitar el encarni-
zamiento terapéutico, que nuestros discipulos aprendan no solo el arte de una buena prictica sino que
ésta sea acorde a la necesidad del paciente en lo corporal y en lo espiritual, porque no alcanza con el
acto médico si no se acompaiia de una fuerte impronta de ética y moral.

Omar Santaera
Presidente CACI 2008-2009



Articulo de Revision

The potential role of intracoronary imaging at the
dawn of the fourth revolution in Interventional

Cardiology

El rol potencial de las imagenes intracoronarias en la cuarta era de Ia
revolucion tecnologica en Cardiologia Intervencionista

Elzbieta Pociask’,*, Klaudia Proniewska??, Nico Bruining?

ABSTRACT

Intracoronary imaging techniques, such as intravascular ultrasound (IVUS) and more
recently optical coherence tomography (OCT), have been used intensively for re-
search, treatment planning and guidance. During the last 2 decades they presented
information concerning the process of atherosclerosis and the efficacy of new phar-
maceutical and interventional treatment methods amongst which the bare metal
stents, drug-eluting stents and now the bioabsorbable scaffolds. Intracoronary ima-
ging methods have shown to be indispensable tools evaluating new therapies.

The question could be raised: what could be the potential role of the intracoronary
imaging methods at the dawn of the so-called 4th revolution in interventional car-
diology? Here it is important to select the most appropriate evaluation method(s) to
observe the efficacy of these new platforms by studying the scaffold degradation,
the bioabsorption process and ultimately vessel healing. Standard coronary angio-
graphy alone is not sufficient enough and thus intracoronary imaging methods such
as IVUS and OCT are crucial additional imaging tools. Both IVUS and OCT have their
particular advantages and disadvantages making them more complementary than
competitors.

Keywords: cardiovascular imaging, intravascular ultrasound, optimal coherence tomo-
graphy, virtual histology.

RESUMEN

Las técnicas de imagen coronaria intracoronaria, tales como el ultrasonido intravascular
(IVUS) y mas recientemente la tomografia de coherencia dptica (OCT) han sido utiliza-
das de manera intensiva para la investigacion, tratamiento, planificacion y guia. Duran-
te las Ultimas dos décadas éstas técnicas permitieron presentar informacion acerca del
proceso de la aterosclerosis y la eficacia de nuevos tratamientos farmacoldgicos e in-
tervencionistas entre los cuales se encontraron los stents convencionales, o liberadores
de droga y aquellos con polimero biodegradable. Los métodos de imagen intracoro-
naria mostraron ser una herramienta indispensable para evaluar estas nuevas terapias.
La pregunta que puede realizarse es: ;Cumplen los métodos de imégenes intracorona-
ria un rol en el amanecer de la llamada 4 revolucién en la Cardiologia Intervencionis-
ta? Es importante aqui elegir el método més apropiado para evaluar la eficacia de estas
nuevas plataformas estudiando la degradacion del polimero, el proceso de bioabsor-
cion y, dltimamente, la “cura” del vaso. La angiografia coronaria estandar por si sola no
es suficiente, por lo que métodos de imagen intracoronaria como el IVUS y la OCT son
cruciales herramientas adicionales. Ambos, IVUS y OCT, tienen sus ventajas y desventa-
jas particulares, por lo que parecen complementarse y no competir entre si.

Palabras clave: ultrasonido intravascular, tomografia de coherencia coronaria, imdge-
nes intravasculares, histologia virtual.
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INTRODUCTION

What is the additional value and potential role of in-
tracoronary imaging within coronary interventions
today? During the recent years we witnessed a sort of
competition between different available cardiovascu-
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lar imaging techniques to become the next referen-
ce method in diagnosis and treatment of coronary ar-
tery disease. The need to get a more in-depth unders-
tanding about the atherosclerotic process was one of
the triggers of this competition as some of the imaging
methods, and derived quantitative tools, promised to
be able to identify coronary plaques at risk, of which
results could contribute to optimize treatment.

While coronary angiography is still the gold standard
in daily clinical practice, intracoronary imaging tech-
niques such as intravascular ultrasound (IVUS) and
more recently optical coherence tomography (OCT)
brought great additional values making them extre-
mely useful devices, sometimes even crucial, in ma-
king treatment decisions and for evaluation of the gi-
ven treatment.

Coronary angiography presents the complete coro-
nary artery tree including the tortuosity of the ves-
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TABLE 1. Intravascular detection of vulnerable plaque.

Structures IVUS IVUS-VH ocT
Fibrous cap + + o+
Lipid core 4 A +++
Inflammation - - +

Calcium AHEE s A
Thrombus + + T+
Macrophages inflitration = = +

Intimal tear + - .
Plaque rupture + + et
Positive remodelling +++ +4+ +

—:not applicable. +: poor. ++:good. +++:very good.

sels, however, its major limitations are possible fo-
reshortening' of coronary lesions and the fact that
it visualizes the lumen only, which could hide pos-
sible present problems within diffuse diseased arte-
ries>. Coronary angiography is not a sufficient me-
thod to provide in-depth knowledge of coronary ar-
tery disease and to show in detail plaque progres-
sion or regression unlike the cross-sectional based
intracoronary imaging modalities as IVUS** (Figu-
re 1) or OCT>®. These two modalities can be used
for visualization and quantification of atherosclero-
tic lesions, plaque ruptures, presence of thrombo-
sis and guidance of stent implantation’. The deve-
lopment of semi-automated analysis software tools
for quantitative assessment® enhanced both IVUS
and OCT into clinical studies evaluating new phar-
maceutical therapies and new stent platforms as by
example the recently introduced bioabsorbable vas-
cular scaffolds (BVS)”!?, sometimes referred to be
the possible 4™ treatment revolution in interventio-
nal cardiology.

In the era of the stents implantation with bioab-
sorbable polymers and the bioabsorbable sca-
ffolds, which hopefully overcome the problems of
drug-cluting stents (DES) with permanent poly-
mers, there are a lot of questions that need to be ad-
dressed. Are bioabsorbable scaffolds a hope for trea-
ting vulnerable plaque?

Do bioabsorbable polymers for DES decrease the ris-
ks of very late stent thrombosis and the complexities
of dual-antiplatelet therapy (DAPT) use in percuta-
neous coronary intervention (PCI) patients? Do the
bioabsorbable scaffolds give long enough mechani-
cal support to allow the vessel healing? Do they deli-
ver their drugs efficiently to stop progression of disea-
se at the treated segment? How long do they stay in the
scaffolded lesion? Is there any residue in the vessel wall
and if so, what kind and how does it interact with the
vessel wall?

Some of these questions need to be addressed evalua-
ting these particular interventional treatment me-
thods. Both IVUS and OCT are playing an impor-
tant role and this short review briefly discusses their
potential in the rapidly evolving field of percutancous
coronary interventions and imaging.

INTRACORONARY IMAGING IN VULNERABLE
PLAQUE DETECTION

Intracoronary imaging has opened new avenues of
opportunity in the recognition and better unders-
tanding of the role of atherosclerotic lesions. All
types of atherosclerotic plaques with high throm-
botic risk and rapid progression should be treated
as vulnerable plaques'. Different types of vulnera-
ble plaques cause acute coronary events and sudden
cardiac death. The vulnerable plaques could be di-
fferentiated based on morphology and activity ima-
ging. Similar morphology plaques in diagnostic
imaging might look very different using methods of
detecting activity and physiology of these plaques.
However, intracoronary imaging (IVUS and OCT)
as a complementary techniques are very useful in
identifying high risk plaques, by evaluating charac-
teristic structures (Table 1). It is very important to
better understand the evolution path of atheroscle-
rosis toward a vulnerable state so that we can find
out how long these plaques will stay vulnerable,
how to protect plaques from becoming vulnerable
and how to treat vulnerable plaque.

INTRACORONARY IMAGING IN RELATION
TO NEW STENT- AND BIOABSORBABLE
SCAFFOLD PLATFORMS.

The success of stenting vulnerable plaque depends
on many variables: the stent type, its properties as
platform, flexibility, and radial strength; the loca-
tion, configuration and properties of target lesion,
plaque morphology. As described-above, intraco-
ronary imaging complements coronary angiogra-
phy by presenting detailed information about the
coronary vessel wall and plaque morphology. Fur-
thermore, they are helpful during an intervention
by assessing stent deployment, its expansion and by
showing possible malapposition post-implantation.
It has been reported that suboptimal stent/scaffold
selection and deployment could be associated with
increased risks of possible restenosis and thrombo-
sis. Accurate stent/scaffold sizing, for which the
quantitative analysis results of IVUS/OCT ima-
ges can be used on-line, is thus very important, if
not crucial, for the direct and long-term outcome
of the provided treatment'. Proper sizing of the
new bioabsorbable scaffolds is even more impor-
tant as compared to permanent metallic platforms
due to possible problems related to particular bac-
kbone materials used for the scaffolds such as sca-
ffold elongation and even fractures if the selected
scaffold is not of the “appropriate” size'>'*.

With respect to the scaffolds, both IVUS and OCT
are capable to present information about the dimen-
sional changes, strut covering by endothelization and
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TABLE 2. Scaffolds measurements in different imaging modalities.

QCA IVUS ocT
Stent length +- ++ ++
Stent area/diameters +- i ++
Lumen area/diameters +- ++ ++
Plague burden = 4t _
Stent apposition - ++ ++
Neointimal hyperplasia - 1= Sl
Stent restenosis + ++ ++
Thrombus + 4= 4
Dissections +4+ ++ +
Calcification i ++ ++
Vessel remodeling - 4t +

—: not applicable. +: poor. +—:good. ++: very good.

vessel remodeling over the time leading to a better un-
derstanding of the vessel response to the implanted
scaffold>!¢, An overview of the additional values of
the IVUS and OCT are collected in Table 2.
Recently, several studies reported the use of IVUS as
well as OCT to determine the influence of lesion pre-
paration using different balloon sizes, e.g. pre-dila-
tation, on final stent expansion, where the selection
of balloon and its size was based on IVUS or OCT
assessment'’. Stent expansion remains an important
predictor of later possible restenosis and of sub-acute
thrombosis™. It has been suggested that bioabsorba-
ble scaffolds made of poly-I-lactic-acid (PLLA) have
higher chances of adapting more gently to the vessel
wall by allowing some deformation during implanta-
tion. Intracoronary imaging allows to address this by
providing a comprehensive presentation of the stent
geometry after implantation'®. Azarnoush et al., used
OCT to evaluate whether it could be applied for vi-
sualizing possible deformation of coronary vesse-
Is under the influence of the balloon inflation using
it in a phantom model”. Muraoka et al., present
the effects of IVUS-guided adjunctive high-pressu-
re non-compliant balloon post-dilation after DES
implantation in improving DES expansion safely®,
which implies that intracoronary imaging not only
plays a role in stent or scaffold development but also
in evaluating the treatment strategy. Taking into ac-
count that currently many different bioabsorbable
scaffold platforms are under development, or have al-
ready entered the phase of clinical trials, it is crucial
to appropriately investigate every aspect in the treat-
ment procedure.

BIOABOSRBABLE SCAFFOLDS - TREATMENT
STRATEGY SELECTION IN BIFURCATION
LESIONS

Stent implantation in complex geometries, configu-
rations as coronary bifurcations, is a challenging cli-
nical problem, with a high rate of procedural com-
plications®'. The most common treatment strategy of
atherosclerosis in coronary bifurcation is implanta-

tion a stent in the main branch and dilatation of the
side branch passing through the struts of the stent at
the bifurcation. Iakovou et al described different te-
chniques of stenting a bifurcation®. Fusion of OCT
and angiography and 3D vessel reconstruction could
help cardiologist precisely assessing the size of si-
de-branch, side-branch angles, lesion location what is
important choosing treatment strategy. Bifurcation
stenting techniques with metallic stents have been
extensively studied but at the dawn of the 4 revolu-
tion, there are still no data how to treat bifurcations
with bioabsorption scaffolds. The potential success of
BVS implantation at side-branches is associated with
disappearance of jailing struts. Dzavik and Colom-
bo presented the feasibility of performing contem-
porary bifurcation techniques BVS?. Available sten-
ting procedures (T-stenting, crush and culotte proce-
dures) were performed in a synthetic arterial model.
The study showed that BVS is recommended in pro-
visional stenting with balloon inflation and 2-BVS,
T-stent technique in a high-angle bifurcation. In
other techniques, DES are preferable. Karanasos et
al. demonstrated results of implanting BVS in ostial
side-branch lesions?®. In these cases, 3D vessel recons-
truction based on fusion of OCT and Angiography
was helpful to investigate the patterns of flow distri-
bution at the follow up and their potential implica-
tions regarding ‘neo-carina’ formation. ‘Neo-carina’
formation could have adverse consequences by ac-
ting on flow distribution and possible protrusion in
the main-branch. Presented cases suggest the possi-
ble contribution of bifurcation angle in determining
the extent of ‘neo-carina’ formation and showed how
important it is to investigate and understand the me-
chanism of neo-carina formation and its impact on
treatment strategy selection in bifurcation lesions.
Grundeken et al® in their study using 3D OCT re-
constructions showed results of a new treatment stra-
tegy in complex bifurcation lesions with side bran-
ches > 2 mm using Tryton stent in combination with
the BVS.

The above-mentioned examples showed the important
role of intravascular imaging in studying stent platfor-
ms and new techniques. They also show that we still
need to develop a new tool which will be able to opti-
mize interventions. Gastaldi*® demonstrated numeri-
cal models to analyze through the finite element me-
thod the stent behavior in applications involving co-
ronary bifurcations. He showed promising results in-
dicating the direction to developing novel compu-
ter methodologies, which will give the capability of
analyzing different stenting techniques. In the futu-
re computer models, simulations will increase techni-
cal knowledge to allow stent designers to obtain infor-
mation for the optimization of the devices used in bi-
furcations and clinicians to have some patients-specific
proposal for intervention planning.
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Figure 1. Panel A shows the angiographic image of an LAD. The two dashed
lines indicate an implanted stent. Panel B, proximal of the stent shows the pre-
sence of a calcified plaque which is identified by acoustic shadowing (AS). Pa-
nel B shows a cross-section acquired at the middle of the implanted stent. Fi-
nally panel D, shows a large plaque distal of the stent. On angiography the-
se proximal and distal presence of disease is hidden by the fact that the lumen
does not show a stenosis and is similar in size as within the stented segment.

IMAGE FUSION OF ANGIOGRAPHY
AND IVUS/OCT

Intracoronary imaging is able to show tissue coverage
of implanted devices. It is important to gain knowle-
dge what exactly stimulates process of vessel healing.
It has been shown that endothelial shear stress (ESS)
is an important biomechanical parameter in the pre-
diction of the localization of neointimal formation.
Bourantas et al.”” reported a study that applies a fusion
between IVUS and/or OCT and coronary angiogra-
phy to examine in-depth the effects of ESS on neoin-
timal formation and showes that there is a correlation
between ESS and neointimal thickness after BVS im-
plantation. They found that, in contrast to the native
segments, in scaffolded and stented segments a thick
layer of tissue developed over lipid and calcific tissues
making plaque more stable and in BVS the neointima
developed slowly.

These types of studies are combining coronary lumen
and plaque morphology information derived by intra-
coronary imaging and integrate that with coronary
vessel tortuosity information derived from bi-plane
angiography (or even rotational angiography), which
allows to create a true three-dimensional (3D) recons-
truction of the coronary vasculature (Figure 2).

Some of these studies in this area also provided infor-
mation concerning the fact that the stent geometry
and the shape of the struts, e.g. their thickness, deter-
mines local ESS¥ 8. Different local ESS resulted into
an increased neointimal growth in-between the stent

Figure 2. Panels A and B are showing the left coronary artery detected
by a software algorithm which used these detected arteries to create a true
three-dimensional coronary artery tree showing the vessel tortuosity which is
presented in panels Cand D.

struts and a reduced neointimal coverage on top of the
struts. It looks like that multi-modality imaging by in-
tegration of IVUS, OCT and angiography to assess
the hemodynamic microenvironment in stented or
scaffolded segments may be a very potential tool to in-
vestigate in-vivo the pro-restenotic and pro-thrombo-
tic implications of different stent/scaffold designs®.

UNDERSTANDING THE BIOABSORPTION
PROCESS OF CORONARY SCAFFOLDS

Bioabsorbable scaffolds are a novel addition to the
treatment options for the interventionist and have
been developed with the intention to provide tempo-
rary lumen scaffolding without the disadvantages of a
permanent implanted metallic device. Ideally, degra-
dable implants should offer a better biocompatibili-
ty, a limited permanent longitudinal and radial strai-
ghtening effect onto the coronary vessel and the pos-
sibility for vessel growth and late positive remodeling.
Currently, there are two types of the main backbone
components used for bioabsorbable scaffolds: 1) poly-
mer-based, such as the PLLA; and 2) metallic-based
scaffolds applying magnesium?’.

The exact nature of the degradation and the bioresorp-
tion process is still not yet fully understood, especially
in the clinical setting. This process shows a difference
in duration and “behavior” between the two most used
backbone materials being polymers or magnesium. To
evaluate these differences in-vivo only imaging can
be applied, histology is obviously out of the question,
and this novel task showed to be very challenging as
the two materials do appear visually very much diffe-
rent in all possible applied imaging methods* . Both
the magnesium and the polymeric based scaffolds are
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Figure 3. Panel A shows a cross-sectional OCT image of a PLLA scaffold (BVS
stent) and in panel B the same scaffold at approximately the same location
but now acquired by IVUS. Panels C and D show the equivalent but now from
amagnesium based scaffold.

radiolucent and therefore not visible on angiography,
performing quantitative coronary angiography is thus
a difficult task®®. The magnesium struts are visualized
in IVUS images as bright structures at post-implant,
almost similar to those of “regular” metallic based
stents. In OCT images they appear as bright highly
reflective structures with a shadow trail, an appearan-
ce often used by semi-automated quantitative compu-
ter algorithms for detection®. In contrast, polymeric
struts in IVUS show, at post-implant, two thick lines
indicating when 40MHz catheters are applied and one
big bright spot when a 20MHz catheters is used due
to an echogenic “blooming” effect. OCT visualizes
polymeric struts, also at post-implant, as a light scatte-
ring box with a black central core, without the typical
shadowing as observed behind metallic stent struts'®
3¢ (Figure 3). Over time these visual appearances are
changing drastically due to the degradation of the ma-
terial and the further bioresorption process in both
the IVUS images as well as within the of OCT. Some
of these changes can be quantified and could possibly
shed some light into the behavior of the scaffolds in-vi-
vo post-implantation and could perhaps be the link be-
tween the ex-vivo bench degradation results®.

An automated quantitative differential echogeni-
city analysis software tool was applied to quanti-
fy the changes in IVUS image properties of both the
PLLA as well as the magnesium based scaffold plat-
form, showing promising results*”*%. In this method
the adventitia, known to contain fibrotic tissue com-
ponents, is used as a discriminator between hypo- and
hyperechogenic tissue components found between
the lumen-intima and the external elastic membra-
ne area (e.g. the plaque). After scaffold implantation
the amount of hyperechogenic tissue components wi-
thin the scaffolded plaque area immediately increases.

Figure 4. In panels A, B, C and D an IVUS cross-sectional image is presented
of a BVS stent imaged at post-implantation (A) and at 6 months follow-up
(B). It can be appreciated that the scaffold struts are showing a diminished
appearance in the grey-scale images. This change in the so-called echogenici-
ty can be quantified by measuring it. An in-house developed automated algo-
rithm identified hyper- and hypoechogenic structures and color-coded them
by green (hyper) and red (hypo). At 6 months follow-up scaffolds struts are
less visible in IVUS (panel B, white arrows). In echogenicity (panels C, D) green
areas present hyperechogenic tissue components including scaffolds struts,
red areas are hypoechogenic tissue components. In echogenicity absorption
process is showed as disappearing green areas.In panel D it can be apprecia-
ted that the level of green shows a significant reduced appearance.

During the degradation and bioresorption process the
morphology of the struts changes, which ultimately re-
sults in a diminishing gray-level intensity of the struts
within the IVUS images* (Figure 4). It looks like
that quantitative differential echogenicity could so be
applied as a possible surrogate to quantify the biore-
sorption process in-vivo, assuming that the decrease in
echogenicity parallels stent degradation. The same me-
thod was also applied to evaluate the resorption pro-
cess of the magnesium scaffold platform®.

Another study proposes to quantify the bioabsorp-
tion process by applying the commercially availa-
ble IVUS-Virtual Histology (IVUS-VH, Volcano
Corporation, Rancho Cordova, CA, USA) analysis
tool, exploring more in-depth the raw IVUS radio-
frequency data, using the so-called Shin’s method*.
This method classifies the scaffold struts as calcium
surrounded by a layer of necrotic core, which is ex-
pected to diminish both over time during the strut
degradation. These longitudinal changes in necrotic
core and dense calcium content could perhaps also be
used as surrogates to monitor the bioabsorption pro-
cess in-vivo*. Nevertheless, to date it scems that di-
flerential echogenicity could be the most promising
method to observe the bioabsorption process of sca-
ffolds in humans*. An automated quantitative re-
sorption analysis tool for OCT has not been propo-
sed yet. However, as this field is still in its infancy,
further studies linking the bench identified degra-



20 Revista Argentina de Cardioangiologfa Intervencionista | Enero - Marzo 2016 | Afio 7 | Nimero 1

dation details to the in-vivo bioabsorption measure-
ments is highly desirable.

FUTURE PERSPECTIVES OF
INTRACORONARY IMAGING

Currently, there are IVUS and OCT systems availa-
ble with incorporated analysis tools for semi-automa-
ted quantification of dimensional parameters. Althou-
gh, there are still promising developments announced
such as higher ultrasound frequencies (>50MHz) theo-
retically improving the IVUS image resolution and se-
cond-harmonic imaging®?, in the era of the bioabsor-
bable scaffolds there is a strong need for new and im-
proved additional software tools which might enhan-
ce the clinical value of intracoronary imaging techni-
ques in daily practice.

3D MODELING

Recent study demonstrated that true quantitative 3D
analysis of coronary angiography more reliably asses-
sed segment lengths and diameters®. However, it still
has the same limitations in assessing eatly stages of coro-
nary plaque development and is not able to identify pos-
sible vulnerable plaques or locations. Three-dimensio-

REFERENCES

1. Waller BF, Pinkerton CA, Slack JD. Intravascular ultrasound: A histolo-
gical study of vessels during life. The new gold standard’ for vascular
imaging. Circulation. 1992,85:2305-2310

2. SuhWM, Seto AH, Margey RJ, Cruz-Gonzalez|, Jang IK. Intravascular de-
tection of the vulnerable plaque. Circulation. Cardiovascular imaging.
2011,4:169-178

3. Stone GW, Maehara A, Lansky AJ, de Bruyne B, Cristea E, Mintz GS, Me-
hran R, McPherson J, Farhat N, Marso SR Parise H, Templin B, White
R, Zhang Z, Serruys PW, Investigators P. A prospective natural-history
study of coronary atherosclerosis. The New England journal of medici-
ne. 2011,364:226-235

4. Sharif f, Murphy RT. Current status of vulnerable plaque detection. Ca-
theterization and cardiovascular interventions : official journal of the
Society for Cardiac Angiography & Interventions. 2010;75:135-144

5. KumeT, Akasaka T, Kawamoto T, Watanabe N, Toyota E, Neishi ¥, Suk-
mawan R, Sadahira Y, Yoshida K. Assessment of coronary arterial pla-
que by optical coherence tomography. The American journal of cardio-
logy. 2006,97:1172-1175

6. Prati f, Zimarino M, Stabile E, Pizzicannella G, Fouad T, Rabozzi R, Fili-
ppini A, Pizzicannella J, Cera M, De Caterina R. Does optical coherence
tomography identify arterial healing after stenting? An in vivo compa-
rison with histology, in a rabbit carotid model. Heart. 2008,94:217-221

7. BezerraHG, CostaMA, GuagliumiG, Rollins AM, Simon Dl. Intracoronary
optical coherence tomography: A comprehensive review clinical and re-
search applications. JACC. Cardiovascular interventions. 2009;2:1035-
1046

8. von Birgelen C, de Feyter PJ, de Vrey EA, Li W, Bruining N, Nicosia A, Roe-
landt JR, Serruys PW. Simpson’s rule for the volumetric ultrasound as-
sessment of atherosclerotic coronary arteries: A study with ecg-gated
three-dimensional intravascular ultrasound. Coronary artery disease.
1997,8:363-369

9. Brugaletta S, Costa JR, Jr, Garcia-Garcia HM. Assessment of drug-elu-
ting stents and bioresorbable stents by grayscale ivus and ivus-based
imaging modalities. The international journal of cardiovascular ima-
ging. 2011,27:239-248

nal computational methods to evaluate the distribution
and growth of in-stent neointimal tissue applying OCT
imaging, might be an interesting and useful tool** and,
if in real-time, could even be helpful for on-line guidan-
ce of complex interventional procedures.

AUTOMATED PLAQUE CHARACTERIZATION

Quantitative automated tools to assess plaque
composition by IVUS have been proposed of
which some are commercially available as earlier
described. These tools have been applied to quan-
tify the degradation process of the bioresorbable
scaffolds by assessing plaque compositional chan-
ges which could be used as a surrogate to identi-
fy the degradation of the scaffolds. With respect
to OCT, the identification of the coronary pla-
que morphology is mostly performed qualitatively.
This time consuming process, including possible
inter- and intra-observer related deviations, could
be overcome by application of automated tools, of
which methods one was recently proposed®. In ad-
dition to this development, automated or semi-au-
tomated algorithms assessing neoatheroslerosis in
bioabsorbable scaffolds could be another valuable
additional tool.

10.  Gogas BD, Radu M, Onuma Y, Perkins L, Powers JC, Gomez-Lara J, Farooq
V, Garcia-Garcia HM, Diletti R, Rapoza R, Virmani R, Serruys PW. Evalua-
tion with in vivo optical coherence tomography and histology of the vas-
cular effects of the everolimus-eluting bioresorbable vascular scaffold at
two years following implantation in a healthy porcine coronary artery
model: Implications of pilot results for future pre-clinical studies. The in-
ternational journal of cardiovascularimaging. 2012,28:499-511

11. NaghaviM, Libby R, Falk E, Casscells SW, Litovsky S, Rumberger J, Badimon
JJ, Stefanadis C, Moreno R, Pasterkamp G, Fayad Z, Stone PH, Waxman S,
Raggi R, Madijid M, Zarrabi A, Burke A, Yuan C, Fitzgerald PJ, Siscovick DS,
de Korte CL, Aikawa M, Juhani Airaksinen KE, Assmann G, Becker CR, Che-
sebro JH, Farb A, Galis ZS, Jackson C, Jang IK, Koenig W, Lodder RA, March
K, Demirovic J, Navab M, Priori SG, Rekhter MD, Bahr R, Grundy SM, Me-
hran R, Colombo A, Boerwinkle E, Ballantyne C, Insull W, Jr, Schwartz RS,
Vogel R, Serruys PW, Hansson GK, Faxon DP, Kaul S, Drexler H, Greenland
P Muller JE, Virmani R, Ridker PM, Zipes DR, Shah PK, Willerson JT. From
vulnerable plaque to vulnerable patient: A call for new definitions and risk
assessment strategies: Part i. Circulation. 2003,108:1664-1672

12. Costa MA, Angiolillo DJ, Tannenbaum M, Driesman M, Chu A, Patterson
J, Kuehl W, Battaglia J, Dabbons S, Shamoon F, Flieshman B, Niederman
A, Bass TA, Investigators S. Impact of stent deployment procedural factors
on long-term effectiveness and safety of sirolimus-eluting stents (final re-
sults of the multicenter prospective stllr trial). The American journal of car-
diology. 2008;101:1704-1711

13. Park SM, Kim JY, Hong BK, Lee BK, Min PK, Rim S, Mun HS, Kwon SW, Lee
SJ, Park JK, Kwon HM. Predictors of stent fracture in patients treated with
closed-cell design stents: Sirolimus-eluting stent and its bare-metal coun-
terpart, the bx velocity stent. Coronary artery disease. 2011,22:40-44

14.  Garcia-Garcia HM, Serruys PW, Campos CM, Onuma Y. Differentialimpact
of five coronary devices on plaque size: Insights from the absorb and spi-
rit trials. International journal of cardiology. 2014;175:441-445

15. LaneJP, Perkins LE, Sheehy AJ, Pacheco EJ, Frie MR, Lambert B, Rapoza R),
VirmaniR. Lumen gain and restoration of pulsatility after implantation of
abioresorbable vascular scaffold in porcine coronary arteries. JACC. Car-
diovascular interventions. 2014,7:688-695



20.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Pociask E y cols. | The potential role of intracoronary imaging at the dawn of the fourth revolution in Interventional Cardiology 21

Tamburino C, Latib A, van Geuns RJ, Sabate M, Mehilli J, Gori T,
Achenbach S, Alvarez MP. Nef H, Lesiak M, Di Mario C, Colombo
A, Naber CK, Caramanno G, Capranzano P, Brugaletta S, Geraci S,
Araszkiewicz A, Mattesini A, Pyxaras SA, Rzeszutko L, Depukat R, Di-
letti R, Boone E, Capodanno D, Dudek D. Contemporary practice and
technical aspects in coronary intervention with bioresorbable sca-
ffolds: A european perspective. Eurolntervention : journal of EuroP-
CR in collaboration with the Working Group on Interventional Car-
diology of the European Society of Cardiology. 2015,11:45-52
Blackman DJ, Porto |, Shirodaria C, Channon KM, Banning AP. Use-
fulness of high-pressure post-dilatation to optimize deployment of
drug-eluting stents for the treatment of diffuse in-stent coronary
restenosis. The American journal of cardiology. 2004,94:922-925
Okamura T, Onuma Y, Garcia-Garcia HM, Regar E, Wykrzykowska JJ,
Koolen J, Thuesen L, Windecker S, Whitbourn R, McClean DR, Ormis-
ton JA, Serruys PW, Investigators ACB. 3-dimensional optical cohe-
rence tomography assessment of jailed side branches by bioresor-
bable vascular scaffolds: A proposal for classification. JACC. Cardio-
vascular interventions. 2010;3:836-844

Azarnoush H, Vergnole S, Pazos V, Bisaillon CE, Boulet B, Lamouche G.
Intravascular optical coherence tomography to characterize tissue
deformation during angioplasty: Preliminary experiments with ar-
tery phantoms. Journal of biomedical optics. 2012;17:96015-96011
Muraoka Y, Sonoda S, Tsuda Y, Tanaka S, Okazaki M, Otsuji Y. Effect of
intravascular ultrasound-quided adjuvant high-pressure non-com-
pliant balloon post-dilation after drug-eluting stent implantation.
Heart and vessels. 2011,26:565-571

Colombo A, Moses JW, Morice MC, Ludwig J, Holmes DR, Jr., Spanos
V, Louvard Y, Desmedt B, Di Mario C, Leon MB. Randomized study to
evaluate sirolimus-eluting stents implanted at coronary bifurcation
lesions. Circulation. 2004;109:1244-1249

lakovou I, Ge L, Colombo A. Contemporary stent treatment of co-
ronary bifurcations. Journal of the American College of Cardiology.
2005,46:1446-1455

Dzavik V. Colombo A. The absorb bioresorbable vascular scaffold in
coronary bifurcations: Insights from bench testing. JACC. Cardiovas-
cular interventions. 2014,7:81-88

KaranasosA, LiY, TuS, Wentzel JJ, Reiber JH, van Geuns RJ, RegarE. Is it
safetoimplantbioresorbable scaffolds in ostial side-branch lesions?
Impact of ‘neo-carina’formation on main-branch flow pattern. Lon-
gitudinal clinical observations. Atherosclerosis. 2015,238:22-25
Grundeken MJ, Hassell ME, Kraak RP, de Bruin DM, Koch KT, Henriques
JP, van Leeuwen TG, Tijssen JG, Piek JJ, de Winter RJ, Wykrzykowska
JJ. Treatment of coronary bifurcation lesions with the absorb biore-
sorbable vascular scaffold in combination with the tryton dedica-
ted coronary bifurcation stent: Evaluation using two- and three-di-
mensional optical coherence tomography. Eurolntervention : jour-
nal of EuroPCR in collaboration with the Working Group on Inter-
ventional Cardiology of the European Society of Cardiology. 2014
Gastaldi D, Morlacchi S, Nichetti R, Capelli C, Dubini G, Petrini L,
Migliavacca F. Modelling of the provisional side-branch stenting
approach for the treatment of atherosclerotic coronary bifurca-
tions: Effects of stent positioning. Biomechanics and modeling in
mechanobiology. 2010;9:551-561

Bourantas CV, Papataklis M, Lakkas L, Sakellarios A, Onuma Y, Zhang
YJ, Muramatsu T, DilettiR, Bizopoulos P, Kalatzis F, Naka KK, Fotiadis D,
Wang J, Garcia Garcia HM, Kimura T, Michalis LK, Serruys PW. Fusion
ofoptical coherence tomographic and angiographic dataformoreac-
curate evaluation of the endothelial shear stress patterns and neoin-
timal distribution after bioresorbable scaffold implantation: Compa-
rison with intravascular ultrasound-derived reconstructions. The in-
ternational journal of cardiovascular imaging. 2014

Pant S, Bressloff NW. Forrester Al, Curzen N. The influence of
strut-connectors in stented vessels: A comparison of pulsatile flow
through five coronary stents. Annals of biomedical engineering.
2010,38:1893-1907

Papafaklis M, Bourantas CV, Yonetsu T, Vergallo R, Kotsia A, Naka-
tani S, Lakkas LS, Athanasiou LS, Naka KK, Fotiadis DI, Feldman
CL, Stone PH, Serruys PW, Jang IK, Michalis LK. Anatomically co-
rrect three-dimensional coronary artery reconstruction using fre-
quency domain optical coherence tomographic and angiographic

30.

31.

32.

33

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

data: Head-to-head comparison with intravascular ultrasound for
endothelial shear stress assessment in humans. Eurolntervention
s journal of EuroPCR in collaboration with the Working Group on
Interventional Cardiology of the European Society of Cardiology.
2015,11:407-415

Erne P, Schier M, Resink TJ. The road to bioabsorbable stents: Reaching cli-
nical reality? Cardiovascular and interventional radiology. 2006,29:11-16
Bruining N, Tanimoto S, Otsuka M, Weustink A, Ligthart J, de Winter S, van
Mieghem C, Nieman K, de Feyter PJ, van Domburg RT, Serruys PW. Quan-
titative multi-modality imaging analysis of a bioabsorbable poly-I-lac-
tic acid stent design in the acute phase: A comparison between 2- and
3d-qca, gcu and gmsct-ca. Eurolntervention : journal of EuroPCR in co-
llaboration with the Working Group on Interventional Cardiology of the
European Society of Cardiology. 2008:4:285-291

Wiebe J, Nef HM, Hamm CW. Current status of bioresorbable scaffolds in
the treatment of coronary artery disease. Journal of the American Colle-
ge of Cardiology. 2014,64:2541-2551

Wittchow E, Adden N, Riedmuller J, Savard C, Waksman R, Braune M. Bio-
resorbable drug-eluting magnesium-alloy scaffold: Design and feasibility
in a porcine coronary model. Eurolntervention : journal of FuroPCR in co-
llaboration with the Working Group on Interventional Cardiology of the
European Society of Cardiology. 2013,8:1441-1450

Gutierrez-Chico JL, Serruys PW, Girasis C, Garg S, Onuma Y, Brugaletta S,
Garcia-Garcia H, van Es GA, Regar E. Quantitative multi-modality ima-
ging analysis of a fully bioresorbable stent: A head-to-head comparison
between qca, ivus and oct. The international journal of cardiovascular
imaging. 2012,28:467-478

SihanK, Botha C, Post f, de Winter S, Gonzalo N, RegarE, Serruys PJ, Hamers
R, Bruining N. Fully automatic three-dimensional quantitative analysis
of intracoronary optical coherence tomography: Method and validation.
Catheterization and cardiovascular interventions : official journal of the
Society for Cardiac Angiography & Interventions. 2009;74:1058-1065
Serruys PW,Ormiston JA, OnumaY, Regar £, Gonzalo N, Garcia-Garcia HM,
Nieman K, Bruining N, Dorange C, Miquel-Hebert K, Veldhof S, Webster M,
Thuesen L, Dudek D. A bioabsorbable everolimus-eluting coronary stent
system (absorb): 2-year outcomes and results from multiple imaging me-
thods. Lancet. 2009;373:897-910

Bruining N, de Winter S, Roelandt JR, Regar E, Heller |, van Domburg RT, Ha-
mers R, Onuma Y, Dudek D, Webster MW, Thuesen L, Ormiston JA, Cheong
WE Miquel-Hebert K, Veldhot S, Serruys PW. Monitoring in vivo absorption
of a drug-eluting bioabsorbable stent with intravascular ultrasound-de-
rived parameters a feasibility study. JACC. Cardiovascular interventions.
2010;3:449-456

Sarno G, Bruining N, Onuma Y, Garg S, Brugaletta S, De Winter S, Regar E,
Thuesen L, Dudek D, Veldhof S, Dorange C, Garcia-Garcia HM, Ormiston
JA, Serruys PW. Morphological and functional evaluation of the bioresorp-
tion of the bioresorbable everolimus-eluting vascular scaffold using ivus,
echogenicity and vasomotion testing at two year follow-up: A patient le-
vel insight into the absorb a clinical trial. The international journal of car-
diovascular imaging. 2012;28:51-58

Waksman R, Prati £, Bruining N, Haude M, Bose D, Kitabata H, Erne P, Ver-
heye S, Degen H, Vermeersch P, Di Vito L, Koolen J, Erbel R. Serial observa-
tion of drug-eluting absorbable metal scaffold: Multi-imaging modality
assessment. Circulation. Cardiovascular interventions. 2013,6:644-653
Shin ES, Garcia-Garcia HM, Garg S, Ligthart J, Thuesen L, Dudek D, Ormis-
tonJA, Serruys PW. Assessment ofthe serial changes of vessel wall contents
in atherosclerotic coronary lesion with bioresorbable everolimus-eluting
vascular scaffolds using shin'’s method: An ivus study. The international
Jjournal of cardiovascularimaging. 2011,27:931-937

Brugaletta S, Gomez-Lara J, Garcia-Garcia HM, Heo JH, Farooq V,
van Geuns RJ, Chevalier B, Windecker S, McClean D, Thuesen L, Whit-
bourn R, Meredith |, Dorange C, Veldhof S, Rapoza R, Ormiston JA, Se-
rruys PW. Analysis of 1 year virtual histology changes in coronary pla-
que located behind the struts of the everolimus eluting bioresorbable
vascular scaffold. The international journal of cardiovascular imaging.
2012,28:1307-1314

ChandranaC,Kharin N, Vince G, Roy S, Fleischman A. Demonstration of se-
cond-harmonic ivus feasibility with focused broadband miniature trans-
ducers. IEEE transactions on ultrasonics, ferroelectrics, and frequency con-
trol. 2010;57:1077-1085

Tu S, Xu L, Ligthart J, Xu B, Witberg K, Sun Z, Koning G, Reiber JH, Regar



22 Revista Argentina de Cardioangiologfa Intervencionista | Enero - Marzo 2016 | Afio 7 | Nimero 1

44.

E. In vivo comparison of arterial lumen dimensions assessed by co-regis-
tered three-dimensional (3d) quantitative coronary angiography, intra-
vascular ultrasound and optical coherence tomography. The internatio-
nal journal of cardiovascularimaging. 2012,28:1315-1327

Gurmeric S, Isquder GG, Carlier S, Unal G. A new 3-d automated compu-
tational method to evaluate in-stent neointimal hyperplasia in in-vivo
intravascular optical coherence tomography pullbacks. Medical image
computing and computer-assisted intervention : MICCAL .. International

45.

Conference on Medical Image Computing and Computer-Assisted Inter-
vention. 2009;12:776-785

Athanasiou LS, Bourantas CV, Rigas G, Sakellarios Al, Exarchos TP, Sio-
gkas PK, Ricciardi A, Naka KK, Papafaklis Mi, Michalis LK, Prati F, Fotiadis
DI. Methodology for fully automated segmentation and plaque charac-
terization in intracoronary optical coherence tomography images. Jour-
nal of biomedical optics. 2014;19:026009



Caso Clinico

Cierre de comunicacién interventricular
membranosa en adulto joven usando ADO |l

Closure of a interventricular septal defect in young adult

with Amplatzer device

Juan Mieres’, Carlos Fernandez-Pereira, Omar Santaera, Pablo Stubach, Alfredo E. Rodriguez

RESUMEN

La comunicacion interventricular (CIV) es la cardiopatia congénita més frecuente ais-
lada 0 asociada a otras cardiopatias congénitas. El defecto acarrea consecuencia so-
bre las cavidades derechas y, desde su historico diagnostico por Rojer, fue siempre
de resorte quirdrgico, hasta que Lock et al. realizaran los primeros cierres por via per-
cutdnea en pacientes de alto riesgo quirdrgico. Nosotros reportamos un caso de CIV
membranosa de origen congénito en el adulto, de dificil resolucién tanto desde el
punto de vista anatémico como técnico por su localizacidn subadrtica y muy cerca-
na a la valvula tricispide. Para realizarla en forma exitosa se necesitaron dos procedi-
mientos, y se pudo hacer efectivo el cierre en la segunda oportunidad. Tanto la loca-
lizacion, el pasaje por la CIV y su posterior cierre fueron completamente guiados por
ecocardiograma transesofagico. Se decide usar el dispositivo Amplatzer® para duc-
tus, que presentaria menor posibilidad de bloqueo AV. En la Discusion del caso, re-
marcamos nuestra experiencia en la técnica correlacionando este procedimiento con
el efectuado en una paciente con miocardiopatia de takotsubo y CIV adquirida por
ruptura del septum interventricular apical.

Palabras clave: comunicacion interventricular, cardiopatia congénita del adulto, Am-
platzer, cierre percutdneo..

ABSTRACT

Ventricular septal defect (VSD) is the most common congenital heart disease isola-
ted or associated with other congenital heart diseases. The default carries result on
the right cavities and from its historical diagnosis by Rojer, was always treated with
open surgical repair. Until Lock perform the first closures percutaneously in high-risk
surgical patients. We report a case of CIV membranous congenital origin in adult pa-
tient. The case was difficultto resolve both from the technical and anatomical stan-
dpoint by subaortic location and very close to the tricuspid valve; in fact it could be
done in the second chance.

Both the location, the passage through the VSD and its subsequent closure was fully
guided by Transesophageal Echocardiogram. The closure device used was the Am-
platzer occlude device for patent ductus arteriosus, which would have less possibi-
lity of blocking AV.In the discussion of the case, we would highlight our experien-
ce in the technique correlating this procedure with the effected in a patient with CIV
acquired by rupture of the interventricular septum in a patient with Takotsubo myo-
cardiophaty.

Keywords: septal ventricular defec, congenital heart disease, Amplatzer, percutaneous
closure.
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INTRODUCCION

La CIV es un orificio entre el tabique que separa am-
bos ventriculos. Henri Rojer, en 1879, fue el primero
que describi6 este defecto’.

Es la cardiopatia mis frecuente después de la valvula
bictspide, pudiendo llegar hasta el 50% en nifios con
cardiopatfas combinadas y alcanza hasta el 20 % en
forma aislada. La ficil deteccion de pequefios defectos
del septum muscular, muchos de los cuales cierran con
el crecimiento, explica su alta prevalencia. En una gran
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revisién de la literatura se estimé que la incidencia me-
diadela CIV es de 2829 por millén de nacimientos®.
La evolucién natural de los pacientes en los defectos
que persisten con el crecimiento evoluciona a hiperten-
sién pulmonar y aumentan la posibilidad de endocar-
ditis infecciosa®.

Los primeros reportes de cierre por via percutdnea son
de James Lock et al. en pacientes con contraindicacién
de cirugia’.

Nosotros reportamos un caso de CIV membranosa en
adulto joven que fue diagnosticado en la infancia pero
no cerrd; llega a nuestra consulta con hipertensién pul-
monar y se decide su cierre por via percutdnea.

CASO CLiNICO

Paciente de 22 afos que es referido al Departamento
de Cardiologia Intervencionista del Sanatorio Las Lo-
mas de San Isidro. Este paciente de sexo masculino es
portador de una cardiopatia congénita expresada como
CIV, que fue diagnosticado en la infancia y en segui-
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Figura 1. Imdgenes de ETE diagndsticas. A. En una vista de cuatro cdmaras se observa el aliasining que causa la CIV. B. Esto también se observa en una vista sagi-
tal. Cy D. Se puede observar la relacién con las estructuras vecinas.

miento por Cardiologia pedidtrica. Pero evoluciona en
el altimo afio, segun refiere, con menor resistencia al
¢jercicio, presenta en el examen fisico soplo continuo
leve en la regidn precordial, con leve disnea a grandes
esfuerzos en comparacién con meses previos. En eco-
cardiograma transtordcico (ETT) presenta hiperten-
sién pulmonar de grado leve, aumento de tamano de
las cavidades derechas, con QpQs >1,5. El ecocardio-
grama Doppler transesofégico (ETE) por el Depar-
tamento de Cardiologia (Figura 1 A, B, C) demues-
tra, el mismo grado de severidad expresada por el ETT
Doppler, pudiendo tipificar que se trata de una CIV
de tipo membranosa por su ubicacién a 10 mm de la
valvula trictspide, subadrtica, que en su trayecto mide
como didmetro miximo 7 mm.

Luego de este estudio se decide su tratamiento por via
percutdnea, con dispositivo tipo Amplatzer® (AGA
Medical Corporation, Golden Valley, MN).

Técnica

Bajo anestesia general, con sonda de ETE, anticoagula-
cién con heparina y profilaxis antibidtica con cefalos-
porina. Siguiendo la técnica original y la recientemen-
te reportada por nuestro grupo>®, se procede a ingresar
por via arterial y se sube catéter angiografico guiado
por ETE, se pasa a ventriculo izquierdo en forma di-
ficultosa, tras lo cual se atrapa la cuerda con lazo desde
via venosa en la arteria pulmonar, se extrae este por via
venosa y se sube vaina de 5 Fr por la misma hasta atra-
vesar el defecto; por la misma se asciende el dispositi-
vo Amplatzer tipo II (ADO II) de 5 mm, cuando lo es-
tdbamos posicionando todo el dispositivo se retrocede,
probablemente por escaso soporte de todo el sistema
(Figura 2), dado que se utiliz6 una vaina para ductus
arterioso de evidente poco soporte para este caso. Por
un lapso prudencial se reintenta todo el procedimien-
to, y debido al tiempo prolongado de procedimiento y
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Figura 2. En el primer procedimiento se puede observar: A. Angiografia diagnéstica. B. Guia que pasa a través de la ClV. C. Lazo tratando de capturar la guia. D.
Catéter pasando a través de CIV desde lado venoso para poder introducir el dispositivo ADO II. E. Catéter en tracto de salida. F. Con dispositivo cargado pero con el

mismo en cavidades derechas. G. Se comienza de nuevo el procedimiento.

Figura 3. Fn el sequndo procedimiento se observa: A. Angiografia diagnéstica. B. Guia pasando a través de CIV. C. Lazo capturando cuerda en lado derecho. D.
Cuerda saliendo por el lado derecho. E. Catéter subiendo por el lado derecho, F. Se abre en lado izquierdo primera hoja de ADO Il. G. Se abre sequnda hoja sobre
lado derecho. H. Control angiogrdfico en otra oblicua y guiado por ETE. I. Se libera el ADO Il en forma exitosa.

la exagerada cantidad de arritmias, se decide suspender
el procedimiento y reevaluarlo.

A los quince dfas (Figura 3) se realiza un nuevo in-
tento, con la misma técnica, se posiciona de nuevo
el catéter angiografico por via izquierda, guiado por

ETE, se enlaza por via venosa con lazo y se extrae
por vena femoral derecha, se pasa vaina, que en este
caso se opta por una vaina de 6 Fr habitualmente usa-
da para el cierre de comunicaciones interauriculares
lo que nos da un mayor soporte. Se sube dispositivo
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Figura 4. ETE durante el sequndo procedimiento donde se puede implantar el ADO Il. A CIV. B. Se pasa catéter a través de CIV. C. Implantacién de Amplatzer® exi-

toso.

Amplatzer tipo I (ADO II) y se decide abrir la pri-
mera hoja en tracto de salida del ventriculo izquier-
do inmediatamente por debajo de la vélvula aértica;
todo el procedimiento es completamente guiado por
ETE. Inmediatamente después se posiciona sobre el
septum del lado ventricular izquierdo y luego se abre
la segunda hoja en el ventriculo derecho, se contro-
la de nuevo con ETE (Figura 4) y finalmente se libe-
ray se constata ausencia de shunt. Pasa a Unidad Co-
ronaria con muy buena evolucidn, sin cambios elec-
trocardiograficos y sin fiebre. Se realiza ecocardio-
grama Doppler en la unidad, sin evidencia de shunt.
Se otorga el alta a las 24 horas, se realiza electrocar-
diograma de control en el seguimiento sin cambios
significativos.

DISCUSION

La CIV, aislada o asociada a otras cardiopatias congé-
nitas, es la anomalia mds frecuente después de la vélvu-
la adrtica bictspide. Desde su primera descripcién hace
dos siglos, la resolucion de este defecto fue de resorte
quirtrgico hasta las primeras comunicaciones de Lock
etal’.

Los defectos se clasifican de acuerdo con el sitio del
septum interventricular (Figura 5), y son membrano-
sas, musculares, subarteriales, apicales, del tracto de in-
greso, del tracto de salida dependiendo de su localiza-
cién; también, segun la fisiopatologia del defecto, son
congénitas o adquiridas.

La historia natural de estos defectos es que cierren es-
pontdneamente, habitualmente a la edad de dos anos,
y es mas frecuente en las CIV musculares, alcanza-
do hasta el 80%, y en las membranosas, hasta el 40%.
Aunque el defecto sea pequefio, aumentan el riesgo de
endocarditis infecciosa y arritmias ventriculares en el
largo plazo, asi como hipertensiéon pulmonar’.

The Ventricular Septumn and related Defects

1. Membranous

3. Trabspciler
sepbum

4. Inflow

5. Subanerial f
Supracristal

Figura 5. Clasificacion de las CIV. 1. Membranosa. 2. Del tracto de salida. 3.
Muscular. 4. Del tracto de ingreso. 5. Subarterial o supracresta.

Los dispositivos mds usados son los Amplatzer® que es-
tan formados por 2 discos unidos por un cuello, com-
puestos por una fina malla de nitinol (aleacién de ni-
quel y titanio con propiedades de elasticidad y memo-
ria) y contiene poliéster en su interior para facilitar la
trombosis y oclusién total del defecto. El tamano del
dispositivo estd dado por el didmetro del cuello, que es
el que se debe adaptar estrechamente a los bordes del
defecto.

En este caso utilizamos la técnica originalmente des-
cripta por Lock® y que nosotros recientemente reportd-
semos®, en la que se ingresa por el lado arterial, se atra-
viesa el defecto, se captura la cuerda y se extrae por el
lado venoso, luego se sube una vaina, que en el primer
intento, al ser de 5 Fr, creemos que no dio soporte nece-
sario para subir el dispositivo, ya en la segunda ocasiéon
usamos un catéter 6 Fr.mds rigido, que indudablemen-
te dio més apoyo. El uso de un dispositivo tipoAmplat-



zer para ductus (ADO II) en esta CIV restrictiva, como
fue relatado por un grupo’, tendria ademds menor pro-
babilidad de producir trastornos de conduccién que los
dispositivos tipo Amplatzer para CIV®. Esto fue repor-
tado por Zhou®, quien informa la posibilidad de mayor
frecuencia de bloqueo AV completo, que es la compli-
cacién mds seria de este procedimiento.

En nuestro paciente, ademds, la CIV era de localiza-
cién subaértica y en un plano extremadamente cerca-
no a lavalvula tricaspide.

El uso de ETE es mandatorio para guiar el procedi-
miento de pasaje desde ventriculo izquierdo al derecho
y la posterior implantacién del dispositivo.

El tiempo de fluoroscopia, que en ¢l caso del segundo
intento alcanzé solo a 32 minutos, fue sensiblemente
menor al del reciente informe de nuestro grupo con
esta técnica durante el cierre de ruptura de septum in-
terventricular como complicaciéon de una miocardio-
patia de takotsubo, que fue de 110 minutos, dada la
localizacién apical del defecto que hizo que la cate-
terizacién selectiva del defecto y posterior cierre fue-
sen mucho mds dificultosos. De hecho, dicho reporte
fue el primero en la literatura con el uso de esta téc-
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nica percutdnea de cierre de ruptura de septum inter-
ventricular asociado a una miocardiopatia de zakozsu-
bo, hecho extremadamente infrecuente pero descrip-
to en 5 casos de pacientes con esta enfermedad, inclu-
yendo el nuestro®.

Finalmente, el presente reporte tiene las limitaciones de
ser un solo caso, aunque la localizacién membranosa que
es menos frecuente, la dificultad en la técnica de cierre
dada la proximidad con valvula trictspide y adrtica, los
distintos elementos utilizados y que en nuestro medio
no hemos encontrado reportado la descripcion en deta-
lle de ningin caso en la revisién bibliogréfica realizada
en las revistas de Cardiologfa locales de nuestro pais, nos
parecié de interés para los lectores de RACL

CONCLUSIONES

La correcta eleccién del dispositivo, asi como la técni-
ca, y las imdgenes coadyuvantes posibilitan la tasa de
éxito en este procedimiento.La experiencia del grupo
operador y la localizacién del defecto estardn relacio-
nados al éxito del procedimiento y al tiempo demanda-
do para realizar el cierre efectivo.
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Caso clinico

Recidiva de takotsubo. Una forma poco frecuente
de presentacion del sindrome coronario agudo

Recurrent takotsubo cardiomyophaty. Case presentation in an acute

coronary syndrome

Eduardo D. Gabe', Francisco Peralta Bazan? Florencia Sartori?, Evangelina Segovia?, Juan del Pozo?

RESUMEN

Se presenta un caso inusual de recaida de miocardiopatia takotsubo en una mujer de
85 afos, un mes después del primer episodio. En ambas oportunidades, las caracte-
risticas principales fueron dolor tordcico, cambios electrocardiograficos y biomarca-
dores cardiacos positivos que recuerdan un sindrome coronario agudo en el contex-
to de situaciones de estrés.

Palabras claves: takotsubo, sindrome coronario agudo, recidivante, miocardiopatia
por estrés.

ABSTRACT

We introduce an unusual case of relapsing takotsubo cardiomiopathy, in an 85 years
old women, one month after the first episode. In both opportunities , the main cha-
racteristics were chest pain, electrocardiographic changes, and positive cardiac bio-
markers reminding an acute coronary syndrome in context of stressfull situations.

Keywords: takotsubo, acute coronary syndrome, stress miocardiopathy, relapsing.
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INTRODUCCION

La miocardiopatia takotsubo (MCT) es definida como
un sindrome coronario agudo con arterias coronarias
angiogréficamente sin lesiones significativas o con obs-
trucciones que no justifican los trastornos de la moti-
lidad ventricular, de cardcter transitorio, por la poste-
rior recuperacién completa de la contractilidad y fun-
ci6én ventricular izquierda. Varias series han relatado los
rasgos clinicos distintivos del sindrome con su caracte-
ristica alteracién ventricular izquierda de apical balloo-
ning. Solo algunos informes aislados describen que la re-
currencia de la misma es poco frecuente, y otras pocas
comunicaciones describen el prondstico a corto y lar-
go plazo'. El propdsito de este manuscrito es presentar
y analizar un caso poco frecuente de MCT recidivante.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 85 afios, hipertensa y dis-
lipémica en seguimiento ambulatorio por consultorios
de Cardiologfa por haber presentado 8 meses atrds una
MCT del tipo clésico apical, con restitucién completa.
En tratamiento con bisoprolol 5 mg/dia (lo suspendié
por su cuenta 1 mes previo a la consulta) y enalapril.
Antecedentes, enfermedad actual y exploracién fi-
sica. Ingresa por presentar dolor precordial opresivo
de 2 horas de duracién en clase funcional IV luego de
una fuerte discusién familiar. En el electrocardiogra-
ma realizado en dicha consulta se observa un suprades-
nivel del segmento ST de 3 mm en precordiales (V,-V.,)
(Figura 1) que no presentaba un mes antes, razén por
la que es internada en UCO.

En la exploracién fisica presentaba una tensién arterial
de 130/80 mmHg con una frecuencia cardiaca de 76
lpm. Soplo sistdlico de estenosis adrtica moderada pre-
existente. Sin signos de insuficiencia cardfaca.

Pruebas complementarias. Analisis de laboratorio:
hemograma y funcién renal normales; CPK 120 Ul/l;
fraccién MB 16 ng/ml (VN: 6,1 ng/l); troponina ul-
trasensible 374 ng/l (VN: <14 ng/l); Pro BNP 3200
pg/ml.

Radiografia de térax anteroposterior: indice cardioto-
racico aumentado. Senos costofrénicos libres sin signos
de insuficiencia cardfaca.



Fiiwen e o ne

a¥k

1]
'I-l—u-n—hﬂlr-#*b-[lw-.wﬂl;ﬂf.-.l- T i -

Mlmnﬁw _|l _,..,..a|...I|.,_,_‘'.,.,...----l\..|:I-.._,__,..».-l-alhw__.dJ
i | a¥F

F%erqrﬁ"\l.—l-iﬂ_ L

N s wy T . -

I wwah
Vi Wi f

Figura 1. ECG de 12 derivaciones donde se puede observar onda q rdpida en
DIl y aVF (iguales al previo) y supradesnivel del segmento ST de V2 a V6 en
coincidencia con dolor precordial opresivo de 2 horas de evolucion.
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Figura 2. Vista apical del ecocardiograma de dos cdmaras donde se observa
laimagen tipica de apical ballooning de takotsubo (flechas).

Figura 3. Cinecoronariografia donde se ven las arterias coronaria izquierda (panel izquierda) y coronaria derecha (panel derecha) sin lesiones significativas.

El ecocardiograma mostraba disfuncién ventricular iz-
quierda (fraccién de eyeccién 35%) con hipoquinesia an-
terorapical, inferoapical, anterolateral e hipercontractili-
dad de los segmentos basales, gradiente pico sistdlico de 42
mmHg por estenosis adrtica leve/moderada (Figura 2).
Ante todos estos hallazgos se decidié realizar una co-
ronariografia diagndstica para descartar origen isqué-
mico, donde se observé arterias coronarias sin lesiones
significativas (igual a la previa) (Figura 3). Se realizé
nuevo ecocardiograma de control 15 dias después del
primero que mostrd recuperacion de los trastornos de
la contractilidad con fraccién de eyeccién del 62%. El
ECG en esa oportunidad mostraba trastornos de la re-
polarizacién en derivaciones precordiales con persis-
tencia de ondas T con componente negativo en V,-V, y
D,-aVL (Figura 4). Finalmente, 35 dias después estaba
asintomdtica con ECG normal.

Diagndstico final: MCT recidivante.
DISCUSION

Nuestro caso clinico describe una paciente anciana que
habia padecido una MCT con restitucién completa de
su clase funcional y de su funcién ventricular izquierda
8 meses antes de la internacién actual, momento en el
que se presenta con un cuadro clinico similar al previo
precedido de un episodio estresante horas previas a la
internacion, con angina de pecho, cambios electrocar-
diogréficos, elevacién enzimdtica leve, hallazgos eco-
cardiograficos compatibles con discinesia apical y de-
mostracion angiografica de ausencia de lesiones coro-
narias. Finalmente con recuperacion completa.

La recurrencia de MCT es poco frecuente. El relativa-
mente pequeio nimero de publicaciones que existe en
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Figura 4. £CG de 12 derivaciones dos semanas después del episodio donde se
observa ondas T negativas evolutivas de V2 a V6 y D1y aVL.

la literatura acerca de reincidencias impide profundi-
zar en el andlisis de predictores y resultados'?. Las series
con mayor nimero de pacientes reincidentes como la de
Elesber A et al.> comunicaron una tasa promedio anual
de recurrencia de 2,9% en el afo siguiente después de
la ocurrencia del primer evento de MCT, con posterior
disminucién a 1,3%/afio durante el resto del seguimien-
to. La tasa de recurrencia de la MCT fue del 1,8% por
paciente/afo, con un lapso de 25 dias hasta 9,2 afios des-
pués del primer episodio, segun lo informan en un re-
gistro multicentrico recientemente publicado por Tem-
plin C et al. en New England Journal of Medicine®. En
nuestra experiencia, entre un grupo de 40 pacientes con
diagndstico de MCT, este fue el tinico caso de recidiva.
En la paciente aqui presentada la MCT fue precedida
por un disparador emocional, tanto en el episodio ini-
cial como en la recidiva. La enfermedad puede ocurrir
con factores desencadenantes o incluso sin ningtn ga-
tillo precedente evidente. La prevalencia de los facto-
res desencadenantes fisicos supera a la de los desenca-
denantes emocionales’*. M4s de la mitad de todos los
pacientes con MCT tenia un enfermedad neurolégica
aguda, ex, o crénica o trastorno psiquidtrico’. Este ha-
llazgo corrobora y amplia las conclusiones de los infor-
mes anteriores que inclufan pacientes con MCT en el
contexto de la hemorragia subaracnoidea, la epilepsia,
la terapia electroconvulsiva, lesiones en la cabeza, de-
rrame cerebral y la ansiedad o la depresion.

Entre los posibles mecanismos fisiopatogénicos de la
MCT se menciona un estado hiperadrenérgico, proba-
blemente debido a que la mayoria de los enfermos pre-
sentan el antecedente de una situacién estresante psi-
quica o fisica. La liberacién brusca de catecolaminas en
estas circunstancias favoreceria la teorfa del uso de far-
macos betabloqueantes.

Si bien ella habfa suspendido el bisoprolol que tenia pres-
crito y que regularmente habfa usado hasta un mes previo
ala nueva internacion por MCT, no est4 claro que sea esta
la circunstancia que haya disparado el evento. Pareceria
que el tratamiento continuo con firmacos betabloquean-
tes no impide totalmente las recurrencias, segun lo infor-
mado por los autores de las series ms numerosas.

L L

Figura 5. ECG de 12 derivaciones luego del mes, completamente norma-
lizado.

La terapia Optima atin no se ha establecido y tampoco exis-
te consenso absoluto sobre el tratamiento especifico y por
lo tanto se sugiere emplear los mismos firmacos de apoyo
utilizados en cualquier miocardiopatia. La mayorfa de los
investigadores utilizan bloqueadores beta dado el presun-
to papel fisiopatogénico que podrian desempenar las cate-
colaminas excesivamente liberadas durante el episodio es-
tresante que generalmente precede al inicio de MCT, pero
se desconoce si estos aceleran la recuperacion. Ademds, no
esté claro si los bloqueadores selectivos beta tales como me-
toprolol (un bloqueador selectivo de B1) versus carvedilol
(tanto un beta no selectivo y & bloqueante) son los agentes
preferidos . A pesar de que la mayoria continuarfa el trata-
miento con betabloqueantes en forma crénica, no existen
datos que apoyen el hecho de que el tratamiento permanen-
te con estos agentes reduzca las recidivas. Si la presion ar-
terial es adecuada, el tratamiento médico por lo general in-
cluye no solo un betabloqueante, sino también un inhibi-
dor de la enzima convertidora de angiotensina o bloquean-
tes del receptor de angiotensina I

Si bien nuestro paciente no presentaba signos de insu-
ficiencia cardfaca en el examen clinico, el Pro BNP fue
elevado. Algunos autores sugieren que la MCT debe-
ria ser considerada como un sindrome de insuficiencia
cardfaca aguda, como se refleja en el aumento marcado
de los niveles de péptido natriurético y la elevacion de
la presién diastdlica final del ventriculo izquierdo. Las
concentraciones elevadas de BNP se asocian de mane-
ra importante a insuficiencia cardiaca; sin embargo, no
tiene un valor diagndstico del 100% para esta entidad.
El BNP puede estar elevado en otros estados patolégicos
y otros factores del paciente pueden influir en los resul-
tados. La disfuncién sistdlica y la insuficiencia cardfaca
con fraccién de eyeccidn preservada pueden causar una
elevacion de BNP, aunque menor que los observados en
la insuficiencia cardfaca debida a disfuncién sistélica®.

CONCLUSION

A pesar de ser una forma reversible, en su mayorfa be-
nigna, de miocardiopatia, y con una tasa baja de recu-
rrencia, siempre debe haber un alto indice de sospecha



de este diagndstico, aun cuando ya lo hayan padecido,
sobre todo en mujeres posmenopdusicas que se presen-
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Caso Clinico

Caso inusual de sindrome coronario agudo
en una mujer joven. Rol de la tomografia
multislice en la evaluacion diagnodstica

Unusual case of an acute coronary syndrome in a young woman.

Role of the CT angio

Florencia Gabriela Sartori’, Juan Francisco Del Pozo?, Maria Evangelina Segovia®, Sergio Diego Ascarrunz*, Miguel

Angel Rosales®

RESUMEN

La evidencia demostré que la placa ateroesclerdtica puede presentar caracteristicas en
su composicion que la hacen mas vulnerables que otras. Para detectarlas existen méto-
dos invasivos y no invasivos que nos permiten determinar su pronostico y tratamiento.
Referimos el caso de una paciente de sexo femenino de 35 afios, que presentd dolor
precordial caracteristico y en el electrocardiograma se evidencio supradesnivel del
segmento ST transitorio, en la que la cinecoronariografia no fue concluyente y se re-
quirié de tomografia multicorte, ultrasonograffa intravascular (IVUS) e histologia vir-
tual (VH) para el diagndstico definitivo.

Palabras claves: placa vulnerable, sindromes coronarios agudos en la mujer, tomogra-
fia multislice, ultrasonido intracoronario, histologia virtual.

ABSTRACT

Evidence showed that the atherosclerotic plaque may have characteristics in its com-
position that make it more vulnerable than others. In order to detect them there are
invasive and noninvasive methods that determine prognosis and treatment.

We report the case of 35-year-old female who presented with typical acute chest
pain and transient ST elevation on the electrocardiogram. As the result of the coro-
nary angiography was not conclusive,amultislice tomography, an Intra-Vascular-Ul-
trasonography (IVUS) and virtual histology (VH) for the definite diagnosis were re-
quired.

Key words: vulnerable plague, acute coronary syndrome in woman, multislice tomogra-
phy, intracoronary ultrasound, virtual histology.
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INTRODUCCION

La enfermedad coronaria es la etiologia més frecuen-
te de morbilidad y mortalidad en el mundo'. Se ha de-
mostrado que las caracteristicas de la composicion de
la placa aterosclerética la hacen més vulnerable, como
por ejemplo el centro o core lipidico o el remodelado
positivo™’. En la actualidad existen métodos invasi-
vos como ultrasonografia intravascular (intra vascu-
lar ultrasonography: IVUS), histologia virtual (virtual
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histology: VH), flujo de de reverva fraccional (fractio-
nal flow reserve: FFR) y tomografia de coherencia op-
tica (optical coberence tomography: OCT) y métodos
no invasivos como la tomografia (TAC) multislice co-
ronaria que pueden determinar con precision las ca-
racteristicas de esa placa con el objeto de definir pro-
néstico y tratamiento en el sindrome coronario agu-
do (SCA)~.

Se presenta el inusual caso clinico de una paciente joven
de sexo femenino portadora de cardiopatia isquémica que
requiri6 del empleo de métodos invasivos y no invasivos
para el diagnéstico y tratamiento de su enfermedad.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 35 afos de edad, taba-
quista con antecedentes heredofamiliares de enfer-
medad coronaria (padre fallecido a los 35 anos por
Infarto agudo de miocardio), medicada con anticon-
ceptivos orales.

Enfermedad actual y exploracion fisica
Presenta dolor precordial opresivo sin irradiacion de
10 minutos de duracién que cedi6 espontidneamente;
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones con dolor precordial: ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 100, eje 60°, segmento PR 180 ms, complejo QRS 80 ms,

supra ST de 3 mm en derivaciones V1-V4 + aVL.

Figura 2. Electrocardiograma de 12 derivaciones (24 horas posteriores al
evento): ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 60, eje + 60°, intervalo PR 180 ms,
complejo QRS 80 ms, ondas T negativas de V1-V3 + aVL.

a las 72 horas, reiterd dolor de las mismas caracteristi-
cas, esta vez de mayor intensidad y duracién por lo que
decidié consultar a un centro médico. Donde se realizé
ECG intradolor (Figura 1).

Evoluciond con desaparicién de la sintomatologia y
normalizacién del segmento ST con tratamiento ins-
taurado (aspirina 100 mg, ticagrelor 90 mg cada 12 ho-
ras, enoxaparina 70 mg cada 12 horas y atorvastatina
80 mg). Trascurridas 24 horas la paciente fue deriva-
da a nuestra institucién para realizacién de cinecoro-
nariografia (CCG).

Al ingreso la paciente se encuentra hemodindmica-
mente estable, sin signos de falla de bomba, sin dolor
precordial, ECG evolutivo de SCA (Figura 2). El eco-

cardiograma mostré funcién sistdlica biventricular
conservada sin trastornos de motilidad.

Ante todos estos hallazgos se decidid realizar una
CCG diagnéstica donde se observé como tnica lesidon
una obstruccidn intermedia <50% por estimacion vi-
sual en el tercio proximal de arteria descendente ante-
rior con flujo TIMI 3 (Figura 3 A) y sin imagen de su-
gestiva de trombosis parcial.

Debido a la no realizacién de métodos diagndsticos
complementarios intravasculares durante la CCG que
hubiese permitido una mejor caracterizacién de la pla-
ca, se decidi6 realizar TAC multislice cardiaca de 128
cortes con contraste 24 horas posteriores.

La TAC multislice evidencid lesién no obstructiva en
el tercio proximal de la arteria descendente anterior li-
bre de contenido célcico pero con remodelado positi-
vo (Figura 4 A).

La paciente es monitorizada por 5 dias en unidad co-
ronaria cumpliendo tratamiento médico dptimo y es
dada de alta sin complicaciones.

Pasados 45 dias con tratamiento médico ysin sinto-
mas, su médico de cabecera decidié realizar nueva
TAC multislice (Figura 4 B) para evaluar la evolucién
de la lesion. En la nueva angiografia por TAC, se ob-
servé progresion significativa de la lesion en la arteria
DA que comprometia severamente la luz del vaso sin
presencia de calcio.

Con ¢l resultado obtenido del método complementa-
rio se reinterna a la paciente con la finalidad de CCG
diagndstica y eventual angioplastia. En esta oportuni-
dad se realiza IVUS y VH que muestran caracteristicas
de una placa vulnerable con un alto contenido fibroli-
pidico (68%) y necrético (27%) y solo un 5% de conte-
nido cdlcico (Figuras 6 A y B). Angiograficamente la
obstruccién era de un 90%.

Se angioplastia tercio proximal de arteria descenden-
te anterior con un szent liberador de drogas (Figura 3 B).
El procedimiento es exitoso, sin complicaciones, por lo
que la paciente es dada de alta con pautas de alarma y el
siguiente tratamiento: ticagrelor 90 mg cada 12 hs, ator-
vastatina 40 mg, aspirina 100 mg dia y bisoprolol 2,5 mg.
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Figura 3. A. Cinecoronariografia (CCG) vista oblicua anterior derecha: tronco coronaria izquierda sin lesiones, circunfleja sin lesiones, descendente anterior (DA)
obstruccion intermedia en el tercio proximal. B. CCG (vista oblicua anterior derecha: 45 dias después con tratamiento médico) lesion severa en tercio proximal de

arteria DA. Resto sin lesiones.

Figura 4. A. Tomografia (TAC) multislice: en cuadro rojo se observa: lesion intermedia no oclusiva con remodelado positivo (flecha verde) en tercio proximal de ar-
teria descendente anterior, sin evidencia de calcio. B. TAC multislice (45 dias después): en cuadro rojo se visualiza: lesion severa proximal de arteria descendente an-
terior, con remodelado positivo (flecha verde), sin contenido cdlcico.

DISCUSION

El caso clinico que aqui se presenta muestra el hecho
poco comun de una mujer joven de 35 afios portadora
de un SCA, en la que se empled una metodologia inva-
siva y no invasiva de diagndstico y tratamiento para re-
solver su grave problema coronario.

La primera manifestacion de enfermedad en nuestra
paciente fue angina de pecho. Este es el sintoma mis
comun en los pacientes jovenes con SCA, tanto en-
tre los hombres como en las mujeres®. Sin embargo, las
mujeres son mucho mdas propensas que los hombres a
presentarse sin angor*>. Las mujeres jévenes que no ex-
hiben angor pectoris clasico como sintoma de presenta-
cién de su cuadro de cardiopatia isquémica manifies-

tan en la consulta debilidad, sensacién de calor, disnea,
sudor frio y dolor en el brazo o el hombro izquierdo**.
Como ocurriera con nuestra paciente, las mujeres jo-
venes que presentan un SCA tienen altas tasas de re-
hospitalizacién y mds probabilidades de ser readmiti-
das dentro de los seis meses después del evento agudo,
a pesar de que contrariamente a lo que ocurre habitual-
mente en el sexo femenino (tienen menos probabilida-
des de recibir medicamentos basados en la evidencia)
fue dada de alta con tratamiento éptimo’.

La mayoria de los autores coinciden en que el factor de
riesgo mds prevalente entre las mujeres jévenes es el ta-
baquismo*®, nuestra paciente ademds de ser fumadora
tenfa un fuerte factor heredofamiliar y usaba medica-
cién anticonceptiva, todo lo cual contribuia al desarro-



Figura 5.

llo temprano de su enfermedad. A pesar de sus antece-
dentes y como ocurre en la mayoria de las pacientes no
estaba suficientemente asesorada de su riesgo cardio-
vascular. En efecto, segin publicaciones sobre el ries-
go cardiovascular, sélo la mitad de los pacientes jéve-
nes con IAM sabfa que estaban en riesgo de enferme-
dades del corazén antes de su evento’. Se ha observado
que la mujer recibe asesoramiento médico diferente e
inferior al hombre en relacién al riesgo de enfermedad
coronaria’. A pesar de que en poblaciones jévenes (<40
afios) las mujeres tienen un riesgo similar o mayor para
la enfermedad cardiovascular que los hombres, aque-
llas tienen un 11 por ciento menos probabilidades de
que los médicos de emergencia les dijeran que estaban
en situacion de riesgo para la enfermedad cardiovascu-
lar antes de un infarto de miocardio®.

La TAC multislice coronaria es una técnica de diagnds-
tico no invasiva que puede proporcionar informacién
invalorable sobre la presencia y extensién de enferme-
dad coronaria obstructiva y no obstructiva. Puede ex-
cluir a la enfermedad coronaria como la causa del do-
lor en el pecho. Sin embargo, la imposibilidad de de-
terminar la fisiologfa de las lesiones coronarias de se-
veridad intermedia y los casos con calidad de imagen
inadecuada son las limitaciones actuales. Es util para
el prondstico y estratificacion del riesgo a través de la
identificacién de los principales marcadores de enfer-
medad, tales como la remodelacidn arterial, el desarro-
llo de la placa y la calcificacién. De hecho, nuestra pa-
ciente, si bien la lesién por TAC era no critica clara-
mente, presentaba caracteristicas de remodelamiento
positivo (Figura 4).

En el caso de nuestra paciente pudo identificarse la
rapida progresidn de su enfermedad, que derivd en
el tratamiento de revascularizacién a tiempo. Tam-
bién permite cuantificar y evaluar la calcificacién de
la placay por ende calcular la carga de calcio en las ar-
terias coronarias. Todo lo antedicho le confiere una
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alta especificidad para predecir la evolucién de la en-
fermedad. Podrfa potencialmente asumir un papel en
la vigilancia de mujeres que se presentan con dolor en
el pecho no especifico, ya que su alto valor predicti-
vo negativo permite evitar la evaluacién invasiva con
la angiografia coronaria, lo que reduce el riesgo inhe-
rente de complicaciones periprocedimiento. Por otra
parte, y como fuera dicho, al ser los sintomas de pre-
sentacién proteiformes en la mujer, permite la exclu-
sién de diagndsticos alternativos, como la embolia
pulmonar y la diseccidn adrtica, que son mds comu-
nes en las mujeres y presentan un cuadro clinico simi-
lar al de cardiopatia isquémica.

En el caso de nuestra paciente, ¢l IVUS con la VH,
como ya se ha demostrado, sirvi6 para categorizar el
riesgo de la lesion coronaria, teniendo este método una
sensibilidad y especificidad para detectar placas vulne-
rables con core necrético de 67 y 92%, respectivamen-
te'®!, Si bien es una herramienta ttil para evaluar gra-
vedad y caracteristicas de la placa, no lo es para prede-
cir eventos clinicos en la evolucién alejada®. Es impor-
tante recalcar lo mencionado en distintos estudios, en
los cuales son justamente estas placas evaluadas por
VH con capa fina de fibroateroma las més prevalentes
en pacientes con SCA que en aquellos con angina cré-
nica estable.

CONCLUSIONES

La paciente aqui presentada ilustra sobre dos aspectos
importantes. Por un lado ejemplifica que, aunque in-
usual, una mujer joven puede desarrollar un sindrome
coronario agudo si, como en este caso, tiene una alta car-
ga de factores de riesgo (tabaquismo, heredofamiliar, uso
de anticonceptivos orales). El otro aspecto se refiere a la
necesidad del empleo de técnicas no habituales invasivas
y no invasivas para la estratificacion del riesgo de la pla-
cay de esa manera guiar el tratamiento mas adecuado.
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Caso Clinico

Hemocromatosis cardiaca secundaria como causa
inusual de insuficiencia cardiaca. Importancia de
la resonancia cardiaca en el diagnéstico de certeza

Cardiac hemochromatosis as unusual cause of cardiac congestive heart

failure

Fadi Andrés Nehme', Hernan Pavlovsky', Maria Evangelina Segovia?, Francisco Peralta Bazan?, Federico Saavedra*

RESUMEN

El caso se trata de una paciente de sexo femenino de 74 afios con antecedentes de
sindrome mielodisplasico con requerimientos transfusionales a repeticion que es in-
ternada en unidad coronaria con diagnéstico de insuficiencia cardiaca descompen-
sada v fibrilacién auricular de alta respuesta ventricular en contexto de anemia. El
ecocardiograma evidencié deterioro moderado de la FSVI con hipokinesia global y
derrame pericardico moderado a severo. La TAC de térax y abdomen muestra au-
mento de densidad hepética que podria corresponder a depdsitos de hierro por lo
que se decide realizar RMN cardiaca ante sospecha de hemocromatosis confirman-
dose el diagnostico de hemocromatosis cardfaca. La paciente fallece luego de 3 in-
ternaciones por insuficiencia cardfaca en 2 meses.

Palabras clave: hemocromatosis, insuficiencia cardiaca, miocardiopatia restrictiva.

ABSTRACT

This case is about a 74 years old female with medical history of myelodysplastic sy-
ndrome that requires repeated red blood cells transfusions who is admitted to coro-
nary care unit for congestive heart failure and atrial fibrillation in context of anemia.
Transthoracic echocardiogram showed impaired LV function with global hypokinesia
and moderate to sever pericardial effusion. Thoracic and abdominal CT showed he-
patic increased density that could correspond to iron deposits so we decided to per-
form a cardiac MRI for suspected confirming the cardiac hemochromatosis diagno-
sis. The patient died 2 months later, after 3 consecutives admissions.

Keywords: hemocromatosos, congestive heart faillre, restrictive miocardiopathy, trans-
fusion.
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INTRODUCCION

La hemocromatosis cardiaca (HC) secundaria esta ca-
racterizada por un excesivo depdsito de hierro en el co-
razén. Esto se produce como consecuencia de una acu-
mulacién de ferritina en el musculo cardiaco que, por
un lado, induce una alteracién en la funcién ventricu-
lar y, por otro, otorga un sustrato arritmogénico. Esta
acumulacién de hierro generalmente es el resultado de
transfusiones reiteradas!'.

El propésito de este manuscrito fue: presentar un caso
clinico inusual de un paciente con HC por transfusio-
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nes a repeticién internado en unidad coronaria por in-
suficiencia cardfaca (IC) congestiva descompensada,
resaltar la importancia de la resonancia magnética cat-
diaca (RMN) en el diagnéstico y realizar una revision
de la literatura.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 74 afios con anteceden-
tesde sindrome miclodispldsico con requerimientos
transfusionales cada 15 dias, tratada durante largo pe-
riodo con lenalidomida, suspendida 5 meses previos
a la admisién. Consulta en julio de 2013 por presen-
tar astenia, adinamia, anemia, signos y sintomas de IC
global y fibrilacién auricular de alta respuesta ventri-
cular. El laboratorio de ingreso revelé un hematocrito
de 16% y una hemoglobina de 5,3 por lo que recibié 3
Unidades de glébulos rojos. Respuesta favorable al tra-
tamiento diurético instaurado.

El ecocardiograma evidencid hipoquinesia global con
deterioro moderado de la funcién sistélica del ventri-
culo izquierdo (VI) y fraccién de eyeccién (FEy) de
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Figura 1. Derrame pericdrdico severo en tomografia multicorte de torax.

39%, derrame pericardico (DP) moderado a severo a

predominio posterior sin compromiso hemodindmico.

Se realizd una tomografia de térax y abdomen que mos-

tr6 derrame pleural bilateral, cardiomegalia, DP y signos

de sobrecarga de volumen (Figuras 1y 2). En los cortes

de abdomen superior se observé minima cantidad de li-

quido perihepdtica y periesplénica. El higado impresio-

naba con densidad aumentada lo que podria indicar au-

mento de los depdsitos de hierro (Figura 1).

Al mes, nueva internacién por IC, el ecocardiograma

mostraba DP severo con méximo despegamiento entre

ambas hojas en didstole de 23 mm, con FEy 40%.

Se realizd pericardiocentesis obteniéndose liquido ci-

trino negativo para células atipicas.

Presentaba en laboratorio cifras de eritrosedimenta-

cién, PCRy ferremia elevadas, disminucién de transfe-

rrina y saturacion de transferrina aumentadas. Capaci-
dad latente de fijacién dentro de limites normales.

En plan de diagndstico etiolégico por su disfuncion

sist6lica se decide realizar RMN cardfaca para descat-

tar miocarditis o hemocromatosis cardfaca, que infor-

mé (Figura 3):

e VIyderecho (VD) de dimensiones normales.

e Sin incremento de la sefial en secuencias pondera-
das T2.

o Caida precoz de la sefial miocdrdica en secuencia
ponderada T2 estrella (11,9 ms) sugestivos de de-
posito de hierro en miocardio.

e DP moderado a predominio posterior.

o Derrame pleural leve bilateral.

e Marcada hipointensidad de sefial hepdtica, alta-
mente sugestiva de extensos depdsitos de hierro a
nivel hepético.

e Moderada a severa hipoquinesia global de VIy VD.

o No sc observa realce tardio (15 minutos posteriores a
la inyeccién de contraste) de contraste paramagnético
en miocardio ni estructuras adyacentes (Figura 3).

Figura 2. Tomografia de abdomen evidencia aumento de la densidad del pa-
rénquima hepdtico (mayor de 72 HU) compatible con sobrecarga férrica.

Se confirma el diagndstico de hemocromatosis cardia-
ca (secundaria a transfusiones) y comienza tratamiento
quelante con deferasirox.

Luego presentd 3 internaciones consecutivas en 2 me-
ses posteriores por el mismo motivo, sin lograr mejoria
sintomdtica. Posteriormente fallece.

DISCUSION

La HC es una causaimportante y poco explorada en la
préctica diaria de insuficiencia cardfaca y es una fuen-
te sustancial de mortalidad y morbilidad tanto en pa-
cientes con sobrecarga de hierro secundaria como por
HC genética'.

Las miocardiopatias infiltrativas como la HC pueden
resultar de condiciones heredadas o adquiridas con di-
ferentes manifestaciones sistémicas. Ellas presagian un
prondstico adverso, donde el diagnéstico precoz pue-
de resultar en un tratamiento potencialmente curati-
vo'?. La magnitud de las anomalias cardiacas varfa en
funcién del grado de infiltracidon y se traduce en un au-
mento del grosor de la pared ventricular, dilatacién de
las cAmaras cardfacas y la interrupcion del sistema de
conduccién. En nuestro paciente estaba claro que ha-
bfa recibido un gran nimero de transfusiones en poco
tiempo. Los depdsitos de Fe cardiacos a menudo con-
ducen al desarrollo de IC, bloqueo auriculoventricular
y arritmias supraventriculares y ventriculares. Nuestra
paciente presentaba fibrilacién auricular de reciente
comienzo y es probable que su muerte haya acontecido
como consecuencia de una arritmia ventricular letal.
Un grupo francés® examiné a 42.443 pacientes hospi-
talizados por enfermedades hematoldgicas en Francia,
entre 2009y 2010, y determiné que aqullos que habian
recibido mas de 20 unidades de sangre estaban en ries-
go de padecer HC, especialmente los que tenfan ferri-
tina mayor o igual 2 1000 ng/ml.
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Figura 3. Secuencias T2 estrella (T2*) en resonancia magnética cardiaca. Las secuencias T2* permiten valorar la sobrecarga de hierro en el estudio de la hemo-
cromatosis debido a la pérdida de sefal que generan estas particulas sobre el miocardio secundario al campo magnético. Un tiempo de aparicion de las sefales
mayor de 20 ms descarta sobrecarga férrica sobre el miocardio; la aparicidn de entre 10-20 ms evidencia sobrecarga leve a moderada, y menor de 10ms demues-
tra sobrecarga férrica severa. En este caso, la secuencia T2* hace evidente la sobrecarga de hierro en el miocardio a los 6 ms, confirmando la sospecha clinica so-

bre la paciente.

Estos resultados estimulan la busqueda de una trans-
misién éptima de la informacion (mds de 20 unidades
de GR) para el clinico y la prolongacién de la accién de
hemovigilancia hacia una deteccién de la hemocroma-
tosis postransfusion.

Otros investigaron los efectos terapéuticos de resvera-
trol* en modelos adquiridos y genéticos de la miocar-
diopatia por sobrecarga de hierro. En estos modelos
murinos la sobrecarga de hierro produce en el mio-
cardio aumento del estrés oxidativo, alteracién de la
homeostasis del Ca** y fibrosis, que resultan en en-
fermedades del corazdn. En estas ratas con sobrecarga
de hierro adquirida y genética, en distintas etapas de
esa sobrecarga de hierro el resveratrol indujo la reduc-
cién de la remodelacidn patolédgica y mejord la fun-
cién cardiaca. La ecocardiografia y el andlisis hemo-
dindmico revelaron una normalizacién completa de

la disfuncién diastélica y sistélica mediada por el de-
pdsito de hierro en respuesta a la terapia con este fér-
maco. Los efectos prooxidante y profibréticos del hie-
rro en cardiomiocitos humanos y murinos fueron su-
primidos por el resveratrol, lo que se correlaciona con
una reduccién en el estrés oxidativo del miocardio y
en la fibrosis consecuente. El prometedor agente te-
rapéutico resveratrol representa una intervencién te-
rapéutica clinica y econémicamente viable para redu-
cir la carga global de hierro tanto en la primera eta-
pa como en la fase crénica de sobrecarga de hierro. El
resveratrol es un flavonoide polifendlico que se en-
cuentra en la naturaleza, principalmente en la cdsca-
ra de las uvas, el maniy en las frutas tipo bayas. Perte-
nece a un grupo de moléculas de defensa llamadas fi-
toalexinas que se producen en respuesta a estrés, por
ejemplo en infecciones por patdgenos e irradiacién.
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Su presencia se comunicé por primera vez en el vino
tinto y desde entonces se le cree responsable de la “pa-
radoja francesa” que es un fenémeno descripto en los
afos 90 y que se ha observado en ciertas poblaciones
en las que a pesar de sus dietas altas en grasas satu-
radas hay bajos indices de enfermedad cardiovascular
debido al consumo frecuente de vino’.

En la etapa diagndstica, el electrocardiograma y el eco-
cardiograma son Tutiles para el diagnéstico, pero son
mds precisas las técnicas por imdgenes como RNM.
La mayor fortaleza de la resonancia magnética cardia-
ca es que proporciona informacién de caracterizacion
de los tejidos®. Es la técnica de eleccién en la evaluacion
de la viabilidad mioc4rdica y la infiltracién del miocar-
dio, como la hemocromatosis o amiloidosis. La locali-
zacién del depésito de hierro en los distintos 6rganos
(incluyendo el corazén) por RMN se fundamenta en el
efecto que inducen la ferritina y la hemosiderina sobre
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el tiempo de relajacién tisular de los protones, dismi-
nuyéndola, lo que lleva a una mengua de la intensidad
de sefal, sobre todo con las secuencias potenciadas en
T2.La RMN es una modalidad diagnéstica ttil en la
deteccién precoz de la HC, facilitando asi la instaura-
cién del tratamiento quelante profilictico y también el
control de la respuesta al tratamiento una vez que se ha
establecido la disfuncién cardiaca. RMN es una for-
ma precisa de deteccidn cuantitativa de la sobrecarga
de hierro. Proporciona una comprension global de los
pacientes con sobrecarga de hierro en conjuncién con
otros pardmetros clinicos®®.

El tratamiento HC secundaria depende de la etiologia
de la enfermedad primaria que ocasiona la transfusion;
la extensién de la enfermedad es la resultante del de-
posito inadecuado del hierro en el miocardio e implica
tratamiento farmacoldgico temprano, y, en algunos ca-
sos mas avanzados, el trasplante cardiaco.
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Caso Clinico

Angioplastia de arteria coronaria derecha con
origen anormalmente alto en la aorta ascendente
sobre el seno de Valsalva izquierdo

Coronary angioplasty in an anomalous origen of the right coronary artery in

left Valsalva sinus

Juan Alvarez Sevillano’, Juan Manuel Quirés’, Claudia lacomini?, Alejandro Cherro', Marcelo Ruda Vega'

RESUMEN

El origen de la arteria coronaria derecha con nacimiento en la aorta ascendente por
encima del seno de Valsalva izquierdo, es una variante anatémica extremadamente
infrecuente y plantea un desafio tanto para el cateterismo diagndstico como tera-
péutico. Presentamos el caso de un paciente con esta anomalia coronaria diagnos-
ticada en contexto de un sindrome coronario agudo y su resolucién endovascular.

Palabras claves: anomalia coronaria, angioplastia coronaria, aorta ascendente.

ABSTRACT

The origin of the right coronary artery arising from the ascending aorta above the
left sinus of Valsalva is an extremely rare coronary anomaly and presents a challenge
for the interventional cardiologist. Here we describe a case with this anomaly presen-
ting as an acute coronary syndrome and its endovascular resolution.

Key words: coronary vessel anomalies, percutaneous coronary intervention, ascending
aorta.

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2016,7(1):041-044

INTRODUCCION

Las anomalfas de las arterias coronarias son infrecuen-
tes, con una incidencia del 0,5 al 1% en pacientes que
requieren cinecoronariografia (CCG)". La arteria coro-
naria derecha (ACD) anémala que nace en la porcion
tubular de la aorta ascendente es excepcionalmente
rara y mds atin cuando se produce por encima del seno
coronario izquierdo®.

Existen reportes aislados en la literatura de este tipo de
anomalias diagnosticadas por CCG o angiotomografia.
En una exhaustiva busqueda bibliogréfica solo encontra-
mos cuatro casos en contexto de un sindrome coronario
agudo tratados con angioplastia coronaria (ATC)**. Se
presenta un paciente con sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST (SCASEST) por oclusién de
la ACD la cual tiene un origen anémalo en la porcién
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tubular de la aorta ascendente sobre el seno coronario iz-
quierdo; fue tratado exitosamente con ATC.

CASO CLINICO

Hombre de 49 afios, con factores de riesgo cardiovas-

Figura 1. Inyeccion no selectiva de ACD en oblicua anterior derecha, visuali-
zdndose su origen anormalmente alto y oclusidn distal.
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Figura 2. Angiografia selectiva de ACD luego de la apertura del vaso con ba-
16n que evidencia una sequnda lesién severa en tercio medio.

cular (tabaquista, sedentario, dislipémico) que ingresa
a Unidad Coronaria por dngor de reciente comienzo
en CF III, ECG con ondas T negativas en cara inferior
y troponina en rango positivo. El ecocardiograma Do-
ppler evidencié hipocinesia inferoposterobasal y me-
dial. Se interpreta como SCASEST; se administra tra-
tamiento médico completo (doble antiagregacién pla-
quetaria con aspirina mds clopidogrel, vasodilatado-
res endovenosos, anticoagulacién con heparina de bajo
peso molecular y betabloqueantes orales) y se efectia
CCG por via femoral derecha dentro de las primeras
24 horas. La arteria coronaria izquierda se selectivizd
en forma habitual con un catéter 6 Fr Judkins (JL4) y
mostrd un 4rbol coronario izquierdo sin lesiones signi-
ficativas, brindando circulacién colateral grado IT a le-
cho distal de ACD. No se logrd selectivizar la ACD en
numerosos intentos utilizando catéteres JR3.5, AR1
y AR2. Una angiografia en el seno coronario derecho
tampoco pudo evidenciar el nacimiento de la arteria.
Se realizé una inyeccién de contraste en la raiz adrti-
ca que permitid ver el origen de la ACD andémala en
la aorta ascendente, 12 mm por encima de la unién si-
notubular. Con un catéter multipropdsito 6F, no se lo-
groselectivizar el vaso, pero la angiografia no selectiva
mostrd a la ACD que cursaba anteriormente para al-
canzar el surco auriculoventricular y ocluirse en su ter-
cio proximal (Figura 1).

Se decidié continuar con ATC de ACD. Previo a la he-
parinizacién completa del paciente, se colocé intro-
ductor femoral izquierdo, a través del cual se avanzé
un catéter diagndstico JL4 para tener control angio-
gréfico del lecho distal de la ACD. Por via femoral de-
recha se avanzé un catéter guia Hockey Stick (Con-
cierge) 6F, con lo cual se consiguié una posicién se-
lectiva del origen de la ACD. Se cruzé sin dificultades
la oclusién con cuerda coronaria 0.014" y se posicio-
nd distal. Al dilatar la oclusién con balén de 2.0 x 20

Figura 3. Angiografia final de ACD en OAl.

mm a 12 atmdsferas se logrd la apertura del vaso per-
mitiendo observar una segunda lesidn suboclusiva en
tercio distal (Figura 2). Se implantaron dos stents li-
beradores de zotarolimus (Resolute Integrity, Medtro-
nic Vascular Inc) de 3.0 X 26 mm a 12 atmésferas en
la lesién distal y de 3.0 x 22 mm a 16 atmdsferas en el
tercio proximal. El control angiografico evidencid ade-
cuada impactacién de los stents, sin lesiones residuales
(Figura 3). Finalmente se realizd una angiografia si-
multdnea de las dos arterias coronarias para documen-
tar fehacientemente esta infrecuente anomalia corona-
ria (Figura 4).

El paciente fue dado de alta 48 horas luego de la inter-
vencidn, y se mantiene asintomatico con tratamiento
médico adecuado.

DISCUSION

Dentro de las anomalias del origen de las arterias coro-
narias, se define como origen anormalmente alto o high
take-off, cuando la distancia entre el ostium y la uniéon
sinotubular es superior a 10 mm’. Segun el anilisis de
Yamanaka et al, sobre 126.595 angiografias consecuti-
vas, ¢l origen de la ACD en la aorta ascendente repre-
senta el 11% de las anomalias coronarias, es decir, una
incidencia del 0,15% en la poblacién general®. Pero de
estos casos, la mayoria tienen origen alto por encima
del seno de Valsalva derecho. La combinacién de ori-
gen de la ACD en la aorta ascendentey por encima del
seno de Valsalva izquierdo es una variante excepcional-
mente rara. Desde el primer caso descripto en la litera-
tura en 1978, se han reportado una veintena de casos
hallados en forma imprevista durante estudios diag-
nésticos (CCG o angiotomografia) o cirugfa cardiaca
(asociados con vélvula aértica bicuspide)®. En el con-
texto de un sindrome coronario agudo que requiere
ATC, tan solo cuatro casos han sido reportados en la
literatura internacional®®.
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Figuras 4. Angiografia simultdnea de ambas arterias coronarias en OAD. A la izquierda se observa la ACD ocluida y su lecho distal visible por circulacion colate-
ral heterocoronariana. A la derecha, el resultado final posterior a la ATC.

Clinicamente esta variante anatémica puede o no te-
ner consecuencias hemodindmicas en ausencia de en-
fermedad aterosclerética, de acuerdo al trayecto desde
su origen hacia el surco auriculoventricular. Sila ACD
an6mala pasa entre la aortay el tracto de salida del ven-
triculo derecho/arteria pulmonar, existe riesgo de is-
quemia, muerte subita o sincope por compresion de la
arteria entre estos grandes vasos, especialmente duran-
te el ejercicio’.

Por otro lado, esta anomalifa se ha asociado aislada-
mente con valvula bicuspide y otras anomalias congé-
nitas”". El diagndstico prequirtrgico es importante
para planificar el reemplazo valvular adrtico y seleccio-
nar adecuadamente el sitio de clampeo de la aorta’'. Se
han reportado pacientes con esta anomalia y seccidn de
la ACD durante la cirugia que requirié sypass aortoco-
ronario junto con el reemplazo valvular'.

En relacién con la enfermedad aterosclerdtica, mas alld
de los factores habituales que predisponen a esta enfer-
medad, se ha teorizado que el nacimiento alto y con
desplazamiento lateral produciria un kinking en el vaso
pudiendo acelerar el proceso aterosclerdtico en la por-
cién proximal de la arteria®. Esto es consistente con el
hallazgo del presente caso donde la oclusién se encon-
traba en el segmento proximal del vaso,asi como de los
casos previamente reportados.

Al momento de plantear el tratamiento endovascular
en este tipo de arterias andmalas, la seleccién de un ca-
téter apropiado es critica para asegurar una angiogra-

fia selectiva que permita delimitar las caracteristicas de
la placa, asi comopoder llevar a cabo una ATC sin ma-
yores complicaciones. No hay recomendaciones defini-
das para la seleccion de un tipo de catéter guia para las
distintas variantes del origen de las coronarias. Una re-
visién de Sarkar et al. evalué el uso de catéteres en 25
ATC de ACD con origen anémalo en el seno izquier-
do. En los cuatro pacientes con origen por encima de la
unién sinotubular, se logré selectivizar en forma ade-
cuada con catéteres JL3 y JL3.5 (con curva secunda-
ria menor que la utilizada para canular la coronaria iz-
quierda), pero estos pacientes no tenfan origenes real-
mente altos (menor a 10 mm de la unién sinotubular)
', En nuestro caso en particular, los intentos de selecti-
vizar la ACD con catéteres con curva Judkins derecha,
izquierda y curva Amplatz fueron infructuosos, qui-
z4s debido no solo al nacimiento alto sino también a su
desplazamiento a la izquierda. Logramos la selectiviza-
cién con un catéter Hockey Stick, ascendiéndolo des-
de el seno coronario izquierdo hacia la aorta ascenden-
te. Una vez lograda la adecuada selectivizacién de la ar-
teria, la angioplastia se llevé a cabo en forma habitual y
sin contratiempos.

CONCLUSION

El origen anormalmente alto de la ACD deberia
sospecharse cuando las técnicas estdndares de se-
lectivizacién fallan, y no es posible visualizar el
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origen de este vaso con una inyecciéon en el seno
coronario derecho. Es fundamental realizar un
aortograma ascendente para identificar el origen
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Hemos comenzado este afio un nuevo ciclo, el cual se vislumbra con cambios y nuevos desafios para nuestra
especialidad. Quiero agradecer a todos Uds. haber depositado su confianza en esta nueva Comision Direc-
tiva para emprender las actividades durante los préximos afos e invitarlos a sumarse en la organizacién de
cada una de las actividades que tendremos por delante. Hemos ampliado y formado nuevas comisiones con
el propdsito de lograr una mayor descentralizacién de los esfuerzos y efectividad en cada una de las 4reas que
conforman nuestro Colegio.

El surgimiento de residencias médicas nos trae importantes desafios. Nos plantea la obligacién de trabajar
en el liderazgo de la organizacién de aquellas en conjunto con la Carrera de la Especialidad dictada en nues-
tra Sociedad para mantener la homogeneidad y excelencia en la formacién de nuestros colegas y futuros car-
dioangi6logos intervencionistas, quienes, a diferencia de lo que ocurre en la mayoria de otros paises, se en-
trenan en el aprendizaje de las patologias cardiacas, neuroldgicas y vasculares periféricas durante los tres
afos de duracién de cada periodo educativo.

Es nuestra intencién continuar y afianzar atin més los lazos y participacién en los congresos nacionales de
Cardiologfa Clinica e internacionales de Cardiologia Intervencionista, que nos permiten difundir nues-
tras précticas y compartir experiencias y aprendizajes con colegas de todo ¢l mundo que ayudan a enrique-
Cer nuestro conocimiento.

Hemos tomado como propuesta la necesidad de crear un vademécum nacional de la especialidad para cola-
borar en la tarea diaria de todos los servicios de Hemodinamia.

El Colegio se ha abocado ademds en los tltimos meses al estudio de la implementacién de un fondo solida-
rio, para lograr asistir a aquellos colegas que por motivos de salud no puedan continuar en forma temporaria
con su trabajo, intentando con esto crear un sistema de ayuda que sirva para devolver rentabilidades logra-
das por la sociedad a quienes mds lo necesiten.

En los préximos dfas nuestro Colegio firmar4 un acuerdo de colaboracién mutua con la ANMAT, cuyo ob-
jetivo serd trabajar en reporte federal de Eventos Adversos, registro de productos antes de sus correspondien-
tes aprobaciones y en la evaluacidn de tecnologia sanitaria.

Como mensaje final quiero transmitirles que todas nuestras actividades realizadas tienen como meta final
elevar la calidad cientifica, académica, institucional y profesional de todos quienes formamos este Colegio.

Dr. Alejandro Cherro
Presidente del Colegio Argentino de Cardioangiélogos Intervencionistas (CACI)
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Reglamento de Publicaciones de la Revista
Argentina de Cardioangiologia Intervencionista

Publications rules Argentine Journal of Interventional Cardioangiology

La Revista Argentina de Cardioangiologia Interven-
cionista (RACI) es una publicacién trimestral edita-
da por el Colegio Argentino de Cardioangi6logos In-
tervencionistas (CACI) con objetivos asentados en
la divulgacién de material cientifico y educativo para
la especialidad. La distribucién nacional es gratuita
y estd dirigida a cardioangidlogos intervencionistas,
cardidlogos clinicos y pedidtricos, radidlogos, neuré-
logos, técnicos en hemodinamia y especialidades afi-
nes. La publicacién es de tipo impresa y electrdnica
(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 Medi-
cal Journal Editors - ICMJE) en su mas reciente ac-
tualizacién, 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 pégina, junto con la cita bibliogréfica del
lugar en donde se publicd. El Comité Editor evalua-
rd los trabajos y serd el encargado de enviarlos a un ar-
bitraje externo. Asimismo tendré la facultad de intro-
ducir, con el consentimiento de los autores, todos los
cambios editoriales exigidos por las normas grama-
ticales y las necesidades de edicién de la revista. Los
Articulos de Revisién y Editoriales también serdn ob-
jeto de la misma revision.

PRESENTACION GENERAL DEL
MANUSCRITO

Cada articulo debe ser presentado con una primera
pagina que debe contener: (a) el titulo, informativo y
conciso; (b) los nombres completos de los autores y de
las instituciones en que se desempenan; (c) un titu-
lo abreviado para cabeza de pégina; (d) el niimero to-
tal de palabras del articulo, sin las referencias biblio-
grificas; (e) el nombre y direccién completa, con fax

y direccidn electrdnica, del autor con quien se deba
mantener correspondencia. La segunda pagina debe
incluir el resumen (abstract) en espanol y en inglés,
con 3-6 palabras clave al final de éstos con términos
incluidos en la lista del Index Medicus (Medical Sub-
Jject Headings - MeSH). Luego, en la tercera pégina, se
debe desarrollar el contenido del manuscrito (véase
Preparaciéndel manuscrito), iniciando una nueva pé-
gina 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 participado
en la investigacion o en la elaboracién del manuscrito 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 notificar4 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 Preparacion 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 especia-
lidad solicitados por el Comité Editor a autores de



reconocida trayectoria (nacionales o extranjeros).
Puede 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
préctica diaria. Son revisados y consensuados previa-
mente con especialistas en el tema, y se culminan con
un diagrama de flujo sobre el manejo diagndstico y te-
rapéutico de la patologia. Es solicitado por el Comité
Editor. Condiciones: a) texto general, hasta 2.500 pa-
labras excluyendo referencias; b) resumen, hasta 150
palabras; c) tablas + figuras, hasta 6; d) referencias,
hasta 20; e) autores, hasta 4.

Caso Clinico

Es la descripcién de un caso clinico de caracteristicas
inusuales, con su abordaje diagndstico y terapéutico
y su resolucién final. Debe acompafarse de una breve
discusion bibliografica. 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 “4Cémo traté?” los autores presenta-
ran un caso desafiante y la descripcién del tratamien-
to realizado. El titulo deberd estar incluido al co-
mienzo del texto, por ¢jemplo “¢Cémo traté un aneu-
risma en la descendente anterior?”. Luego se inclui-
ran los nombres, apellidos, titulos y lugar de trabajo
de los autores. Deberd indicarse el autor que recibi-
r4 la correspondencia, incluyendo su direccién postal
y e-mail. Todos los autores deberdn declarar sus con-
flictos de interés y, en el caso de no tenerlos, indicarlo.
Texto, figuras y referencias seguirdn los criterios del
Caso Clinico

Imdagenes en Intervencionismo

Son imdgenes, no necesariamente excepcionales pero
si ilustrativas, que deben ir acompafadas de una leyen-
da explicativa y un breve resumen de historia clinica.
Condiciones: a) texto general, hasta 300 palabras; b)
solo 2 figuras originales; ¢) referencias, hasta 3; d) au-
tores, hasta 5.

Editoriales

Son andlisis y/o comentarios de temas relevantes de la
especialidad o de la Cardiologia General que tuviesen
relacién con nuestra especialidad. Siempre serdn soli-
citados por el Comité Editor a un experto en el tema.
Asimismo, pueden solicitarse comentarios sobre temas
no relacionados a un articulo en particular. Condicio-
nes: a) texto general, hasta 2.000 palabras; b) referen-
cias, hasta 40.

Reglamento de Publicaciones 47

Cartas del Lector

Es una opinién sobre un articulo publicado en el ul-
timo ndmero de la revista, el cual requiere un arbitra-
je realizado por miembros del Comité Editor. Condi-
ciones: a) texto, hasta 250 palabras; b) se podra publi-
car una tabla y/o figura; c) referencias, hasta 5. Se acep-
tardn solo aquellas cartas enviadas dentro del mes de
haber salido la versién impresa del nimero de la revista
donde se publicé el articulo original.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El articulo debe estar escrito en castellano, en un pro-
cesador de texto Word (Microsoft”) y guardado con
extension *.doc. El tamafio de la pdgina debe ser A4 o
carta, con doble espacio interlineado, margenes de 25
mm con texto justificado y con tamafio de letra de 12
puntos tipo Times New Roman o Arial. Las paginas se
numerardn en forma consecutiva comenzando con la
portada. El manuscrito (articulo original) debe seguir
la estructura «IMR D, es decir, Introduccién, Mate-
rial y métodos, Resultados y Discusion (véanse las nor-
mas de publicacién ICM]JE). Ademds, debe incluir Ti-
tulo, Resumen, Conflicto de Intereses y Bibliografia.
En algunos casos es necesario agregar una Conclusion,
Agradecimientos y un Apéndice. Como unidad de me-
dida se utilizard el sistema métrico decimal, usando co-
mas para los decimales. Todas las mediciones clinicas,
hematoldgicas y quimicas deben expresarse en unida-
des del sistema métrico y/o UL Sélo se utilizardn las
abreviaturas comunes, evitdndose su uso en el titulo y
en el resumen. La primera vez que se empleen irdn pre-
cedidas por el término completo excepto que se trate
de unidades de medida estdndar.

Las tablas deben presentarse en hojas individuales, nu-
merdndose de forma consecutiva utilizando niimeros
arabigos (0, 1, 2, etc.) segtin el orden en que fueron ci-
tadas en el texto, con un titulo breve para cada una de
ellas. Todas las abreviaturas de la tabla no estandariza-
das deben explicarse. Las notas aclaratorias deben ir al
pie de la misma utilizando los siguientes simbolos en
esta secuencia: %, 1, %, §, €, *, 11, #4, etc.

Las figuras deben tener formato TIFF, PSD o JPEG e
ir, cada una, en un archivo aparte a 300 dpi en forma-
to final. Cada una de ellas tiene que estar numerada de
forma correlativa junto a la leyenda explicativa en ar-
chivo aparte. El tamafo usual de las fotografias debe
ser de 127 x 173 mm. Los titulos y las explicaciones de-
talladas se colocan en el texto de las leyendas y no en la
ilustracién misma.

Las referencia s bibliogréficas s6lo se limitardn a citar
a aquellos articulos originales directamente relaciona-
dos con el trabajo, evitdndose mencionar articulos de
revisién sobre ¢l tema expuesto. Se enumerardn en las
referencias de manera consecutiva con niimeros ard-
bigos entre paréntesis. Se incluirdn todos los autores
cuando sean seis o menos; si fueran mds, el tercero serd
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seguido de la expresién «, et al». Los titulos de las re-
vistas seran abreviados segtn el estilo empleado en el
Index Medicus. Ejemplos:

1. Registro de Procedimientos Diagndsticos y Terapén-
ticos efectuados durante el periodo 2006-2007. Co-
legio Argentino de Cardioangidlogos Intervencionis-
tas (CACI). Disponible en http://www.caci.org.ar/
addons/3/158.pdf. consultado el 01/01/2009.(Pi-
gina Web.)

2. Magid DJ, Wang Y, McNamara RL, et al. Rela-

tionship between time of day, day of week, timeli-
ness of reperfusion, and in-hospital mortality for
patients with acute ST-segment elevation myocar-
dial infarction. JAMA 2005;294:803-812. (Re-
vistas en inglés.)

. Aros E, Cudiar ], Marrugat J, et al. Tratamiento

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



4 J WA pe—nr v | N . | | 4
1 - _} |4 - L 2| | 4 A
- — I — -— — — — —y - — — |
- — I - - — — -— 4 -— 7 = — —
- — = - — — — — — — — — — —

Endoprotesis para Aneurisma Aortico,
Toréacico y Abdominal

// K = Valvula Adrtica Transapical

« Dispositivo para cierre de Ductus,
| CIA, CIVy PFO

| \

= Stents Coronarios, Periféricos y Cerebrales

Oclusor Vascular Periférico

) = Catéter Balon

Protesis de PTFE y Dacron
. ( = Shunts Carotideos

k ® Microesferas y Coils para Embolizacion

® N‘a
QcaroloNovUM @ JENAVALVE — @rmmmesr  Angloc g

BLOCKADE ENDRLOGIX  qcandis-  gEstiwosmeoic  (Aln (RER wie: O
g?ol'?ﬂ adeelle QDtIMGd PEROUSE Inspire/D &Y LeMaitre QATRIUM
global care
— A T NN D Avda. Rivadavia 4260 - (1205) Buenos Aires - Argentina
B =SS5 F2 S 558 Tel: (54-11) 4981-1122 (Lineas rotativas)

REPRESENTANTE EXCLUSIVO http://www.angiocor.com.ar - E-mail: ventas@angiocor.com.ar



Ultimaster -

Drug Eluting Stent

Resultados clinicos
favorables a largo plazo

I ) Endotelizacion

rapiday
funcional

-
- = &
= -~ Excelencia en ejecucion
- 2 = > y precisiéon
R, 3 = z - @ » Bajo perfil de entrada
» Optimizacion del tamafo del strut
& » Bal6n de alta presion
/ - 3 » Polimero Bioabsorbible de 3 a
4 meses

LF) UniFarma

www.unifarma.com.ar

TTE. JUAN DOMINGO PERON 2140/42
(1822) VALENTIN ALSINA BUENOS AIRES - ARGENTIMA
TEL./FAX:(54-11) 4208-3962 / 4209-4264

e-mail: info@asistsrl.com.ar

DISTRIBUIDOR OFICIAL DE BOSTON SCIENTIFIC




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
    /Courier
    /Courier-Bold
    /Courier-BoldOblique
    /Courier-Oblique
    /Helvetica
    /Helvetica-Bold
    /Helvetica-BoldOblique
    /Helvetica-Oblique
    /Symbol
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /Times-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 96
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 96
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 96
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




