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Analytic Summary

EDITORIAL / EDITORIAL

STENTS FARMACOLOGICOS O METALICOS EN ENFERME-
DAD ARTERIAL CORONARIA: REFLEXIONES A PARTIR DE
LOS HALLAZGOS DEL ESTUDIO NORSTENT

Alfredo E. Rodriguez

ARTICULOS ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLES

PERFIL CARDIOMETABOLICO ADVERSO DE PACIENTES
SANOS EN EXAMENES CLINICOS PERIODICOS DE SALUD
Lorena Ivonne Sarati, Javier Vallejos, Daina Schvartzman, Jimena Diaz
Carrefio, Vanesa Tujsnaider, Yanina Troncoso, Rodolfo Bado, Patricia
Carrascosa, Gaston A. Rodriguez-Granillo

Objetivo. Reportar la prevalencia de factores de riesgo cardio-
vasculares, per | cardiometabolico adverso y de estudios diag-
nosticos patoldgicos asociados en una poblacién joven de in-
dividuos sanos que concurren a realizarse un examen clinico
periodico de salud (ECP) en un centro diagndstico de referencia
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Métodos. Se incluye-
ron pacientes de ambos sexos sin antecedentes cardioldgicos
conocidos de entre 18 y 80 afios. El ECP incluyd examen clinico,
estudios de sangre, electrocardiograma, prueba ergométrica
graduaday ecocardiograma Doppler. Resultados. Se incluyeron
311 individuos asintomaticos consecutivos (53% hombres). La
edad media fue de 42,4+14 afios, y el 48% present6 sobrepeso
u obesidad. EI 10% registrd una presion arterial sistolica =140
mmHg y/o diastdlica =90 mmHg, de los cuales el 65% no tenia
antecedentes de hipertension. El 37% de los hombres present6
alteraciones del per | lipidico. Diez (3%) pacientes presentaron
alteraciones electrocardiogra cas y/o en la prueba ergométri-
ca, y 46 (15%) presentaron una capacidad funcional limitada
(<7 METS). El 14% de la poblacion se ubict dentro del grupo de
riesgo elevado de eventos cardiovasculares y el 20% de los ECP
fueron clasi cados como anormales, concentrandose la mayor
proporcién en hombres mayores de 40 afios. Conclusion. Iden-
ti camos tasas relativamente elevadas de per | cardiometaho-
lico adverso en una poblacion asintomatica, socialmente acti-
va, con manejo subéptimo de los factores de riesgo coronario.

TRATAMIENTO DEL ACR’ETISMO PLACENTARIO: EXPERIEN-
CIA DE UN HOSPITAL PUBLICO DE BUENQOS AIRES

Gabriel Dionisio, Leandro Puerta, Natacha Ruiz, Sergio Brandeburgo,
Carolina Etcheverry, Pablo Olmedo, Rubén Luca, Maria Celeste Siman-
cas, Rubén Kevorkian, Sergio Centeno

Objetivos. El acretismo placentario (AP) constituye una situa-
cion de alta mortalidad maternofetal. Es el objetivo de este es-

tudio describir la experiencia de nuestro centro en el tratamien-
todel APysuin uenciaen laevolucion natural de la patologia.
Material y métodos. Estudio clinico retrospectivo, unicéntrico,
observacional. La estrategia terapéutica implementada fue em-
bolizacion de arterias uterinas (EAU) seguida de histerectomia
(EAUH) en la mayoria de los casos. Las variables continuas se
expresaron como mediana y su respectivo intervalo intercuarti-
lo 25-75, seguin su distribucion, y las cualitativas en porcentajes.
Resultados. Fueron incluidas 44 pacientes, con una mediana de
edad de 35 afios (22-44), en un periodo de 5 afios, con diagnds-
tico de placenta previa o alto grado de sospecha de AP. El cate-
terismo de las arterias uterinas fue bilateral en un 90% (n=40),
con técnica de cross-over. La EAU se realizé en un 81,8% de los
casos (n=35) con histerectomia posterior en un 86% (n=30).
El 94,4% fueron embolizadas en forma bilateral, con un resul-
tado satisfactorio en el 97% (n=34) e insatisfactorio en uno de
ellos. Detectamos un 22,7% de sangrado con requerimiento de
transfusion (n=10). Una paciente presenté embolizacion de si-
tio no deseado, con necrosis glitea y muerte (2,85%). Conclu-
sién: La implementacion de una estrategia de EAU en pacien-
tes portadoras de acretismo placentario, en un hospital publico
de la Ciudad de Buenos Aires, resulta compleja, pero factible.
La mortalidad de las pacientes afectadas resulto casi tres veces
menor que la reportada.

CASOS CLINICOS / CASE REPORTS

TROMBOSIS AGUDA DEL STENTY RUPTURA CARDIACA
EN UN PACIENTE NONAGENARIO

Abel Leyva Quert, Suilbert Rodriguez Blanco, Roger Ravelo Dopico,
Manuel Valdés Recarey, Giovannys Ponte Gonzalez

El manejo invasivo en pacientes con sindrome coronario agudo
de alto riesgo mejora el pronéstico de estos, a pesar del eleva-
do riesgo de complicaciones. Presentamos el caso de un hom-
bre de 91 afios con infarto del miocardio al que se le realiz in-
tervencionismo coronario con técnica de 2 stent en el tronco
de la coronaria izquierda, el cual desarroll6 una trombosis agu-
da del stent con ruptura miocérdica y taponamiento cardiaco.

ABORDAJE RADIAL ANTEROGRADO EN LA ANGIOGRAFIA
SELECTIVA DE LA MANO

Agustin Dettbarn, Pablo Pedroni, Manuel M. Huamani Vasquez, Guill-
ermo Cugat

El objetivo del caso clinico es demostrar que la puncion radial
anterégrada es accesible, segura y Util para el tratamiento de la
patologia vascular de la mano. Presentamos una embolizacion
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selectiva de una malformacion arteriovenosa con cianoacrilato
en una mujer de 58 afios que presentaba una tumoracién dolo-
rosa en la region metacarpofalangica de la mano izquierda. En
el seguimiento a los 6 meses, la paciente persiste asintomatica.
Hasta donde sabemos, este es el primer reporte de esta técni-
ca. En conclusion, la puncién radial anterégrada es una técnica
novedosa y Util para realizar diagndstico e intervenciones tera-
péuticas de la mano.

COARTACION AORTICA: UN CASO CLINICO DE DIAG-
NOSTICO TARDIO Y ESTRATEGIA DE ABORDAJE ENDOVAS-
CULAR INUSUAL

Sebastian Amicone, José Luis Parmisano, Rolando Gémez, Rodrigo
Egues Almeida, Diego Grinfeld, Roberto Torrijos, Ignacio Rifourcat.

Introduccidn. Paciente de 58 afios que consulta por hiperten-
sion arterial con inadecuado control. Se realiza diagnostico de
coartacion adrtica yuxtaductal severa. Métodos. Se realizd tra-
tamiento endovascular utilizando accesos radial y femoral en
forma simultanea. Desde el acceso radial se consigue atravesar
zona de maxima obstruccion con cuerda 0,014 Se realizan di-
lataciones con balones 2,0y 3,0 x 20 mm, a partir de lo cual se
consigue el abordaje retrogrado desde acceso femoral y la dila-
tacion de la coartacion aortica con stent cubierto 45 x 20 mm.
Conclusion. La utilizacion de una técnica poco frecuente, con
abordaje simultaneo, permitio la visualizacion de la comunica-
cion entre ambos cabos adrticos y el avance de la guia a través
de ella, maniobra que habria resultado muy di cultosay de alto
riesgo desde el acceso femoral solamente.

VALVULOPLASTIA AORTICA CON BALON COMBINADA
CON ALCOHOLIZACION SEPTAL PARA PREVENIR EL
SUICIDIO VENTRICULAR EN PACIENTE CON HIPERTRO-
FIAVENTRICULAR ASIMETRICA Y ESTENOSIS AORTICA
SINTOMATICA

Fernando Leite Vincenti, Carla Agatiello, Mariano Falconi, Vadim Koto-
wicz, Daniel Horacio Berrocal

Los pacientes con estenosis adrtica severa asociada a hipertro-
a ventricular izquierda asimétrica con gradiente dindmico ha-
bitualmente se tratan con reemplazo valvular adrtico y miecto-

mia septal. Los pacientes de alto riesgo quirlrgico considerados
como inoperables por decisién del Heart Team podrian bene-

ciarse con la ablacion septal con alcohol, ya sea previamente
o de forma concomitante con la valvuloplastia adrtica o el Im-
plante valvular percutaneo, para evitar el fenémeno de suici-
dio ventricular que podria derivar en malposicion de la protesis
que derivaria en incremento de los leaks o directamente en la
migracion de la protesis.

ACCESO RETROGRADO TIBIOPEDAL PARA ANGIOPLASTIA
DE ARTERIAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES. EXPERIEN-
CIAINICIAL

Marcelo A. Agiiero, Pablo D. Liva, Jorge A. Baccaro, Adolfo Lopez C,
Matias Arévalo, Esteban D. Villegas

El acceso retrogrado tibiopedal permite el tratamiento percu-
taneo de las arterias de los miembros inferiores cuando la téc-
nica anterégrada convencional ha fracasado. Presenta alta tasa
de éxito y baja tasa de complicaciones. Reportamos una breve
descripcion de la técnica y 6 casos representativos de nuestra
experiencia inicial.

CARTA DEL PRESIDENTE DEL CACI/
LETTER FROM THE PRESIDENT OF CACI

Alejandro Cherro

CARTA ALEDITOR/LETTER TO EDITOR

CIERRE DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR MEM-
BRANOSA EN ADULTO JOVEN USANDO ADO |l

Damsky Barbosa J, Alonso J, Ferrin L, Peirone A, Trentacoste L, Rivarola
M, Lucini V, Sciegata A, Pibernus J, Gomez J, Gémez R, GamboaR,
Molina A, Vagnola O, Robredo A, Henestrosa G, Faella H
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Editorial

Stents farmacologicos o metalicos en enfermedad
arterial coronaria: re exiones a partir de los
hallazgos del estudio NORSTENT

Drug eluting or bare metal stents for coronary artery disease: lessons learned
from NORSTENT trial

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2016,7(3):127-128

La tltima semana de agosto, coincidente con la presentacion en el Congreso Europeo de Cardiologfa, los
cardi6logos nos vimos sorprendidos por la publicacién en el NEJM del estudio NORSTENT, el mas lar-
go estudio aleatorizado comparativo realizado entre szent liberador de fairmacos (DES) y stents convencio-
nales (BMS).!

Fueron aleatorizados 9013 pacientes en 8 centros diferentes de Noruega. El estudio fue esponsorizado por
instituciones independientes gubernamentales de ese pais (nor-for-profit organizations).

Los pacientes fueron seguidos por 6 afios y tratados en el grupo de DES con stents de segunda generacién
(DES-2) en el 96% de los casos (everolimus en el 83% y zotarolimus en el 13%).

Los resultados mayores de este estudio mostraron que:

e Laincidencia de muerte / muerte cardifaca / infarto de miocardio espontdneo (IAM) no fatal, los puntos
primarios del estudio, fueron similares entre DES-2 y BMS (16,6% y 17,1%, respectivamente; p=0,66).

e La incidencia de nuevas revascularizaciones (TVR) fueron més frecuentes en el grupo BMS (19,8% y
16,5%, respectivamente; p<0,001).

e Laincidencia de stent trombosis definitiva fue baja en ambos grupos pero mds frecuente en BMS que en
DES (1,2% y 0,8%, respectivamente; p=0,05).

e La medicién de calidad de vida, satisfaccién con el tratamiento, frecuencia de angina, estabilidad de an-
ginay limitacién al ejercicio no mostraron diferencias durante los 6 afios postratamiento.

e La no superioridad del DES-2 sobre BMS alcanza todos los subgrupos incluyendo cuadro clinico de pre-
sentacién, presencia de multiples vasos, presencia de diabetes, niimero de stents, didmetro y longitud del
stent, etc.” (Tabla 1 del material suplementario del articulo).

El estudio merece sin duda varias consideraciones. Primero, es el estudio aleatorizado mds largo alguna vez
realizado entre BMS y DES, recordemos que el RAVEL solo incluyé a 238 pacientes® que cambiaron la his-
toria del tratamiento de la cardiologia intervencionista en la era moderna. Segundo, se analizaron puntos
primarios duros como muerte ¢ JAM y no puntos finales secundarios como “reestenosis o monto de hiper-
plasia fibrointimal (surrogates end points). Tercero, se compararon contra DES-2 de tiltima generacién y gold
standard en su clase; y por ultimo, los pacientes incluidos van desde anginas estables, sindromes coronarios
agudos, IAM con y sin supra-ST incluyendo 40% de pacientes con vasos multiples.?

En el pasado, multiples estudios aleatorizados mostraron la indudable superioridad de la 1ra generacién de
DES en términos de TVR, aunque la presencia de szens trombosis fue una causa de preocupacién durante
los primeros afios*’. La baja incidencia de stens trombosis definitiva de este estudio en el grupo DES (0,8%)
nos muestra y confirma la alta seguridad alcanzada con las nuevas generaciones de estos dispositivos®.

La significativa diferencia de TVR no puede sorprendernos y confirma junto con la baja incidencia de szens
trombosis la seguridad y eficacia de las nuevas generaciones de DES-2".

Sin embargo, a pesar de que no hay una comparacion directa entre DES y BMS para analizar muerte e IAM,
andlisis indirectos y estudios observacionales sugerfan fuertemente que con las nuevas generaciones de DES-
2 la mortalidad e incidencia de IAM disminuirfan descartando casi por completo el uso de BMS”*.

Los hallazgos de este estudio pueden ser sorpresivos y controversiales para algunos. Sin embargo, no debe-
rian sorprendernos demasiado ya que la superioridad del DES sobre BMS nunca se tradujo en una dismi-
nucién de los eventos duros como muerte/TAM, como lo demuestran en forma indirecta la falta de benefi-
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cio de los mismos cuando se los comparé con la cirugfa de bypass coronario®!! donde, a pesar de los aparen-
tes beneficios de los DES, estos no se tradujeron en una mayor ventaja al momento de ser comparados con la
cirugia coronaria.

Adicionalmente, estos resultados con BMS pueden aun ser mejorados con la administracion por un corto
periodo, entre 10 y 30 dias, de drogas immunosupresoras y/o antiinflamatorias, que en todos los estudios
aleatorizados realizados a la fecha dieron resultados beneficiosos en términos de eficacia sin mostrar efectos
adversos mayores'?.

En resumen, este estudio puede tener dos lecturas diferentes: la primera es que los DES-2 presentan un alto
grado de seguridad y eficacia como lo demuestran la baja incidencia de TVR y stens trombosis, por lo cual se
hace innecesario el uso de BMS en la practica clinica.

La segunda lectura serfa que teniendo la misma incidencia de muerte/IAM vy calidad de vida es muy dificil
en medicina interna y en términos de salud publica justificar el uso extensivo de cualquier dispositivo que
no reduzca estos eventos duros ¢ incremente los costos.

Mi opinidn estaria mds acorde con el Editorial * que acompand a la publicacién del articulo. Es indudable que
los DES-2 son seguros y eficaces y los deberiamos usar en la mayoria de los pacientes, pero existen consideracio-
nes y limitaciones clinicas, de salud piiblica, incluyendo las econdmicas que de ninguna manera contraindican en
el momento actual’y a la luz de estos resultados el uso de BMS para tratar enfermedad coronaria en sus distintas

variables clinicas.
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Per | cardiometabolico adverso de pacientes
sanos en examenes clinicos periodicos de salud

Adverse cardiometabolic pro le in a healthy adult population during clinical

check up

Lorena Ivonne Sarati, Javier Vallejos, Daina Schvartzman, Jimena Diaz Carrefio, Vanesa Tujsnaider, Yanina Troncoso,
Rodolfo Bado, Patricia Carrascosa, Gaston A. Rodriguez-Granillo

RESUMEN

Objetivo. Reportar la prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares, per | cardio-
metabdlico adverso y de estudios diagndsticos patolégicos asociados en una pobla-
cién joven de individuos sanos que concurren a realizarse un examen clinico perié-
dico de salud (ECP) en un centro diagnostico de referencia de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires.

Métodos. Se incluyeron pacientes de ambos sexos sin antecedentes cardiolégicos
conocidos de entre 18y 80 afios. EI ECP incluyé examen clinico, estudios de sangre,
electrocardiograma, prueba ergométrica graduada y ecocardiograma Doppler.
Resultados. Se incluyeron 311 individuos asintomaticos consecutivos (53% hom-
bres). La edad media fue de 42,4+14 afios, y el 48% present6 sobrepeso u obesidad.
El 10% registré una presion arterial sistélica =140 mmHg y/o diastélica =90 mmHg,
de los cuales el 65% no tenia antecedentes de hipertension. El 37% de los hombres
presento alteraciones del per | lipidico. Diez (3%) pacientes presentaron alteraciones
electrocardiogra cas y/o en la prueba ergométrica, y 46 (15%) presentaron una ca-
pacidad funcional limitada (<7 METS). El 14% de la poblacién se ubicé dentro del
grupo de riesgo elevado de eventos cardiovasculares y el 20% de los ECP fueron cla-
si cados como anormales, concentrandose la mayor proporcién en hombres mayo-
res de 40 afios.

Conclusion. Identi camos tasas relativamente elevadas de per | cardiometabélico
adverso en una poblacion asintomatica, socialmente activa, con manejo sub6ptimo
de los factores de riesgo coronario.

Palabras claves: chequeos, factores de riesgo, enfermedad cardiovascular, prevencion.

ABSTRACT

Objective. To report the prevalence of cardiovascular risk factors, adverse cardiometa-
bolic pro le, and abnormal diagnostic tests associated in a young population of heal-
thy individuals self-referred for a clinical checkup (CC) in a tertiary diagnostic facility
located in the city of Buenos Aires.

Methods. Patients of both sexes without known cardiac history between 18 and 80
years were included. The CC included physical examination, blood workup, 12-lead
electrocardiogram (ECG), exercise ECG, and Doppler echocardiography.

Results. A total of 311 consecutive asymptomatic patients (53% male) we included.
The mean age was 42.4+14 years, and 48% were overweight or obese. Ten percent
had a systolic blood pressure =140 mmHg and/or diastolic =90 mmHg, of which
65% had no history of hypertension. An impaired lipid pro le was identi ed in 59
(37%) of the males. Ten (3%) patients had ECG and/or exercise ECG abnormalities,
and 46 (15%) had limited functional capacity (<7 METS). Fourteen percent of the po-
pulation was classi ed at high risk for cardiovascular events, and 20% of the CC were
classi ed as abnormal, most clustered among men older than 40 years.

Conclusion. We identi ed relatively high rates of adverse cardiometabolic pro le in
an asymptomatic population, with sub-optimal management of coronary risk fac-
tors.

Key words: checkups, risk factors, cardiovascular disease, prevention.

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2016,7(3):129-135

INTRODUCCION

A pesar de la reduccion marcada en la mortalidad obser-
vada en las tltimas décadas, la enfermedad cardiovascu-
lar continta siendo la principal causa de muerte a nivel
global.! Existe una estrecha asociacién entre los factores
de riesgo cardiovascular (FRC) y la extensién de la ate-
rosclerosis coronaria y periférica®?. El conocimiento de la
prevalencia de FRC es vital desde el punto de vista epi-

1. Departamento de Investigacion, Diagnéstico Maipu. Argentina.

< Correspondencia: Dr. Gastdn A. Rodriguez Granillo | Av. Maipu 1668, Vicente
Lopez, (B1602ABQ) Buenos Aires, Argentina | Tel/fax: +5411 48377596 | grodiri-
guezgranillo@gmail.com
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demioldgico. Aproximadamente la mitad de la reduccion
de la mortalidad cardiovascular observada en las tltimas
décadas se atribuyd a la reduccién de los FRC, mientras
que estrategias terapéuticas avanzadas como la revascula-
rizacién otorgaron apenas un 7% de reduccién.?

Grandes estudios multicéntricos prospectivos han de-
mostrado que la adherencia a un estilo de vida que in-
cluya la abstencién de fumar, un indice de masa corpo-
ral (IMC) éptimo (<25 kg/m?), actividad fisica regular
y una dieta mediterrdnea reducen significativamente la
mortalidad*®. De hecho, la adherencia a dicho estilo de
vida se asocia a una menor incidencia de calcificacién
arterial coronaria (CAC) y de su progresién, que cons-
tituyen un predictor independiente de mortalidad en
seguimientos prolongados de hasta 15 anos®”’.

Grandes estudios poblacionales como el Cardiovascu-
lar Risk in Young Finns 'y el Coronary Artery Risk De-
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velopment in Young Adults (CARDIA) demostraron
que la presencia y niveles de FRC (particularmente del
LDL-Cy la presién arterial sist6lica) durante la adoles-
cencia y juventud favorecen el desarrollo de CAC du-
rante la adultez®. Por ejemplo, en el estudio CARDIA
los niveles subdptimos de LDL-C y HDL-C durante
la adultez temprana fueron predictores independien-
tes de aterosclerosis coronaria dos décadas mas tarde, y
practicamente la mitad de los pacientes con algin gra-
do de CAC alos 45 afos tenfan niveles de LDL-C ma-
yores de 160 mg/dl veinte afios antes’.

El objetivo de nuestro estudio fue reportar la preva-
lencia de FRC, perfil cardiometabélico adverso y estu-
dios diagndsticos asociados patoldgicos en una pobla-
cién joven de individuos sanos que concurren a reali-
zarse un examen clinico periédico de salud (ECP) en
un centro diagndstico de referencia de la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires.

METODOS

Estudio observacional retrospectivo, que consistié en
la inclusién durante el mes de marzo 2015 de pacientes
consecutivos asintomaticos, que concurrieron por sus
propios medios a realizarse un ECP en la sede Cabildo
de Diagndstico Maipt, de la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires. Se incluyeron pacientes de ambos sexos de en-
tre 18 y 80 afios. El estudio de ECP comprendié la con-
feccion de una historia clinica a cargo de un médico cli-
nico matriculado donde se constaté estilo de vida y la
presencia de FRC (actividad fisica, tipo de alimentacién,
habito de fumar, historia de hipertension arterial, dia-
betes, dislipemia, antecedentes personales de enferme-
dades conocidas), medidas antropométricas [peso (kg),
talla (m) acordes a las normativas internacionales], regis-
tro de la tension arterial y frecuencia cardfaca de acuer-
do a las normativas de la American Heart Association y
el consenso Latinoamericano de Hipertensién Arterial.
Los exdmenes a realizar fueron preestablecidos y de-
terminados de acuerdo al sexo y la edad, ¢ incluyeron:
examen de orina completo, una muestra de sangre don-
de se analizé el hemograma, hepatograma, glucemia,
uremia, creatinina, tirotrofina, perfil lipidico [coleste-
rol total, HDL-C, LDL-C (método enzimadtico colori-
métrico), triglicéridos (TG), indice aterogénico (coles-
terol total/HDL-C) y el cociente TG/HDL-C como
marcador de resistencia a la insulina]. Asimismo, se
realiz6 una radiografia de tdrax de frente, un electro-
cardiograma (ECG) de 12 derivaciones y una prucba
ergométrica graduada, PEG [protocolo de Bruce (Ergo
View Kiprun KR-325)] y ecocardiograma Doppler
(VID APLIO 300 Toshiba). En pacientes mayores de
50 afos se analizé ademds el antigeno prostético espe-
cifico, y se realizd una ecografia abdominal y una con-
sulta oftalmoldgica, mientras que en los mayores de 65
afios se agregaron una audiometria y un eco-Doppler
de vasos de cuello.

De niciones

Se definié por consenso la presencia o ausencia de
ECP normal o anormal, definiéndose como anormal
la identificacién de alguno de los siguientes: hiperten-
sién (presion arterial sistdlica 2140 mm/Hg o diasté-
lica 290 mm/Hg), anemia (definida como hemoglobi-
na <13 mg/dl en hombres y <12 mg/dl en mujeres), co-
lesterol anormal (definido como LDL-C >160 mg/dl,
o HDL-C <40 mg/dl, TG >200 mg/dl, TG/HDL-C
>3 o colesterol total/HDL-C >5 en hombres y >4,5 en
mujeres), ECG anormal (definido como presencia de:
fibrilacidén auricular, ondas T negativas patoldgicas,
ondas Q patoldgicas, alteraciones del segmento ST, ta-
quicardia, bloqueo AV22 grado y/o bloqueo de rama
izquierda), PEG anormal (definido como presencia de
alteraciones ST-T, arritmia ventricular, o angor aso-
ciados al esfuerzo), hipertrofia del ventriculo izquier-
do (definido por ecocardiograma como seprum inter-
ventricular 212 mm o pared posterior 211 mm), dila-
tacién del ventriculo izquierdo (definido como didme-
tro de fin de didstole =55 mm), dilatacién adrtica (de-
finido como raiz aértica >37 mm en el ¢je paraesternal
largo), presencia de anomalfas cardfacas (valvula adrti-
ca bictispide), radiografia de térax anormal (presencia
de nédulos o neumotdrax), o de esteatosis hepatica (de-
finida por ecografia abdominal).

También se definieron por consenso y criterio médico
la presencia de ECP que requiriera estudios adicionales
y/o terapéutica.

Se estimd el riesgo cardiovascular a 10 afios utilizando
las ecuaciones de riesgo recomendadas en las tltimas
guias de estimacidén de riesgo y de colesterol de la_4me-
rican Heart Association/American College of Cardio-
logy, del ano 2013. Utilizando estas ecuaciones (poo-
led cobort risk equations) se categorizaron los pacientes
como de bajo riesgo (<5%), riesgo intermedio (5-7,4%)
y riesgo elevado (27,5%)'".

Finalmente se discriminé a los pacientes segun el indi-
ce de masa corporal (IMC), en bajo (<18,5 kg/m?), sa-
ludable (18,5-24,9 kg/m?), sobrepeso (25-29,9 kg/m?)
u obesidad (230 kg/m?).

Todos los procedimientos fueron realizados acorde a
los estdndares de ética del comité de investigacion ins-
titucional, y en cumplimiento con la declaracién de
Helsinki de 1964 y las adendas posteriores. Se obtuvo
el consentimiento informado escrito de todos los indi-
viduos incluidos en el estudio para la difusién de la in-
formacién (habeas data).

Analisis estadistico

Las variables categéricas se expresaron como cuentas
y porcentajes y las variables continuas como media +
desviacién estandar.

Las comparaciones entre grupos se realizaron median-
te prucbas de Student (de muestras independientes) en
caso de variables continuas, y pruebas de chi cuadrado
en variables discretas. Las correlaciones entre variables



TABLA 1. Demografia.
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Total (n=311) Mujeres (n=149) Hombres (n=162) p
Edad (afios+DE) 424+148 43,6+14,6 413+150 017
Diabetes (%) 9 (3%) 7 (5%) 2 (1%) 0,09
Tabaquismo (%) 57 (18%) 24 (16%) 33 (20%) 0,38
Dislipemia (%) 46 (15%) 20 (13%) 26 (16%) 0,53
Hipertension (%) 34 (11%) 14 (9%) 20 (12%) 047
Hipotiroidismo (%) 35 (11%) 25 (17%) 10 (6%) 0,004
Antecedentes oncoldgicos (%) 9 (3%) 6 (4%) 3 (2%) 0,32
Actividad fisica regular (%) 193 (62%) 86 (58%) 107 (66%) 0,16
Frecuencia cardiaca (Ipm) 75,3+10,3 75,1+10,6 75,5+10,0 0,79
PAS (mmHg=+DE) 1150+14,7 1104+134 119,2+14,6 <0,0001
PAD (mmHg+DE) 71,9+105 69,3+9,6 74,3+10,8 <0,0001
PAS =140 mmHg y/o PAD = 90 mmHg (%) 32 (12%) 7 (6%) 25 (18%) 0,002
Hipertension (antecedente y/o medida) 55 (18%) 19 (13%) 36 (22%) 0,04
PAS: presion arterial sistdlica. PAD; presion arterial diastolica.
TABLA 2. Indice de masa corporal (IMC).
Total Mujeres Hombres p
indice de masa corporal (kg/m2+DE) 252+4.1 241441 26,3+39 0,0001
Bajo (IMC <18,5 kg/m?) 6 (2%) 4 (3%) 2 (1%) <0,0001*
Saludable (IMC 18,5-24,9 kg/m?) 156 (50%) 6 (64%) 0 (37%)
Sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?) 100 (32%) 28 (19%) 72 (44%)
Obesidad (IMC =30 kg/m?) 49 (16%) 1 (14%) 8 (17%)

*: chi cuadrado.

TABLA 3. Riesgo de eventos de 10 afios segtn las ecuaciones de riesgo de la American Heart Association/American College of Cardiology.

Total _ _ Mujeres=40 Mujeres<40
(n=311) Hombres=>40 (n=93) | Hombres<40 (n=69) (n=88) (n=61)
Riesgo 3,6+5,6 7472 11+09 3,6+55 0,7+0,6
Riesgo < 5% 249 (80%) 45 (50%) 130 (100%) 74 (82%) 62 (100%)
5-74% 19 (6%) 15 (17%) 0 (0%) 4 (4%) 0 (0%)
>75% 43 (14%) 31 (34%) 0 (0%) 12 (13%) 0 (0%)
Chequeo anormal 173 (56%) 72 (77%) 34 (49%) 42 (48%) 25 (41%)
Estudios adicionales 57 (18%) 24 (26%) 6 (9%) 16 (18%) 11 (18%)
Terapéutica 72 (23%) 36 (39%) 10 (15%) 18 (21%) 8 (13%)

continuas se realizaron utilizando coeficientes de co-
rrelacion de Pearson. El nivel de significacidn estadisti-
ca se estableci6 en un valor de p menor a 0,05. Los ané-
lisis se realizaron con el software de estadistica SPSS,

versién 22.0 (Chicago, Illinois, EE.UU.).

RESULTADOS

Durante el mes de marzo de 2015, se reclutaron 311
individuos asintomaticos que concurrieron a nuestra
institucion a realizarse un ECP. La edad media fue de
42,4+14 afos, y 162 (52%) eran hombres (Tabla 1).
Del total de los pacientes incluidos, 193 (62%) reali-
zaban actividad fisica de forma regular, sin diferencias
significativas entre sexos. Cincuenta y siete (18%) pa-
cientes eran fumadores, no encontrindose diferencias
significativas entre sexos. Del total de los sujetos reclu-
tados, 9 (3%) eran diabéticos, 46 (15%) tenfan dislipe-
mia, 34 (11%) hipertension, sin diferencias entre sexos.
La prevalencia de hipotiroidismo fue mayor en muje-
res que en hombres (17% vs. 6%; p=0,004), mientras
que los hombres presentaron mayor IMC que las mu-
jeres (26,3+3,9 kg/m? vs. 24,1+4,1 kg/m?* p<0,0001).

Apenas el 50% de los pacientes presentaron un IMC
saludable, en su mayor medida mujeres. Se observaron
diferencias significativas en cuanto a la categorizacion
del IMC, en particular, 100 (62%) hombres presenta-
ron sobrepeso u obesidad (Tabla 2), y 72 (78%) de los
hombres mayores 40 afios.

Treinta y dos (10%) pacientes tenfan al momento de la
consulta una presion arterial sistélica 2140 mmHg y/o
diastélica 290 mmHg, de los cuales 21 (65%) no te-
nian antecedente de hipertension.

Per |deriesgoy frecuencia de ECP anormales

La mayor parte (249/311, 80%) de los pacientes se ubicé
dentro del grupo de bajo riesgo de eventos (<5%), obset-
vandose un total de 43 (14%) pacientes dentro del grupo
de riesgo elevado de eventos (27,5%). Los pacientes de
riesgo intermedio y elevado se agruparon en mayor me-
dida dentro de los hombres mayores de 40 afios, con pre-
valencia de 17% y 34%, respectivamente (Tabla 3).
EL56% (173/311) de los ECP fueron clasificados como
anormales, concentrdndose la mayor proporcién en
hombres mayores de 40 afios (Tabla 3). Las causas
mds frecuentes fueron la presencia de un perfil lipidi-
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TABLA 4. Glucemiay per | lipidico.

Total Mujeres Hombres p
Glucemia (mg/dl) 91,7+133 90,0+133 933+132 0,03
Glucemia =100 44 (14%) 16 (11%) 28 (17%) 011
Colesterol anormal* 80 (26%) 21 (14%) 59 (37%) <0,0001
Colesterol total (mg/dl) 197,7+37,3 202,0+353 1939+38.8 0,055
Col total >200 143 (46%) 73 (49%) 70 (43%) 0,36
Colesterol HDL (mg/I) 54,0+24,0 62,4+312 46,3£9,5 <0,0001
indice aterogénico elevadot 70 (23%) 12 (8%) 58 (36%) <0,0001
Triglicéridos (mg/dl) 102,5+67,5 91,5+52,6 112,6£75,6 0,006
<150 262 (84%) 132 (89%) 130 (80%) 0,05%
150-199 25 (8%) 11 (7%) 14 (9%)
>200 24 (8%) 6 (4%) 18 (11%)
TG/HDL-C ratio 21x16 17+14 26+17 <0,0001
TG/HDL-C >3 64 (21%) 15 (10%) 49 (30%) <0,0001
Colesterol LDL (mg/dl) 124,6+319 1238+29,5 12524340 0,70
<100 70 (23%) 32 (22%) 38 (24%) 0,90%
100-129 107 (35%) 53 (36%) 54 (34%)
130-160 101 (33%) 50 (34%) 51 (32%)
>160 32 (10%) 14 (9%) 18 (11%) >160
t: colesterol total/HDL> 5 en hombres y >4,5 en mujeres. #: chi cuadrado.
TABLA 5. Estudios cardioldgicos.
Total Mujeres Hombres p
ECGy ergometria (PEG)
ECG anormal 10 (3%) 6 (4%) 4 (3%) 0,53
PEG anormal 17 (6%) 7 (5%) 10 (6%) 0,63
PEG anormal por infradesnivel ST 10 (3%) 4 (3%) 6 (4%) 0,75
METS <7 46 (15%) 22 (15%) 24 (16%) 10
Ecocardiograma
Hipertro aVi 26 (8%) 5 (3%) 21 (13%) 0,003
Dilatacion VI 5 (2%) 0 5 (3%) 0,06
Dilatacion Al 21 (7%) 4 (3%) 17 (11%) 0,006
Dilatacion raiz aértica 8 (3%) 1(1%) 7 (4%) 0,07
Insu ciencia mitral 49 (16%) 31 (21%) 18 (11%) 0,03
Insu ciencia adrtica 13 (4%) 6 (4%) 7 (4%) 10
Disfuncion diastdlica 11 (4%) 5 (3%) 6 (4%) 10
Aorta bicuspide 2 (1%) 1(1%) 1(1%) 10

co anormal, anemia y, en menor medida, alteraciones
del ECG o del ecocardiograma. Sin embargo, dichos
hallazgos fueron considerados clinicamente relevantes
(con potencial solicitud de estudios adicionales y/o ne-
cesidad de terapéutica) en aproximadamente el 20% de
los casos (Tabla 3).

Anélisis de sangre

Con respecto a variables relevantes de laboratorio, 44
(14%) pacientes presentaron glucemia mayor de 100
mg/dl y 146 (46%), un colesterol total mayor a 200
mg/dl, sin diferencias significativas entre hombres y
mujeres (Tabla 4).

Los niveles de HDL-C fueron menores en hombres
que en mujeres (46,3+9,5 mg/dl vs. 62,4+31,2 ml/dl;
p<0,0001). Cincuenta y ocho (36%) hombres presen-
taron un indice aterogénico elevado, comparado con
12 (8%) mujeres (p<0,0001). Del mismo modo, 49
(30%) hombres presentaron un TG/HDL-C eleva-
do (marcador subrogante de resistencia a la insulina),
comparado con 15 (10%) mujeres (p<0,0001). Con res-

pecto al colesterol LDL, 133 (43%) pacientes presenta-
ron niveles mayores a 130 mg/dl, sin diferencias entre
sexos (Tabla 4).

Estudios diagnosticos

Se identificaron alteraciones electrocardiograficas re-
levantes en 10 (3%) pacientes (incluyendo alteraciones
de la repolarizacion, extrasistoles ventriculares y tras-
tornos de conduccién). La prueba ergométrica resultd
anormal por infradesnivel del segmento ST en 10 (3%)
pacientes. Cuarenta y seis (15%) pacientes presentaron
una capacidad funcional limitada (<7 METS), sin di-
ferencias entre sexos.

En cuanto al andlisis ecocardiogréfico, 26 (8%) pa-
cientes presentaron hipertrofia del ventriculo izquier-
do, siendo mds prevalente en varones [21 (13%) vs. 5
(3%); p=0,003]. De estos pacientes, 7 (27%) presenta-
ron como antecedente clinico hipertension y en otros 7
(27%) se registré hipertensién no conocida.

Cinco pacientes (2%) presentaron algun grado de di-
latacién del ventriculo izquierdo, 21 (7%) presentaron



dilatacién de la auricula izquierda (drea mayor de 21
cm?),y 8 (3%) presentaron dilatacién de la raiz aértica.
Con respecto a los pardmetros funcionales cardiacos,
se observé algtin grado de insuficiencia mitral o adrtica
en 49 (16%) y 13 (4%) pacientes, respectivamente, con
mayor prevalencia de la primera en mujeres (p=0,03).
En relacién al perfil metabélico, la ecografia de abdo-
men, realizada solo en mayores de 50 afios (n=102),
evidencié esteatosis hepdtica en 9 (9%) pacientes [7
(14%) hombres y 2 (4%) mujeres; p=0,06].

De los pacientes en que se realizé una radiografia de
térax (n=208), 9 (4%) fueron clasificadas como pato-
l6gicas debido a la presencia de opacidades nodulares o
neumotdrax, sin diferencias entre sexos (p=0,91).

Correlaciones

Si bien muy débiles, se evidenciaron correlaciones sig-
nificativas entre la edad y el IMC (r=0,32; p<0,0001),
la glucemia (r=0,34; p<0,0001), el colesterol total
(r=0,35; p<0,0001), el LDL-C (r=0,31; p<0,0001), el
drea auricular izquierda (r=0,24, p<0,0001), y el di4-
metro de fin de didstole del VI (r=-0,15; p=0,01).
No se observd relacion entre la edad y el HDL-C
(r=0,04; p=0,46), ni el espesor del septum interventri-
cular (r=0,10; p=0,08). También se observaron corre-
laciones significativas (si bien débiles) entre el riesgo a
10 afos y variables no incluidas en dicha estimacién,
como el IMC (r=0,34; p<0,0001), los niveles de trigli-
céridos (r=0,28, p<0,0001), el 4rea auricular izquier-
da (r=0,28; p<0,0001) y la presién arterial diastélica
(r=0,27, p<0,0001).

DISCUSION

Los principales hallazgos de nuestro estudio se pue-
den resumir de la siguiente forma: 1) un porcentaje re-
lativamente elevado de hombres sanos mayores de 40
afios presentaron un perfil de riesgo elevado; 2) méis de
la mitad de los hombres presentaron sobrepeso u obe-
sidad (78% de los mayores de 40 afos); 3) el 37% de
los hombres (48% de los mayores de 40 afios) presenta-
ron un perfil lipidico anormal; y 4) se identificaron ha-
llazgos clinicamente relevantes en aproximadamente el
20% de los ECP.

El perfil cardiometabélico adverso observado en nues-
tro estudio que involucré ECP de pacientes sanos evi-
dencia el deficiente control de FRC en la poblacién es-
tudiada. Es notorio y preocupante que dicha aparente
falla en las estrategias de prevencion se ponga en evi-
dencia en una poblacién relativamente joven (edad
media 42 afios) en pleno desempefio laboral y dentro
de un estrato socioeconémico elevado. Cabe destacar
que estas estadisticas se dan a pesar de que el 60% de
los pacientes refiri6 realizar actividad fisica de forma
habitual.

En ese contexto, apenas la mitad de los pacientes pre-
sentaron un IMC saludable, mientras que, en cuanto
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a las cifras de presion arterial, es destacable que el 65%
de los pacientes con hipertension lo desconocian.

Per |lipidicoy glucémico

El estudio multinacional INTERHEART, que inclu-
y6 pacientes de 52 paises, demostré que las alteracio-
nes del metabolismo lipoproteico son el principal fac-
tor para el desarrollo de infarto de miocardio'.

En nuestro estudio, a pesar de que solo el 15% de los
pacientes tenfan antecedentes de hipercolesterolemia,
se identificaron cifras significativamente mds elevadas
en cuanto a la prevalencia de alteraciones en el perfil
lipidico (26%), incluyendo casi el 50% de los hombres
mayores de 40 afos. De hecho, el indice aterogénico de
Castelli, un excelente predictor de riesgo cardiovascu-
lar, se encontré elevado en el 23% de los casos (43% de
los hombres mayores de 40 afios)".

La American Diabetes Association define como gluce-
mia anormal en ayunas, también conocida como pre-
diabetes, a la presencia de glucemia 2100 mg/dI'. Este
estado prediabético se ha asociado a la resistencia a la
insulina y a un incremento del riesgo de desarrollo de
diabetes tipo II. El 14% de los pacientes incluidos en
nuestro estudio presenté prediabetes, incluyendo el
28% de los hombres mayores de 40 afos.

En la misma linea, evidenciamos una elevada prevalen-
cia de un marcador subrogante de resistencia a la insu-
lina (razé6n TG/HDL-C) particularmente en hombres
(30% del total y 40% en mayores de 40 afios)".

Estudios diagnosticos

En términos generales, si bien el 56% de los ECP fue-
ron considerados anormales debido a la presencia de al-
gun tipo de alteracion (predominantemente del andli-
sis de sangre), solo en el 20% se identificaron hallazgos
clinicamente relevantes.

Con respecto a los ECG y a la prueba ergométri-
ca, solo el 3% de los pacientes presenté alteraciones.
Cabe destacar que, llamativamente, el 15% de los pa-
cientes presentd una capacidad funcional limitada
(<7 METYS). Numerosos estudios han descrito la aso-
ciacidn entre los niveles de aptitud fisica y el riesgo de
la mortalidad por enfermedad cardiovascular, inclu-
yendo el Cooper Center Longitudinal Study, que de-
mostré que la presencia de un tnico registro de baja
aptitud fisica se asocié a un incremento significativo
de la mortalidad 30 afos mds tarde’. Otros grandes
estudios e incluso un reciente metaanalisis han de-
mostrado de forma consistente una relacién inversa
entre la condicién fisica y la mortalidad en personas
con y sin enfermedad coronaria establecida, indepen-
dientemente de los FRC!"Y,

En su estudio, Berry et al. reportaron que en un
hombre de 55 afos de edad con una muy baja ap-
titud fisica (6 METS), el riesgo de morir por enfer-
medad cardiovascular es de casi un 30% a 30 afos;
mientras que un hombre capaz de realizar una prue-
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ba ergométrica de 10 METS tendria un riesgo de
muerte por enfermedad cardiovascular de sélo 10%
a 30 anos'’.

En algunos medios o sociedades se ha propuesto la in-
clusién de la ecocardiografia en los protocolos de ta-
mizaje de enfermedades cardiovasculares para gran-
des grupos poblacionales; la ecocardiografia es una he-
rramienta de gran utilidad para el diagndstico de mio-
cardiopatfas y para la evaluacion de la patologia adrti-
ca®. En nuestro estudio, el 8% de los pacientes presen-
t6 hipertrofia del VI (16% de los hombres mayores de
40 afos), mientras que otros hallazgos de escasa rele-
vancia se encontraron con menor frecuencia.

En el contexto de la valoracién del perfil cardiometa-
bélico, se debe destacar la presencia de esteatosis he-
patica en el 9% de los pacientes mayores de 50 afos.
Existe extensa evidencia que vincula el higado graso
de forma independiente no solo con una mayor preva-
lencia de resistencia a la insulina y diabetes, sino tam-
bién con la presencia de inflamacidn y aterosclerosis
subclinica®?3.

Implicancias clinicas e impacto del per |
cardiometabdlico adverso

Si bien nuestro estudio presenta las limitaciones pro-
pias de todo estudio epidemioldgico, el presente re-
gistro permite estimar el perfil de FRC en el “mun-
do real” de individuos sanos dentro del estrato socioe-
condmico medio-elevado de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

El hallazgo de una gran cantidad de variables alteradas
en torno al perfil cardiometabélico dentro de una po-
blacién joven, sana, activa y a priori de muy bajo riesgo
podria eventualmente atribuirse a la existencia de una
conciencia colectiva de que el control peridédico me-
diante e] ECP reemplazaria la importancia del estilo de
vida y control de factores de riesgo.

En nuestro medio, la ENASE (Encuesta NAcional de
SEguimiento sobre factores de riesgo cardiovascular)
demostrd que un plan de educacién y entrenamiento
de los médicos enfocado para actuar sobre medidas hi-
giénico-dietéticas y sobre los hébitos de actividad fisica
produce beneficios significativos en la salud cardiovas-
cular. En dicho estudio, Zilberman et al. demostraron
que dicho entrenamiento conduce a mejorar significa-
tivamente el perfil lipidico, la presién arterial, y los in-
dices antropométricos**.

El impacto de las estrategias de prevencion se pone de
manifiesto también por las estadisticas de mortalidad
cardiovascular en los Estados Unidos entre los afios
1980 y 2000, donde aproximadamente la mitad de la
reduccién de la mortalidad se atribuyd a la reduccién
de los FRC?. Otro estudio que ofrece prueba contun-
dente acerca de ello es el INTERHEART, que demos-
tr6 que los FRC modificables (incluyendo perfil lipidi-
co adverso, tabaquismo, hipertension, diabetes, obesi-
dad, factores psicosociales, dieta, y los patrones de ac-

tividad fisica) son responsables de la mayor parte del
riesgo de infarto independientemente de la edad y la
regién'?.

De no iniciarse estrategias y/o campaias de prevencion
en poblaciones como la de nuestro estudio, es de pre-
verse que conduzca a mediano o largo plazo a un im-
pacto no solo desde el punto de vista clinico sino tam-
bién econdmico para los sistemas de salud.

Segun las tltimas guias de la American Heart Asso-
ciation/American College of Cardiology acerca de la
estimacidn de riesgo y del manejo del colesterol, los
pacientes con riesgo 27,5% tienen indicacién (cla-
se I) de dosis elevadas de estatinas, mientras que en
aquellos con riesgo 25% seria razonable (I1a) la indi-
cacién de dosis moderadas de estatinas. Si bien han
recibido numerosas criticas y es por tanto debatible
su utilidad, segtin estas gufas el 14% de los pacien-
tes estudiados tendrian indicacién de dosis elevadas
de estatinas, incluyendo el 34% de los hombres ma-
yores de 40 afios, y un total del 51% de los hombres
mayores de 40 anos con indicacién de estatinas de
clase >ITa®.

Limitaciones

Si bien presenta las limitaciones propias de todo es-
tudio epidemioldgico, el presente registro permite es-
timar el perfil de FRC en el “mundo real” de indivi-
duos sanos dentro del fragmento socio-econémico
medio-alto de la Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res. No se adquirieron de rutina las medidas de peri-
metro abdominal, no permitiendo la estimacién de la
prevalencia de sindrome metabdlico en esta muestra.
Ademds, las ecuaciones de riesgo incluidas no se en-
cuentran validadas para menores de 40 afios y la de-
terminacién de la presencia o ausencia de ECP nor-
mal o anormal se basé en un criterio arbitrario, si
bien consensuado entre ¢l equipo médico involucra-
do. Finalmente, se debe destacar que nuestro estudio
no pone a juicio la utilidad ni el valor pronéstico de
implementar ECP, ni tiene el propdsito de fomentar
su universalizacién en nuestro medio. Por el contra-
rio, se limita a reportar los hallazgos de una practi-
ca implementada por diversos sistemas prepagos en la
Argentina.

CONCLUSIONES

En este registro de exdmenes clinicos periédicos de
salud, identificamos tasas relativamente elevadas de
perfil cardiometabdlico adverso en una poblacién
mayormente joven, socialmente activa, con manejo
subdptimo de los factores de riesgo coronario. Esto
ofrece la oportunidad de incorporar herramientas
de concientizacién y reforzar medidas de prevencion
con ¢l objetivo de evitar, de persistir dicho perfil des-
favorable, un potencial impacto tanto a nivel clinico
como econdémico.
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Tratamiento del acretismo placentario: experiencia
de un hospital publico de Buenos Aires

Treatment of placenta accreta: experience of an University Public Hospital in

Buenos Aires
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Maria Celeste Simancas, Rubén Kevorkian, Sergio Centeno

RESUMEN

Objetivos. El acretismo placentario (AP) constituye una situacion de alta mortalidad
maternofetal. Es el objetivo de este estudio describir la experiencia de nuestro cen-
tro en el tratamiento del AP y suin uencia en la evolucion natural de la patologia.
Material y métodos. Estudio clinico retrospectivo, unicéntrico, observacional. La es-
trategia terapéutica implementada fue embolizacion de arterias uterinas (EAU) se-
guida de histerectomia (EAUH) en la mayoria de los casos. Las variables continuas se
expresaron como mediana y su respectivo intervalo intercuartilo 25-75, segin su dis-
tribucion, y las cualitativas en porcentajes.

Resultados. Fueron incluidas 44 pacientes, con una mediana de edad de 35 afios (22-
44), en un periodo de 5 afios, con diagnostico de placenta previa o alto grado de sos-
pecha de AP. El cateterismo de las arterias uterinas fue bilateral en un 90% (n=40),
con técnica de cross-over. La EAU se realiz6 en un 81,8% de los casos (n=35) con his-
terectomia posterior en un 86% (n=30). EI 94,4% fueron embolizadas en forma bi-
lateral, con un resultado satisfactorio en el 97% (n=34) e insatisfactorio en uno de
ellos. Detectamos un 22,7% de sangrado con requerimiento de transfusion (n=10).
Una paciente presenté embolizacion de sitio no deseado, con necrosis glitea y
muerte (2,85%).

Conclusion: La implementacion de una estrategia de EAU en pacientes portadoras
de acretismo placentario, en un hospital plblico de la Ciudad de Buenos Aires, resul-
ta compleja, pero factible. La mortalidad de las pacientes afectadas resultd casi tres
veces menor que la reportada.

Palabras claves: embolizacion de arterias uterinas, hemorragia posparto, embarazo.

ABSTRACT

Objective. Placenta accreta represents a situation of maternal and fetal high mortali-
ty rate. It's the aim of this study to describe the experience of our center in treatment
of placenta accreta (PA).

Methods. Retrospective, single-center, observational clinical study. The therapeutic
strategy was uterine artery embolization (UAE) followed by hysterectomy (UAEH) in
most cases. Continuous variables were expressed as median and interquartile range
25 to 75, according to their distribution, and qualitatives in percentages.

Results. 44 patients were included, with a median age of 35 years (22-44), over a pe-
riod of ve years, diagnosed with placenta previa or highly suspected placenta ac-
creta. The uterine artery catheterization was performed bilaterally in 90% (n=40),
with cross over technique. UAE was performed in 81.8% of cases (n=35) with sub-
sequent hysterectomy in 86% (n=30). 94.4% were embolized bilaterally, with satis-
factory results in 97% (n=34) and unsatisfactory in one. We detect 22.7% of bleeding
with transfusion requirement (n=10). In one patient non — wanted area embolization
was detected, with gluteal necrosis and death (2.85%)

Conclusion. The implementation of a strategy of UAE in patients with PA in a public
hospital is complex, but doable. The mortality of patients a ected was nearly three
times lower than reported.

Key words: uterine artery embolization, postpartum hemorrhage, pregnancy.
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INTRODUCCION

El acretismo placentario constituye una situacion de
alta mortalidad maternofetal. La hemorragia pospat-
to que se produce como consecuencia de la placenta-
cién anormal es la principal causa de mortalidad ma-
terna en los pafses industrializados, y la tercera causa
de morbilidad ligada al embarazo en todo el mundo'?.
Como consecuencia de la generalizacién del uso de la
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CABA.
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operacion cesdrea su incidencia ha aumentado 10 veces
en los ultimos 50 afios, convirtiéndose en una patolo-
gla de mayor frecuencia que la esperada, con una mor-
talidad de hasta un 7%,

Esta enfermedad representa un desafio para el cirujano
y un riesgo importante para la paciente. La interven-
cién quirtrgica es compleja y conduce en la mayoria de
los casos a la hemorragia masiva. Por otro lado, pueden
afectarse estructuras vecinas, como el uréter y la veji-
ga, perjudicando atin mds el prondstico de la madre®>.
El tratamiento del acretismo placentario mediante la
embolizacién de las arterias uterinas (EAU) permi-
te evitar en muchos casos la histerectomia o, en su de-
fecto, reducir considerablemente el riesgo de sangra-
do. Han sido propuestos diversos abordajes. Los pri-
meros reportes reflejaban una eleccién por la interven-
cién percutdnea sélo frente a la falla de la estrategia



quirtrgica. Posteriormente pudo observarse una con-
ducta conservadora donde se preferia la no remocién
de la placenta a la espera de su expulsion espontdnea.
Otros realizaban la embolizacién seguida de histerec-
tomia en todos los casos™> .

Es el objetivo de este estudio describir la experiencia de
un hospital publico universitario de la Ciudad de Bue-
nos Aires en el abordaje y la estrategia terapéutica esta-
blecida en aquellas pacientes portadoras de acretismo
placentario, y su influencia en la evolucién natural de
la patologta.

MATERIALY METODOS

Disefio

Se trata de un estudio clinico retrospectivo, unicéntri-
co, observacional. La estrategia terapéutica implemen-
tada inicialmente fue embolizacidn de arterias uterinas
(EAU) con intencién de preservar la fertilidad (n=5).
Posteriormente se realizé histerectomia en todos los
casos, lo que denominamos tratamiento hibrido (trata-
miento endovascular més tratamiento quirurgico).

El programa se dividié en dos periodos: de imple-
mentaci6n inicial (P1), durante los primeros 12 meses
(n=10); y de consolidacién del programa (P2), a partir
del segundo afo (48 meses, n=34).

Las variables continuas se expresaron como medianay
su respectivo intervalo intercuartilo (II) 25-75, segun
su distribucidn, y las cualitativas como porcentajes.

RESULTADOS

Poblacion

Fueron incluidas 44 pacientes, con una mediana de
edad de 35 anos (22-44), en un periodo de 5 afos, con
diagndstico de placenta previa o alto grado de sospecha
de acretismo placentario, definido por placenta inserta
en 4rea segmentaria anterior en la ecografia ginecobs-
tétrica, y antecedentes de cirugfa con afectacién de la
submucosa o mucosa, o cesdreas previas'>!.

Se excluyeron aquellas portadoras de fibroma volumi-
noso o multiple, imposibilidad anatémica para realizar
un cateterismo selectivo de las arterias uterinas, alergia
comprobada a medios de contraste yodados o al mate-
rial utilizado para la embolizacién (Spongostén), insu-
ficiencia renal en didlisis, imposibilidad para firmar y/o
comprender el consentimiento informado o el procedi-
miento y/o la negativa de la familia y/o de la paciente.

Sala de Hemodinamia

Se colocd una via periférica de grueso calibre y una
sonda vesical con bolsa colectora. Luego de realizada
limpieza con yodopovidona y una adecuada prepara-
cién del campo quirtrgico, se aplicd anestesia local de
la zona inguinal, y se realizé una puncién arterial ¢ im-
plante transitorio de dos introductores 5 o 6 French,
en forma bilateral. Se infundieron 1000 UI de hepa-
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Figura 1. Arteriografia selectiva bilateral de arterias uterinas preembo-
lizacion.

rina sédica diluidas en 5 ml de solucién fisioldgica en
bolo a través de la rama lateral de cada introductor ar-
terial. Se progresé una cuerda hidrofilica 0,035” (Teru-
mo) y se procedid al cateterismo selectivo contralateral
de las arterias uterinas con dos catéteres 5 o 6 French
tipo Cobra hidrofilicos (Terumo). Se procedié a una
angiografia selectiva para verificar la adecuada locali-
zacion de los catéteres, la presencia de malformaciones
vasculares y estimar la extensién de la invasién vascu-
lar trofoblastica (Figura 1). Se fijaron los introducto-
res y catéteres con una sutura a piel por cada introduc-
tor y un film adhesivo estéril (Tegaderm)

Quirofano

Se recibid a la parturienta en el quiréfano donde fue
colocada en una camilla radioltcida, con disponibili-
dad de 4 UI de glébulos rojos, 4 UI de plasmay 6 de
plaquetas, para la atencién urgente de cualquier con-
tingencia hemorrégica.

Luego de practicarle anestesia general, se prosiguié con
el procedimiento obstétrico de laparotomia y opera-
cién cesdrea con extraccién del neonato. Luego de la
extraccion fetal se procedid a la administracién de ute-
rorretractores. Posteriormente, el hemodinamista rea-
lizé la EAU con Spongostan’ bajo control radioldgico
para comprobar el éxito de la embolizacién. El proce-
dimiento se defini6é angiogrdficamente como satisfac-
torio, cuando se visualizaba stop circulatorio completo
y persistente, insatisfactorio frente a la presencia de flu-
jo en la arteria uterina y sus ramas, y regular al obser-
varse lavado lento de contraste con flujo presente en ar-
teria uterina principal.

Luego, se realizd histerectomia en la mayorfa de los ca-
sos (86%, n=30).

El control posoperatorio inmediato fue realizado en la
Unidad de Terapia Intensiva. Luego de su estabiliza-
cién y control evolutivo favorable, se procedid al pase
a Sala General, con una mediana de 2 dfas de interna-
cién (I1: 2-17).

La ccografia ginecoldgica fue suficiente para la toma
de decisiones en la fase preoperatoria en la mayoria de
los casos, siendo utilizada en el 86,4% de las pacientes.
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TABLA 1. Caracteristicas basales de la poblacion, procedimientos y resultados.

N 44
Edad 35 (22-44)
Gestas 5(1-10)
Partos 1(0-6)
Abortos 1(0-2)
Cesareas 3(0-7)
Semanas de gestacion 36 (33-39)
Embarazo gemelar 2,2%
Placenta previa 79,6%
Oclusiva 85,7%
Suboclusiva 13,3%
Anterior 54,6%
Posterior 13,6%
Compromiso 6rganos vecinos 6,8%
Eco ginecoldgica 38 (86,4%) Cateterismo bilateral 40 (90%)
RMN 6 (13,6%) Embolizacion realizada 35 (82%)
Proteccion radiante 44 (100%) Embolizacion no realizada 9 (18%)
Sangrado minimo y ausencia de acretismo 8 (89%)
Pérdida de posicion del catéter 1(11%)
Anestesia peridural 3(6,8%) Cateterismo ureteral 2 (4%)
Anestesia general 41 (93,2%) Dias de internacion 2(2-17)
Resultado angiogra co
Satisfactorio 34 (97%)
Regular -
Insatisfactorio 1 (3%)
Complicaciones vasculares 2,2%*
Sangrado 22,7%

Volumen de pérdida sanguinea

1500 ml (500 ml — 2500 m)

Uso de hemoderivados**

Sangre (2-6
Plasma (2-6
Plaquetas (4-8

Uso de coloides / cristaloides

Solucién siologica

2500 ml (1000 ml — 3500 ml)

Haemacell

1000 ml (750 ml -1000 ml)

Shock 2 (4%)

Muerte P1; P2; Global

1(10%); 0 (0%); 1 (2,85%)

* Representado por embolizacién de drea no deseada (n=1). *' En pacientes con sanarado con reauerimiento de transfusion. P1: periodo 1. P2: periodo 2.

En seis casos el diagndstico se realizé por medio de una
RMN (13,6%). En todas las pacientes se utilizé protec-
cién radiante. La anestesia general fue la més utiliza-
da (93%).

El cateterismo de las arterias uterinas se realizé en for-
ma bilateral en un 90% de los casos (n=40), con técni-
ca de cross-over. Las cuatro pacientes restantes fueron
cateterizadas en forma unilateral debido a la presencia
de arteria uterina contralateral no significativa. El ca-
téter de eleccidn fue el Cobra S French en el 70% de los
casos (n=31), realizindose cateterismo ureteral en dos
pacientes (4%).

Fueron remitidas a Anatomia Patoldgica la placenta, o
la placenta y el utero de las pacientes intervenidas en
un 75% de los casos (n=33). De este grupo, en un 61%
se confirmé el diagnéstico de placentacién anormal
(n=20) predominantemente sin invasién mds all4 del
endometrio (75%, n=15), con dos casos de percretismo
(10%) y tres de incretismo (15%) (Figura 2).

La embolizacidn se realizé en un 81,8% de los casos
(n=35). La decisién de no realizarla surgié de la au-

sencia de sangrado significativo y signos macroscd-
picos de acretismo placentario (n=8). En un caso no
se realizd al comprobar en quirdfano por radiosco-
pia, antes de la extraccidn del ttero, la pérdida de po-
sicién del catéter del sitio adecuado. El 94,4% fueron
embolizadas en forma bilateral. En todos los casos se
utilizé Spongostén, con un resultado satisfactorio en
un 97,15% (n=34) e insatisfactorio en uno de ellos
(2,85%). No detectamos complicaciones del sitio de
puncién. Detectamos un 22,7% de sangrado con re-
querimiento de transfusién (n=10), con una media-
na de volumen de pérdida de sangre de 1500 ml (500-
2500). Este grupo de pacientes recibié transfusiéon
de glébulos rojos deplasmatizados en todos los casos,
con una mediana de 2 unidades internacionales (UT)
(II: 2-6). Se administrd plasma en el 70% de los pa-
cientes con sangrado, con una mediana de 2 unida-
des (II: 2-6) E1 80% de estos pacientes requirieron ex-
pansién con cristaloides y coloides con una media-
na de 2500 ml de solucién fisiolégica (II: 1000-3500)
y 1000 ml de coloides (II: 750-1000). Dos pacientes



Figura 2. Histopatologia de los preparados anatomopatoldgicos obtenidos.
1y 2. Vellosidades coriales invadiendo superficialmente el miometrio (H-E 5X).
3. Vellosidades coriales invadiendo en profundidad el miometrio (H-E 5X). 4.
Spongostdn”adherido al miometrio (H-E 10X). H-E 5X: hematoxilina y eosina a
5 aumentos. H-E 10X: hematoxilina y eosina a 10 aumentos.

evolucionaron con shock (4%). Todos los recién naci-
dos presentaron vitalidad adecuada (APGAR28).
Durante el periodo de implementacién inicial, una pa-
ciente en shock hipovolémico presenté embolizacidon
de sitio no deseado, necrosis glitea y del miembro infe-
rior izquierdo, necesidad de amputacién y muerte (17°
dia de internacién). La mortalidad durante el P1 fue
de un 10%, en el P2 fue 0% y la mortalidad global fue
2,85% (Tabla 1, Grafico 1).

DISCUSION

La primera etapa del programa permitié el desarro-
llo de la técnica, interactuar con los diversos servicios
involucrados y formar un grupo multidisciplinario
de trabajo eficiente. Se detectaron las debilidades del
mismo y fueron corregidas. Estas derivaban de la di-
ficultad de establecer una coordinacién adecuada en-
tre los cirujanos obstetras y el grupo de hemodinamia
(GH), la preparacién de un quiréfano que respondiera
a las necesidades radioldgicas y a los requerimientos de
anestesia para la intubacidn orotraqueal y monitoreo,
y la incorporacién del GH, por parte del personal de
quirdfano, como un elemento propio. Otro desafio fue
el entrenamiento de los profesionales de Terapia Inten-
siva sobre el control de las posibles complicaciones vin-
culadas al procedimiento y la necesidad de contar con
un banco de sangre suficiente para resolver contingen-
cias hemorrdgicas.

El segundo periodo fue el de consolidacion. Durante
el mismo todo el GH pudo desarrollar la técnica, sien-
do mds accesible para la Institucién y los profesiona-
les involucrados. Pudieron articularse actividades pro-
pendientes a mejorar los resultados, como la presenta-
cién de cada caso en atenco multidisciplinario previo
al procedimiento.

La poblacién intervenida estuvo compuesta por un
grupo de pacientes adultas jévenes, multiparas, con an-
tecedente de frecuentes operaciones cesdrea. En la ma-
yorfa de los casos se detectd placenta previa (80%) y
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Mortalidad
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Grdfico 1. Diferencias de mortalidad entre el periodo 1 (P1) y 2 (P2), y mor-
talidad global.

de tipo oclusiva (85,7%). La ubicacién anterior se pre-
sent6 en mds de la mitad de los casos (54,6%). La inva-
sién trofobldstica extrauterina fue infrecuente (6,8%).
El estudio preoperatorio de eleccién para establecer el
diagnéstico de acretismo placentario fue la ecografia
ginecoldgica (86,4%), relegando la resonancia magné-
tica nuclear a pocos casos.

Se prestd particular atencién a la proteccién radiold-
gica del feto, independientemente de que en el perio-
do de gestacién alcanzado era menos probable su afec-
tacién por radiacién ionizante (mediana 36 semanas,
I1: 33-39).

La via de canulacién de eleccién fue la femoral con-
tralateral. La ausencia de quiréfano hibrido no resul-
té un impedimento para realizar los procedimientos;
sin embargo, las limitaciones del arco en “C” impidie-
ron la recanulacién del vaso en un caso en que se des-
plazé el catérer.

El Servicio de Anestesiologia optd, luego de la expe-
riencia inicial, por la anestesia general sobre la peridu-
ral; fundamentalmente debido a la estrategia estable-
cida de histerectomia posembolizacién. Por otro lado,
la necesidad de traslado luego de la canulacién desde el
Servicio de Hemodinamia a quiréfano, hacia complejo
el uso de anestesia peridural.

La tasa de embolizacién, embolizacién bilateral y
embolizacién satisfactoria fue elevada, segtin la in-
formacién que ha podido obtenerse de los casos
reportados' .

El sangrado significativo que requirié transfusion tuvo
una tasa que coincide con la reportada, y pudo ser con-
trolado. El volumen de sangrado detectado resultd in-
ferior al reportado en la literatura'®®. La frecuencia de
shock fue baja.

Debido a que la poblacién de referencia corresponde a
un grupo socioecondmico desfavorecido, sin acceso a
educacion reproductiva, alta tasa de maternidad pre-
coz y madres multiparas, teniendo en cuenta el riesgo
del procedimiento y obedeciendo al deseo de las pa-
cientes y sus familiares, se optd por no preservar la fer-
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tilidad luego de los primeros casos. El hecho de haber
establecido una estrategia de histerectomia posemboli-
zacion puede explicar, al menos en parte, la emboliza-
cién de drea no deseada detectada en una paciente de
la muestra. Publicaciones previas reportan que la ma-
nipulacién enérgica del paquete vascular uterino pue-
de representar una fuente de reflujo del material utili-
zado en una EAU!!

Debemos destacar que se produjo durante el periodo
inicial (caso n° 5).

La posibilidad de ofrecer una terapéutica de estas ca-
racteristicas a pacientes con dificil acceso al seguimien-
to terapéutico preparto, refleja el resultado del esfuer-
zo0 y la coordinacidn de diversos sectores de un grupo
multidisciplinario. La divisién del programa en dos
etapas permitié establecer objetivos acordes a cada pe-
riodo. De esta manera, los resultados iniciales no detu-
vieron el proceso hasta la consolidacién del grupo.

La implementacién de una estrategia hibrida de
EAUH, en pacientes portadoras de acretismo placen-
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Caso Clinico

Trombosis aguda del stent y ruptura cardiaca en

un paciente nonagenario

Acute stent thrombosis and cardiac rupture in nonagenarian patient.
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RESUMEN

El manejo invasivo en pacientes con sindrome coronario agudo de alto riesgo mejo-
ra el prondstico de estos, a pesar del elevado riesgo de complicaciones. Presentamos
el caso de un hombre de 91 afios con infarto del miocardio al que se le realiz6 inter-
vencionismo coronario con técnica de 2 stent en el tronco de la coronaria izquierda,
el cual desarrollé una trombosis aguda del stent con ruptura miocérdica y tapona-
miento cardiaco.

Palabras claves: trombosis del stent, ruptura cardiaca, sindrome coronario agudo.

ABSTRACT

Interventionist management in patients with acute coronary syndrome of high risk
improves the prognosis of these, in spite of the lofty risk of complications. We pre-
sented the case of a man of 91 years old with the history of infarct of the myocar-
dium, who we practiced a coronary interventionism with technique of 2 stent in the
left main coronary, which developed an acute stent thrombosis with myocardium
rupture and cardiac tamponade.

Key words: stent thrombosis, myocardium rupture, acute corondry syndrome.
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INTRODUCCION

El manejo invasivo en pacientes con sindrome corona-
rio agudo sin elevacién del segmento ST (SCASEST)
de alto riesgo ha demostrado beneficio en términos
prondsticos de mortalidad cardiovascular y reinfarto,
existiendo consenso sobre la superioridad de la revas-
cularizacién completa del 4rbol coronario'. Los pacien-
tes mayores de 75 afos, aunque poco representados en
los estudios clinicos, también son beneficiados con esta
estrategia. Con el objetivo de describir algunas carac-
teristicas de la trombosis aguda del stent presentamos
este caso.

DATOS CLINICOS

Masculino de 91 afios, con antecedentes de HTA y an-
gina de esfuerzo estable crénica hace 15 afios. Acude a
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la consulta porque en los ultimos 3 dias presentd va-
rios cuadros de dolor precordial opresivo, sin irradia-
cidn, en reposo, acompainados de sudoracién y con una
duracién de entre 10 y 20 minutos.

Al examen fisico cardiovascular se encuentra R1 y R2
normales, no R3, no soplos, no frémitos, pulso venoso
central normal y arterial periférico de buena amplitud
y frecuencia. Tension arterial: 135/85 mmHg, FC: 68
lpm y FR: 16 rpm.

Los estudios complementarios constatan: ECG: ritmo
sinusal (RS) y onda T negativa en DI y AvL. Tropo-
nina cardfaca T ultrasensible: 37,05 pg/ml; CK-MB:
2,22 ng/ml; NT-pro BNP: 994 ng/ml; Hb: 12,3 g/I;
glucemia: 6,4 mmol/l; creatinina: 112 mmol/I (FG: 67
ml/min/m?* SC). El ecocardiograma transtordcico no
evidencié alteraciones de la contractilidad segmenta-
ria, con buena funcién sistdlica del ventriculo izquier-
do (VI), FEVL: 62%.

Ingres6 con diagndstico de infarto del miocardio sin
elevacion del ST (IMSEST). La coronariografia inva-
siva mostrd: lesién de 85% en el tronco de la corona-
ria izquierda (TCI) en bifurcacidn, lesion de 85% en el
ostium de la descendente anterior (DA), lesién de 90%
en la circunfleja (Cx), en su segmento ostial y proximal
(lesién 1-1-1 de Medina en la bifurcacién del TCI),
80% en la Cx distal y 85% en la obtusa marginal, el res-
to de la anatomfa coronaria sin lesiones angiografica-
mente significativas y dominancia derecha (Figura 1).
La estratificacion segun el score SYNTAX (SYNergy
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Figura 1. Angiografia coronaria. Vista caudo 30°- OAI 30° (spider). Se obser-
va lesion severa de 85% en la bifurcacién del TCl, 85% en el ostium de la DA y

90% en el ostium de la Cx. Lesidn 1-1-1 de la clasificacion de Medina para bi-
furcacion.
between PCI with TAXus and cardiac surgery) fue de 42
puntos.

La decision del heart team, una vez rechazado el trata-
miento quirdrgico, fue realizar intervencionismo coro-
nario percutdneo (ICP) sobre la bifurcacién del TCI
con técnica de 2 stent “T stenting invertido”. Utilizan-
do la via radial derecha, catéter guia EBU y previa pre-
dilatacién de todas las lesiones, se implantaron 2 stent
(3m x 9m) firmaco-activos, solapados en la Cx desde
el ostium de estay 1 stent (3m x 18m) firmaco-activo
en TCI-DA, ajustado al ostium del TCI, se recruzan
gufas y se culmina el proceder con kissing balén final,
éxito angiogréfico y flujo TIMI-3 distal (Figura 2).
No cambios eléctricos en el ECG posprocedimiento.
El paciente se encontraba estable y asintomdtico du-
rante las primeras 3 horas del posoperatorio, cuando
refiere molestias precordiales y mareos, cae en parada
cardfaca (actividad eléctrica sin pulso) y se comienza
reanimacién cardiopulmonar (RCP), se constata de-
rrame pericdrdico con taponamiento cardfaco (TC) y
se realiza pericardiocentesis, extrayéndose 250 ml de
sangre, luego de 1 hora de RCP el paciente fallece.

El estudio de anatomia patoldgica comprobd que se
produjo trombosis de los stens implantados (Figura 3)
que origind una ruptura miocardica en la punta del VI
(segmento apical de la pared anterior) (Figura 4).

DISCUSION

La decisién de una revascularizacion mas completa en
este caso estuvo basada en los resultados del SYNTAX
residual?, cuya puntuacién se muestra como un poten-
te predictor de eventos cardiovasculares adversos ma-
yores (MACE), con una mortalidad durante el ingreso
casi nula con score SYNTAX residual menor de 8 pun-
tos, puntaje que pretendiamos con el ICP sobre la bi-
furcacién del TCI.

Figura 2. Angiografia coronaria. Vista caudo 30°- OAl 30° (spider). Posangio-
plastia coronaria con técnica de 2 stent “T stenting invertido, éxito angiogrd-
fico final.

Figura 3. Imagen anatomopatoldgica de trombo dentro de los stents.

La trombosis del stent (TS) se caracteriza por la eviden-
cia angiografica o anatomopatoldgica de la formacion
reciente de trombo en un segmento tratado con steznt.
Con el objetivo de estandarizar sus reportes, la Acade-
mic Research Consortium la clasifica segun la evidencia
en: definitiva, probable y posible; y segtin el tiempo de
aparicion, en: aguda, subaguda, tardia y muy tardia’.

En la préctica clinica y atendiendo a diferencias fisio-
patoldgicas y factores de riesgo, es comunmente di-
cotomizada en 2 grupos: TS temprana (menos de 30
dias) entre 50% y 70% y T'S tardia (mds de 30 dias). Se
ha logrado progresar en las medidas preventivas, entre
cllas: stents firmaco-activos (SFA) de ultima genera-
cidn, avances en la terapia de doble antiagregacion pla-
quetaria (TDAP) y perfeccionamiento de técnicas de
implante, contribuyendo a una incidencia de TS tem-
prana menor del 1%*. A pesar de esto, el contexto de
SCA se convierte en un adicional particular en la TS,
por la existencia de un sustrato trombogénico (trom-
bo) entre la pared del vaso y los struts del stent, generan-
do una mala aposicion del szens ademds del proceso in-
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Figura 4. Imdgenes anatomopatoldgicas de la ruptura miocdrdica del ventriculo izquierdo: Ay B. La flecha indica el sitio de ruptura.

flamatorio existente. Por otro lado, al dilatar una placa
inestable los szruts penetran dentro del ntcleo necréti-
co con el consiguiente prolapso tisular de placay la dis-
rupcion de esta, contribuyendo a este fenémeno*.

En un estudio donde la edad promedio fue 63+12 afios
(68% masculino), la TS temprana fue de 1,1% en el
SCASEST (1819 pacientes) y una mortalidad a los 3
afios de 21% para todos los casos de SCA y TS tempra-
na. Aunque no significativos, los predictores indepen-
dientes de TS temprana fueron: el tratamiento de le-
siones en bifurcacidn y el resultado angiogréfico final
no 6ptimo’.

Su mortalidad intrahospitalaria se ha reportado entre
un 5% y 10%°. Armstrong et al’, en un seguimiento
de 3,3 afios a 192 pacientes con TS, encontraron que
65 casos fueron en el contexto de SCASEST (48 con
IMASEST) y 59 casos (30.7%) de TS temprana. En re-
lacién con el stent utilizado, se observé en 52 pacien-
tes con SFA de primera generacion. El 11,45% al tra-
tar una bifurcacién y de estas 7 con técnica de 2 stent.
El SYNTAX score promedié 20,7+7,6 puntos y el
SYNTAX score residual 6,147,6. La presencia de en-
fermedad arterial coronaria de 3 vasos se evidencié en
el 14% y la mortalidad y los MACE en el 17% y 22%,
respectivamente.

Los factores de riesgo que mds se relacionan con la TS
aguda son los dependientes del proceder: menor did-
metro del stent en relacién con el grosor del vaso trata-
do, diseccidn residual, flujo TIMI final en el vaso trata-
do menor de 3, enfermedad arterial residual proximal
o distal al stent y algunos factores dependientes del pa-
ciente como FEVT reduciday no respuesta ala TDAPS.
En el caso en cuestidn, a pesar de la imposibilidad de
realizar ultrasonido intravascular, indispensable en el
intervencionismo de TCI, no hay evidencia angiografi-
ca de diseccidn residual, ni enfermedad residual en los
bordes de las endoprotesis utilizadas. Consideramos

que los factores relacionados con la TS en este pacien-
te fueron la complejidad de la lesion tratada, la carga de
struts y el contexto clinico de SCA.

Un considerable interés se ha mostrado en la predic-
cién del riesgo de TS basado en la respuesta a la tera-
pia con antagonistas del ADP. Los estudios firma-
co-genéticos parecen capaces de identificar a pacientes
con riesgo, y muchos estudios muestran asociacién en-
tre la alta reactividad plaquetaria y el resultado clinico.
Sin embargo, no existe evidencia cientifica que avale la
mejoria en el seguimiento una vez modificado el trata-
miento antiplaquetario’.

Dentro de las complicaciones mecanicas del infarto, la
ruptura de la pared libre ventricular ocurre en el 5-10%
de los pacientes hospitalizados. Se puede presentar en
las primeras 24 horas, pero es més frecuente entre el
tercero y quinto dfas posinfarto, relaciondndose con la
expansion del mismo™.

De los factores relacionados con su aparicién y que se
vinculan con este caso tenemos: edad avanzada, ausen-
cia de hipertrofia ventricular, enfermedad oclusiva con
infarto transmural, ausencia de colaterales y localiza-
cioén anterior.

Consideramos que en la zona donde se produjo la rup-
tura miocdrdica (segmento inferior de la pared anterior),
drea de distribucién terminal de la arteria DA, existia te-
jido infartado previo que aumentd la tensién parietal a
consecuencia de la isquemia aguda secundariaala TS.

CONCLUSIONES

La TS es un fendmeno que, aunque relativamente in-
frecuente, puede llegar a ser catastréfico, convirtién-
dolo en centro de atencidn al evaluar el riesgo bene-
ficio en el ICP, siendo esencial el cuidado de los fac-
tores relacionados con el proceder. A pesar del desen-
lace fatal de este paciente, la edad bioldgica no debe
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excluir por si sola la posibilidad de una revasculari-
zacién lo mds completa posible, ya que una vez que
se trata un vaso implicado, se asume la necesidad de
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RESUMEN

El objetivo del caso clinico es demostrar que la puncion radial anterograda es acce-
sible, segura y Util para el tratamiento de la patologia vascular de la mano. Presenta-
mos una embolizacion selectiva de una malformacién arteriovenosa con cianoacri-
lato en una mujer de 58 afios que presentaba una tumoracion dolorosa en la regién
metacarpofalangica de la mano izquierda. En el seguimiento a los 6 meses, la pacien-
te persiste asintomatica. Hasta donde sabemos, este es el primer reporte de esta téc-
nica. En conclusion, la puncién radial anterégrada es una técnica novedosa y util para
realizar diagndstico e intervenciones terapéuticas de la mano.

Palabras claves: puncion radial anterograda, embolizacion, malformacién arteriovenosa.

ABSTRACT

The purpose of this clinical case is to demonstrate that the anterograde radial punc-
ture is feasible, safe and useful to treat vascular pathology of the hand. A selective
embolization of an arteriovenous malformation with cyanoacrylate is shown in a 59
year old woman symptomatic for a painful tumor in the left hand metacarpophalan-
geal region. After 6-months follow up, the patient remains asympthomatic. As far as
we know, this is the rst reported case with such approach. In conclusion, anterogra-
de transradial puncture is a useful technique to make diagnostic and therapeutic in-
terventions in the hand.

Key words: anterograde radial puncture, embolization, arteriovenous malformation.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, S8 afos, sin antecedentes
cardiovasculares significativos. Toma en forma ocasio-
nal antiinflamatorios no esteroideos.

Motivo de consulta: presenta una tumoracién blan-
da, ligeramente rosada, de bordes irregulares, doloro-
say compresible a la palpacién, no pulsatil y con mini-
mo soplo, de aproximadamente 2 a 3 cm de didmetro, a
nivel de la articulacién metacarpofalingica del cuarto
dedo de la mano derecha. Dicha tumoracién se eviden-
cia tanto en la palma como en el dorso. Refiere su exis-
tencia desde hace varios afios, pero en los tltimos me-
ses ha crecido y se ha tornado dolorosa, impidiéndole
realizar sus tareas habituales.

Diagnéstico: con el diagndstico presuntivo de malfor-
macidn arteriovenosa (MAV) de alto flujo, se decide rea-
lizar una angiografia selectiva de la mano. Analizando
las opciones, el abordaje puede realizarse desde diferen-
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tes accesos: a) desde la arteria femoral (puncién femo-
ral retrdgrada, avanzando cuerda y catéter hasta llegar lo
més distalmente posible en la arteria humeral. El incon-
veniente es que no se pueda llegar selectivamente hasta
las arterias radial o cubital, aun utilizando catéteres de
125 cm de longitud); b) punzando directamente la tu-
moracién (puede que solo se vea el nido o el sector ve-
noso. Recomendado para MAV de bajo flujo); ¢) por via
radial retrégrada (puncién radial convencional; luego
de la inyeccion de contraste, el flujo lo llevard “a contra-
corriente”, plenificando arterias distales y venas. El in-
conveniente es la menor tincién de los vasos y la posi-
cién opuesta del introductor, que impide el tratamiento
de la MAV)Y; d) puncién radial anterégrada (no consta
su descripcidn previa). Se procede a realizar esta tltima,
aprovechando la anatomfa favorable del antebrazo (del-
gadez y palpacion de la arteria radial hasta un tercio por
encima de la muifieca) suponiendo un acceso més direc-
to, con mejor plenificacién de los vasos arteriales.

Figura 1.
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Figura 2.

Técnica: puncién de arteria radial anterdgrada, a diez
o quince cm de la muiieca, con abbocath 20 G (Figura
1). Pasaje de cuerda Sparta Core 0,014”. Introduccién
parcial de introductor 4F. Infusién de heparina (3000
UI) y nitroglicerina intraarterial. (200 gammas). In-
yecciones de contraste no iénico (Optiray). Se observan
claramente las arterias radial y cubital, el arco palmar,
las arterias metacarpianas y las interfaldngicas (ndtese
la hipertrofia de estas tltimas a nivel del 4to dedo y las
aferentes de la MAV provenientes del arco palmar y la
arteria cubital) (Figura 2). Aprovechando el abordaje
anterdgrado, se avanza un microcatéter Progreat sobre
cuerda 0,014 y se procede a embolizar con cianoacrila-
to Histoacryl (inyeccion de 0,5 ml, con lavado previo y
posterior con solucién de dextrosa al 5%).

RESULTADOS

Selogra la exclusion parcial, debido a que la MAYV tam-
bién recibe aferentes desde la arteria cubital (Figura
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Figura 3.

3). En caso necesario, se programard un nuevo proce-
dimiento en una segunda sesién.

COMENTARIOS

Hasta donde sabemos, esta es la primera vez que se des-
cribe este tipo de acceso'*. Si bien la puncidn resultd
mis dificultosa, las imdgenes obtenidas son de muy bue-
na calidad y la posicién anterdgrada de la vaina permite
el acceso directo al arco palmar y vasos adyacentes des-
de la arteria radial distal. El espasmo puede ser conve-
nientemente manejado con nitroglicerina intraarterial.
Como vemos, no pudo ser embolizada la totalidad del
nido, debido a sus aferentes provenientes de la arteria cu-
bital. Sin embargo, a los seis meses posteriores al proce-
dimiento, la paciente refiere disminucién palpable de
la masa y ausencia de dolor. Por lo tanto, creemos que,
cuando es posible anatémicamente (antebrazo delgado),
es un excelente abordaje para realizar estudios diagnés-
ticos y terapéuticos cuando las condiciones lo permitan.

3. Sierre S, Teplisky D, Lipsich J. Malformaciones vasculares: actualiza-
cién en diagnéstico por imdgenes y tratamiento. Arch Argent Pediatr
2016;114(2):167-76.
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Caso Clinico

Coartacion adrtica: un caso clinico de diagnostico
tardio y estrategia de abordaje endovascular inusual

Aortic coarctation: unusual endovascular approach in a clinical case of

delayed diagnosis

Sebastian Amicone, José Luis Parmisano, Rolando Gomez, Rodrigo Egues Almeida, Diego Grinfeld, Roberto Torrijos,

Ignacio Rifourcat.

RESUMEN

Introduccién. Paciente de 58 afios que consulta por hipertension arterial con inade-
cuado control. Se realiza diagnéstico de coartacion adrtica yuxtaductal severa.
Métodos. Se realiz6 tratamiento endovascular utilizando accesos radial y femoral en
forma simultanea. Desde el acceso radial se consigue atravesar zona de méaxima obs-
truccion con cuerda 0,014 Se realizan dilataciones con balones 2,0y 3,0 x 20 mm, a
partir de lo cual se consigue el abordaje retrégrado desde acceso femoral y la dilata-
cién de la coartacion adrtica con stent cubierto 45 x 20 mm.

Conclusion. La utilizacion de una técnica poco frecuente, con abordaje simultaneo,
permitio la visualizacién de la comunicacion entre ambos cabos aérticos y el avan-
ce de la guia a través de ella, maniobra que habria resultado muy di cultosay de alto
riesgo desde el acceso femoral solamente.

Palabras claves: coartacion de aorta, arteria radial, angioplastia.

ABSTRACT

Introduction. A 58-year patient with inadequate blood pressure control. Severe juxta-
ductal aortic coarctation was diagnosed. Endovascular approach was decided.
Methods. Simultaneous radial and femoral accesses were used. From radial access
we could cross the maximum obstruction area with a 0.014” guide wire. 2.0 and 3.0
x 20 mm balloons were used for predilatation, after that, from femoral access, we
could reach the thoracic aorta and treat the coarctation with a covered 45 x 20 mm
CP stent.

Conclusion. Double access is unusual techniques that allow us succeed in this un-
common case.

Key words: aortic coarctation, radial artery, angioplasty.
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INTRODUCCION

La coartacién de aorta se define como una estenosis
congénita de la aorta, frecuentemente localizada en po-
sicién yuxtaductal'. Es la quinta cardiopatia congéni-
ta més frecuente; representa el 6-8% de los nacidos vi-
vos con una cardiopatia congénita. Tiene una inciden-
cia de 1 cada 2500 nacidos vivos®. Las manifestaciones
clinicas de los pacientes con coartacién de aorta varfan
del neonato en falla cardfaca al nifio con soplo cardia-
co ¢ hipertension arterial. La manifestacién clinica ca-
racteristica del paciente con coartacién de aorta consis-
te en una discrepancia de pulsos y tensién arterial sis-
télica entre miembros superiores ¢ inferiores. Campbe-
1l estima que el 75% de los pacientes con coartacion sin
tratamiento fallece a los 46 afos, el 90% a los 58 afos,
y no es usual que lleguen a mayor edad®. En coartacién
adrtica nativa con anatomia apropiada, la angioplastia
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con stent se ha convertido en el tratamiento de primera
eleccién en adultos en muchos centros®.

CASO CLINICO

Paciente de 48 afios que consulta en nuestro centro por
hipertension arterial de dificil control. El paciente re-
fiere como antecedentes de su enfermedad actual que a
los 18 anos fue diagnosticado de hipertensién arterial y
un soplo cardiaco.

Estudios previos

ECG: hipertrofia del VI (HVI), ecocardiograma que in-
formé cardiopatfa hipertensiva (espesor septal y pared
posterior 13 mm), indice de masa del VI: 167 g/m? de su-
pcrﬁcic corporal, y ergometria con respuesta hipcrtensiva.
Se le dio el diagndstico de hipertensién arterial esen-
cial e inicié tratamiento farmacoldgico con un control
inadecuado de la presién arterial. En el afio 2015 con-
sulta en el servicio de Cardiologia de nuestro centro.

Examen fisico

Soplo sistélico en foco adrtico accesorio 3/6, pulsos de
miembros inferiores disminuidos. Se establece diag-
néstico presuntivo de hipertension secundaria y se ini-
cia su estudio.
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Figura 1. A. ECG: hipertrofia de ventriculo izquierdo. B. Rx torax.

ECG: HVIyRX térax (Figura 1).

EcoT'T: HVT, disfuncién diastélica, dilatacién de aor-
ta ascendente.

Doppler de arterias renales: disminucion de las veloci-
dades sist6licas con aumento de las diastdlicas de am-
bas arterias renales (curva de aspecto parvus tardus)
que sugiere estenosis de aorta proximal.

Tomografia de térax y abdomen con contraste EV:
coartacion adrtica yuxtaductal muy severa. Gran desa-
rrollo de colaterales (Figura 2).

Aortograma: Se realiza aortograma de aorta ascenden-
te y cayado por via radial con imposibilidad de avan-
zar catéter pigtail a aorta descendente, por lo que se lo
avanza por via femoral. Se toma gradiente de presion:
100 mmHg. Se confirma diagnéstico de coartacién
adrtica yuxtaductal muy severa (Figura 2).

Tratamiento

El caso es valorado en forma conjunta por los servicios
de Cardiologia, Hemodinamia de adultos y Hemodina-
mia pedidtrica, y se decide tratamiento endovascular.

Procedimiento

Se utilizan accesos radial y femoral en forma simultd-
nea. Se coloca introductor SF en arteria radial derecha,
se coloca pigtail en la zona de obstruccién vy se realiza
aortograma en distintas proyecciones, se constata coat-
tacidn adrtica muy severa con presencia de una cone-
xi6én entre ambos cabos de aproximadamente 20 x 1
mm. Se posiciona catéter gufa AL 1 en el lugar de la
obstruccidn, con dificultad se avanza guia 0,014” a tra-
vés de ella. Posteriormente se realizan dilataciones con
balones coronarios (Maverick, Boston Scientific, Mia-
mi, Florida, USA) 2,0 x 20 y 3,0 x 20 mm. Se con-

Figura 2. A. TC térax con contraste. B. Reconstruccion 3D. Cy D. Aortogramas.

sigue avanzar catéter gufa a aorta abdominal y a tra-
vés del mismo se posiciona cuerda 0,035” que es enla-
zada desde introductor femoral. Se intercambia el ca-
téter ¢ introductor por una vaina (Cook Group Inc.
Bloomington, Indiana, USA) de 13F, la cual es avanza-
da en forma retrégrada desde la aorta descendente has-
ta aorta ascendente. Luego de predilataciones sucesivas
con dilatadores de 10, 12 y 14F, la vaina es ubicada en
la zona del cayado adrtico, se retira el dilatador dejan-
do la guia en posicidn y a través de ella y de la vaina se
avanza con un stent cubierto (Covered CP Stent Nu-
med Inc. Denton, Texas, USA) de 45 x 20 mm monta-
do en un balén BIB (BIB Balloon in Balloon, Numed
Inc. Denton, Texas, USA). Una vez posicionado a ni-
vel del defecto de la coartacidn, se realiza insuflacién
del balén; posteriormente se intercambia la guia posi-
ciondndola sobre la subclavia izquierda y seguidamen-
te se realiza insuflacion del balén para agrandar la boca
proximal, para evitar el taponamiento de la subclavia
izquierda. Se toman presiones y se observa un gradien-
te de 4 mmHg. Se realizan aortogramas control des-
cartando leaks y sin estenosis residual (Figura 3).

Seguimiento
Se realiza tomografia control luego de procedimiento
(Figura 4).

Discusion

En la coartacién adrtica nativa con anatomia apro-
piada, el procedimiento con stent cubierto se ha
convertido en el tratamiento de primera eleccién en
adultos en muchos centros®. Los resultados de la an-
gioplastia publicados en adolescentes y adultos son
significativamente mejores que los publicados en ni-
fios, con menores tasas de reestenosis. En el segui-



Figura 3. A. Dilatacion desde radial. B, Cy D. Posicionamiento y liberacién del
dispositivo. E y F. Resultado final.

miento a largo plazo la angioplastia presenta mayo-
res tasas de recurrencia y desarrollo de aneurismas
pero menos complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento que la cirugia'. Reportes del seguimien-
to a largo plazo han demostrado algunos beneficios
fisiol6gicos seguidos de la dilatacién con colocacién
de stent cubierto, como la reduccién de la masa del
ventriculo izquierdo y mejor control de la presion
arterial. El seguimiento con tomografia sugiere que
la tasa global de desarrollo de ancurismas es baja’.
En pacientes con estenosis criticas, cruzar la obstruccion
en forma retrégrada puede ser dificultoso, con imposibi-
lidad de asegurar que la guia se encuentre en la verdade-
ra luz y alto riesgo de perforaciones. Utilizando el acceso
radial se puede conseguir atravesar la zona de mayor obs-
truccién en forma anterégrada con mayor seguridad’.

CONCLUSION

En este caso, dada la severidad de la coartacién adr-
tica, se decidié el abordaje radial, que al dirigirse en
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Figura 4. TC de control posprocedimiento.

el sentido del flujo permitié la visualizacién de la
comunicacion entre ambos cabos aérticos y el avan-
ce de la gufa a través de ella, maniobra que habria re-
sultado muy dificultosa y de alto riesgo desde el ac-
ceso femoral.
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Caso clinico

Valvuloplastia adrtica con balon combinada con
alcoholizacion septal para prevenir el suicidio
ventricular en paciente con hipertro aventricular
asimetrica y estenosis adrtica sintomatica

Combined balloon aortic valvuloplasty and alcohol septal ablation
to prevent ventricular suicide in patient with asymmetric ventricular
hypertrophy and symptomatic aortic stenosis

Fernando Leite Vincentit, Carla Agatiellot, Mariano Falconi?, Vadim Kotowicz®, Daniel Horacio Berrocal®

RESUMEN

Los pacientes con estenosis adrtica severa asociada a hipertro a ventricular izquier-
da asimétrica con gradiente dindmico habitualmente se tratan con reemplazo valvu-
lar aértico y miectomia septal. Los pacientes de alto riesgo quirtrgico considerados
como inoperables por decisién del Heart Team podrian bene ciarse con la ablacion
septal con alcohol, ya sea previamente o de forma concomitante con la valvuloplas-
tia aortica o el Implante valvular percutaneo, para evitar el fenémeno de suicidio
ventricular que podrfa derivar en malposicion de la prétesis que derivaria en incre-
mento de los leaks o directamente en la migracion de la protesis.

Palabras claves: valvuloplastia adrtica, ablacion septal con alcohol, reemplazo valvu-
lar adrtico percutdneo.

ABSTRACT

The patients with Severe Aortic stenosis with septal asymmetric left ventricular
hypertrophy and dynamic gradient often should be treated with Aortic valve repla-
cement and septal miectomy. High risk patients rejected for AVR by Heart Team de-
cision, could bene t with Alcohol Septal Ablation during or concomitant with Aortic
Valvuloplasty or TAVR to prevent ventricular suicide phenomenon, which could lead
to prosthesis malposition which would increase paravalvular leaks or the prosthesis
migration.

Key words: aortic valvuloplasty, alcohol septal ablation, transcatheter aortic valve re-
placement, ventricular suicide.
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INTRODUCCION

Con ¢l advenimiento del implante valvular adrtico
percutdneo (TAVI), muchos pacientes con estenosis
adrtica severa considerados inoperables pueden reci-
bir tratamiento efectivo'?. El alivio de la sobrecarga de
presion al ventriculo izquierdo, ya sea mediante valvu-
loplastia aértica o TAVI, con la consecuente disminu-
cién de la poscarga, podria desencadenar aumento de
los gradientes intracavitarios con impacto clinico de-
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letéreo, similar a la fisiopatologia de la miocardiopatia
hipertréfica con gradiente dindmico 3. Nosotros pre-
sentamos un caso clinico en el cual la ablacién septal
con alcohol fue utilizada como terapéutica de rescate
en un caso de descompensacion hemodindmica stbita
post valvuloplastia adrtica percutdnea en un paciente
con estenosis adrtica severa con miocardiopatl’a hipcr—
tréfica asimétrica y gradiente dindmico intraventricu-
lar basal elevado.

CASO CLINICO

Paciente de 88 afios, con factores de riesgo cardiovas-
culares: hipertenso, dislipémico, exfumador con com-
promiso moderado de la funcidn respiratoria. Ademds
presenta historia de cdncer de prdstata controlado con
terapia hormonal y polimialgia reumdtica.

Consulta derivado de consultorio de valvulopatias por
presentar estenosis adrtica severa sintomdtica para dis-
nea y sincopes a repeticién. Se realiza un ecocardiogra-
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Figura 1. Ecocardiograma transesofdgico que evidencia la hipertrofia asimé-
trica a predominio del septum basal.

ma Doppler en el que se observa miocardiopatia hiper-
tréfica asimétrica con gradiente dindmico intraventri-
cular (septum basal: 1,7; gradiente dindmico intraventri-
cular: 37 mmHg basal) (Figura 1). Se calcula el EuroS-
CORE logistico en 24% y el score STS en 8%, con com-
promiso funcional respiratorio. El electrocardiograma
no presentaba trastornos de conduccion (Figura 2).

Se realiza cinecoronariografia con arterias coronarias,
que no demuestra lesiones significativas, y angiotomo-
grafia multislice, que evidencia calcificacién modera-
da del anillo adrtico, con adecuada distancia de este
a los ostia coronarios. Leve tortuosidad y calcificacion
de accesos vasculares iliofemorales. Planteamos la po-
sibilidad de practicar un implante percutdneo de val-
vula adrtica (TAVI), pero se decidi6 una valvuloplas-
tia adrtica con balén por la preocupacién de que du-
rante el TAVT la prétesis pudiera desplazarse o eyectar-
se durante la liberacién, debido a la excesiva hipertro-
fiadel V1.

Realizamos bajo anestesia general y guiados por eco-
graffa transesofdgica (ETE), con 5000 UI de hepari-
na, una valvuloplastia adrtica con balén (VAB) con la
técnica habitual. Se utilizé un balén Crystal (23 x 45
mm) (Balt, Montmorency, Francia), con caida del gra-
diente transvalvular aértico de 35 a 15 mmHg (Figu-
ra 3a). Inmediatamente después el paciente evolucio-
na con descompensacién hemodindmica, hipotension,
requerimiento de drogas vasoactivas (fenilefrina). El
ETE muestra un aumento del gradiente intraventricu-
lar (60 mmHg), con insuficiencia mitral severa y movi-
miento anterior sistélico de la valvula mitral.
Inmediatamente, y después de descartar una complica-
cién en el anillo adrtico, decidimos expandir con cris-
taloides y aumento de vasopresores, sin poder lograr
la estabilidad hemodindmica. Continuamos con una
ablacién septal con alcohol de emergencia.

Técnica
Se avanza catéter guia extra backup tipo XB 3,5 hacia el
ostium de coronaria izquierda, progresamos una cuerda

Figura 2. Flectrocardiograma con ritmo sinusal con imagen de bloqueo in-
completo de rama derecha.

BMW 0,014 hacia lecho distal de segundo ramo sep-
tal de la arteria descendente anterior con balén over the
wire (2,0 x 15 mm).

Administramos contraste a través del lumen para deli-
mitar la zona adecuada del sepzum basal (guiadas por
hiperrefrigencia del ETE), y se infunde 1 ml de alcohol
absoluto a través del lumen del balén. Esta maniobra se
repite con un total de 2-3 ml de alcohol, observindose
el enlentecimiento del flujo septal.

La situacién hemodindmica se estabiliza con caida del
gradiente dindmico intraventricular de 60 a 40 mmHg,
desaparece la insuficiencia mitral y el movimiento sisto-
lico anterior de la valvula mitral (Figura 3b).

El paciente es extubado en Sala de Hemodinamia y
evoluciona favorablemente durante su estadia, pudién-
dose retirar el marcapaso transitorio sin trastornos de
conduccién.

Durante el seguimiento, un ecocardiograma Doppler
transtordcico evidencia gradiente intraventricular basal
de 15 mmHg y gradiente transvalvular adrtico medio
de 20 mmHg, permaneciendo el paciente asintomdtico
(Figura 4). En seguimiento clinico por sangrado diges-
tivo bajo se diagnostica tumor del estroma (GIST), ac-
tualmente en tratamiento clinico con el Servicio de On-
cologfa. La decision del implante valvular adrtico percu-
tdneo se posterga hasta definir el prondstico oncoldgico.

DISCUSION

En los pacientes con estenosis adrtica severa, la hiper-
trofia ventricular izquierda

ocurre frecuentemente por la sobrecarga de presion
como fenémeno adaptativo. En la mayoria de los ca-
sos esta hipertrofia es concéntrica, sin embargo al-
gunos pacientes se presentan con hipertrofia septal
asimétrica con o sin gradiente intraventricular ele-
vado, que corresponderfan a un 10% de los casos,
aproximadamente®”.

Después de aliviar la obstruccién valvular, ya sea me-
diante TAVI o VAB, algunos pacientes evolucionan
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Figura 3. A. Observamos el registro de presiones del gradiente intraventricu-
lar durante la descompensacion hemodindmica post valvuloplastia adrtica. B.
Se observa registro de presiones inmediatamente después de la ablacion sep-
tal con alcohol.

con empeoramiento del gradiente intraventricular lle-
vando a la descompensacién hemodindmica por meca-
nismos anatdémicos y fisiopatoldgicos, conocidos como
suicidio ventricular>®.

Elalivio de la poscarga conduce a aumento de la veloci-
dad en el tracto de salida del ventriculo izquierdo; esto
podria producir un efecto Venturi con movimiento
anterior sistdlico de la valvula mitral e incremento de
la insuficiencia mitral”®.

Estos pacientes habitualmente tienen ventriculos pe-
quefios ¢ hipertréficos que con inadecuadas presiones
de llenado ventricular podrian presentar hipercontrac-
tilidad e incremento de los gradientes’.

Otra teorfa serfa que estos pacientes afiosos con hiper-
tensién de larga data podrian tener incremento de la
angulacion de la aorta tordcica y el tracto de salida del
V1, favoreciendo el incremento del gradiente®.

En nuestro caso clinico podrian haberse presenta-
do varios mecanismos que explicaran que, al aliviar
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Figura 4. Ecocardiograma Doppler transtordcico que nos muestra el gradien-
te dindmico intraventricular en el sequimiento a 6 meses.

la poscarga con la valvuloplastia adrtica, se desenca-
denarfa una descompensacion hemodindmica stbi-
ta’. Esta fue tratada satisfactoriamente con la abla-
cién septal con alcohol. En pacientes con miocar-
diopatia hipertréfica asimétrica detectada previa-
mente, deberia evaluarse la posibilidad de utilizar la
ablacién septal con alcohol, ya sea previo o de forma
concomitante con el TAVI o la VAB*!, En los ca-
sos en que se efecttia reemplazo valvular adrtico qui-
rurgico, se realiza una miomectomia (Morrow) para
evitar el aumento del gradiente intraventricular y la
descompensacién hemodindmica®.

Otro aspecto importante en estos pacientes con hi-
pertrofia es contar con bioprétesis adrticas compati-
bles para prevenir la migracién. Consideramos que la
hipertrofia del VI debe ser tomada muy en cuenta al
momento de decidir un TAVI y elegir la prétesis a ser
utilizada.

6. Maron MS, Olivotto |, Betocchi S, et al. Effect of left ventricular outflow
tract obstruction on clinical outcomes in hypertrophic cardiomyopathy.
N. Engl J Med 2003,348:295-303.

7. PanzaJA Maron BJ. Valvular aortic stenosis and asymmetric septal hyper-
trophy: diagnostic considerations and clinical and therapeutic implica-
tion. Eur Heart J 19889 suppl E:71-76.

8. Ldpez Ayerbe J, Evangelista M, Armada Romero E, et al. Predictive factors
of abnormal dynamic intraventricular gradient after valve replacement
in severe aortic stenosis. Rev Esp Cardiol 2002:55(2);127-34.

9. Coddens J, Van Alphen J, Deloof T, Hendrickx J. Dynamic left ventricular ou-
tflow tract obstruction caused by afterload reduction induced by intra-aor-
tic balloon counterpulsation. J Cardiothorac Vasc Anesth 2002;16:749-51.

10.  Kayalar N, Schaff HV, Daly RC, et al. Concomitant septal myectomy at
the time of aortic valve replacement for severe aortic stenosis. Ann Tho-
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Caso Clinico

Acceso retrogrado tibiopedal para angioplastia de
arterias de los miembros inferiores. Experiencia

inicial

Retrograde tibial-pedal access for treatment of the arteries of the lower

extremity. Initial experience

Marcelo A. Agliero, Pablo D. Liva, Jorge A. Baccaro, Adolfo Lopez C, Matias Arévalo, Esteban D. Villegas

RESUMEN

El acceso retrogrado tibiopedal permite el tratamiento percutaneo de las arterias de
los miembros inferiores cuando la técnica anterégrada convencional ha fracasado.
Presenta alta tasa de éxito y baja tasa de complicaciones. Reportamos una breve des-
cripcion de la técnica y 6 casos representativos de nuestra experiencia inicial.

Palabras claves: enfermedad vascular periférica, tratamiento endovascular, angioplas-
tia, acceso retrégrado tibiopedal.

ABSTRACT

Retrograde tibial-pedal access allows the treatment of the arteries of the lower ex-
tremities when conventional antegrade technique have failed. It is a very successful
technique and it has a low rate of complications. Were port technical details of this
approach and 6 cases representative of our experience.

Key words: peripheral vascular disease, endovascular therapy, angioplasty, retrograde
pedal approach.
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INTRODUCCION

La aterosclerosis de las arterias de los miembros infe-
riores (MI) produce cldsicamente lesiones largas y com-
plejas. Este cardcter multisegmentario y difuso de la
enfermedad vascular oclusiva en este territorio propo-
ne multiples desafios técnicos para el intervencionista.
La via femoral, anterdgrada o con acceso por cross-over
al miembro contralateral, constituye la estrategia habi-
tual para la angioplastia de las arterias de MI.

Sin embargo, en alrededor del 10-20% de los casos
realizados por via femoral no se consigue cruzar la
lesion, con el consiguiente fracaso técnico del trata-
miento'. En 1990, Iyer describié por primera vez la
estrategia retrograda, consiguiendo el acceso tibio-
pedal a través de una incision para el tratamiento en
casos de fracaso por la via anterégrada habitual®. La

1. Instituto de Cardiologia de Corrientes “Juana F. Cabral”. Corrientes. Rep. Ar-
gentina.
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técnica fue més tarde perfeccionada a través de la in-
corporacion de la puncidn arterial percutdnea®*.
Desde el ano 2013 hemos realizado en nuestro servicio
10 angioplastias periféricas con acceso tibiopedal. Re-
portamos una breve descripcién de la téenica y de 6 ca-
SOs representativos de nuestra experiencia inicial.

Técnica

Ademads de la preparacion habitual del paciente, la po-
sicién del pie requiere atencidn especial. Para acceder
a través de la arterias pedia o tibial anterior se reco-
mienda colocar el pie en flexién plantar. La arteria ti-
bial posterior se expone més facilmente con la rotaciéon
externa del pie y en ocasiones agregando ligera dorsi-
flexién. El ingreso a través de la arteria peronea es in-
frecuente, y la posicion neutra del pie es la recomenda-
da para su acceso®.

Debe seleccionarse para la puncidn la zona mds sana
posible del vaso. Debido a la habitual ausencia de flujo
pulsétil, la puncién puede guiarse por:

o Radioscopia / road mapping: algunas veces la ex-
tensa calcificacién de los vasos permite identificar-
los sin medio de contraste. En otras oportunidades,
en pacientes colaboradores, ¢l road mapping admi-
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Figura 1. a) Estenosis suboclusiva de arteria tibial anterior. b) Tibial anterior distal. ¢) Puncidn guiada por radioscopia. d) Pasaje de cuerda a través de la oclusion.
e) Implante de stent. f) Resultado final.

II

Figura 2. a) Angiografia basal. b) Acceso tibial bajo guia radioscdpica. c) Cuerda accediendo en forma retrégrada a arteria poplitea. d) Balon 3,0-150 mm. e) Re-
sultado final.

nistrando contraste por la via anterdgrada previa-
mente obtenida permite guiar la puncién. La prin-
cipal desventaja de esta estrategia es la radiacién
que recibe el operador en sus manos.

e Ultrasonido: ¢l Doppler color permite identifi-
car el flujo, utilizando luego la escala de grises para
punzar la pared anterior del vaso. Esta estrategia re-
quiere, ademds de la disponibilidad de un equipo
de ultrasonido en la sala, de la asistencia de un ope-
rador experimentado o el entrenamiento del inter-
vencionista en esta técnica.

En los primeros 7 casos de nuestra experiencia, la pun-
cidén la realizamos con Abbocath 20, colocando luego
introductor pediatrico 4F o SF. En los ultimos 3 pa-
cientes utilizamos el ser de micropuncién (Cook Medi-
cal Inc. Bloomington, IN) que incluye la aguja de pun-
cién (21 gauge, ecogénica, de 4 cm) y el introductor (4
French, 7 cm de largo, didmetro interno 2,9 French).

En vasos de fino calibre y para minimizar el riesgo de
trauma vascular en el sitio de acceso, puede intentar-
se la recanalizacién retrégrada sin colocar introduc-

‘ . Figura 3. a) Angiografia basal. b) Intento no exitoso de avanzar las cuerdas
tor. En estos casos, es conveniente utilizar cuerda de  en sentido anteragrado y retrégrado.
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Figura 4. a) Angiografia basal. b y c) Fracaso de la via anterégrada. Perforacion y extravasacion. d) Acceso por tibial anterior con road mapping. e y f) Cuerda
ingresando en luz de microcatéter para ser exteriorizada a nivel femoral. g) Resultado final.

300 cm, la que debe exteriorizarse a través del acce-
so femoral una vez sorteada la oclusién. Sin embargo,
en oclusiones largas y severamente calcificadas, la fal-
ta de soporte que implica avanzar la cuerda sin el apoyo
de un balén o un catéter, puede tornar imposible esta
estrategia.

CASOS

Caso 1: paciente de 72 afios con claudicacion invalidan-
te en MID. En arteriografia, oclusion de arteria femo-
ral superficial distal la cual se dilata con balén 6,0-40
mm. En el control angiogrfico se constata estenosis su-
boclusiva del origen de la tibial anterior (Figura 1a). De-
bido al alto grado de estenosis sumado al angulo de naci-
miento del vaso no se consigue progresar a través de la le-
sién. Se decide puncidn de arteria tibial anterior a nivel
de la garganta del pie con 4bbocath 20 (Figuras 1by 1c).
Se coloca introductor pedidtrico 4F. Se avanza en forma
retrégrada catéter MP 4F y cuerda Fielder XT (Asahi)
0,014” con la que se sortea la estenosis (Figura 1d). Se
predilata la lesion y luego se implanta un stent Liberté
(Boston Scientific) 4,0-24 mm (Figura 1e), con buen re-
sultado angiogréfico (Figura 1f).

Caso 2: paciente de 68 afios con lesiones tréficas en
MI. Arteriografia: estenosis severa de arterias popli-
tea y peronea con oclusién de ambas tibiales (Figura
2a). Por via anterdgrada se dilatan las arterias poplitea

y peronea. Se fracasa en el intento de recanalizacién de
tibial anterior. Bajo control radioscdpico se punza con
Abbocarh 20 la arteria tibial anterior distal (Figura 2b)
y se coloca introductor 4F. Se progresa en forma retré-
grada a través de la oclusién con cuerda Conquest Pro
12 g (Asahi) (Figura 2c) y sobre ella se llevan balones
de 2,0, 2,5y 3,0 mm de didmetro. Con ¢l vaso previa-
mente dilatado se consigue pasaje anterdgrado de cuer-
da HTF II (A4bbott Vascular). Sobre esta se avanza ba-
l6n Teutonia 3,5-200 mm (Teutonia Technology AG)
(Figura 2d) y se lo insufla a 6 atm durante 5 minutos,
logrando adecuado resultado angiografico (Figura 2e).

Caso 3: paciente de 93 anos derivado para arteriogra-
fia por dolor isquémico en reposo en MI izquierdo. En
arteriografia presenta oclusiéon de femoral superficial y
de los 3 vasos infrapopliteos (Figura 3a). Luego de reca-
nalizar arteria femoral superficial se avanza catéter En-
voy SF hasta arteria poplitea y por dentro del mismo mi-
crocatéter Rapid Transit sobre cuerda Miracle 6 (Asahi).
No se consigue progresar a través de la oclusién de largo
trayecto del tronco tibioperoneo vy tibial posterior. Bajo
guia ultrasonografica se punza dicho vaso por detras del
maléolo interno. Se coloca introductor 4F. En forma re-
trograda se lleva cuerda Conguest Pro 12 g (Asahi) avan-
zando hasta el tercio proximal de la tibial posterior. Lue-
go de multiples intentos fallidos de progresar en sentido
retrégrado y anterégrado (Figura 3b) se da por finaliza-
do el procedimiento, sin éxito.
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Figura 5. a) Angiografia basal: oclusién de femoral superficial. b) Evaluacion angiogrdfica de tibial posterior. ¢) Acceso guiado por radioscopia. Véase posicion del
pie (rotacion externa, apoyado sobre el miembro contralateral). d) Lazo atrapando la cuerda para ser exteriorizada por via femoral. e) Resultado final.

Caso 4: paciente de 65 afios con lesiones tréficas en
MI. Oclusién de ambas tibiales en arteriografia basal
(Figura 4a). Se realiza puncién anterdgrada de arteria
femoral comun. Se lleva catéter guia Envoy y microca-
téter Rapid Transit sobre cuerda Miracle 3 (Asahi) no
pudiendo avanzar a través de la oclusion de la tibial
anterior. Se intenta con cuerdas Progress (Abbott Vas-
cular), Miracle 6 y Conquest Pro 12 (Asahi) sin éxito,
produciéndose ademds perforacién y extravasacion de
contraste (Figuras 4b y 4c). Con asistencia de road
mapping se punza la arteria tibial anterior (Figura 4d)
y se avanza en forma retrégrada una cuerda Miracle 6
(Asahi) a través de la oclusién, ingresandola por el ex-
tremo distal del microcatéeer (Figuras 4e y 4f). Se ex-
terioriza la cuerda a través del introductor femoral y
sobre la misma, en sentido anterdgrado, se lleva balén
2,5-30 mm para predilatacién. Una vez recanalizado
el vaso, se avanza sin dificultad, desde femoral, cuerda
HTF1I (Abbot Vascular) y sobre ella un balén Teutonia
3,0-150 mm (Zeuntonia Technology AG). Luego de insu-
flarlo durante 3 minutos, se obtiene adecuado resulta-
do angiogréfico (Figura 4g).

Caso 5: paciente de 78 afios que presenta oclusion de
6 cm de largo de femoral superficial izquierda (Figura
Sa) sintomdtica por claudicacién a <200 m. Se inten-
ta recanalizarla por puncién anterdgrada de arteria fe-
moral comin, no consiguiendo progresar a través de la
oclusién. Se decide punzar arteria tibial posterior bajo
guia radioscopica (Figuras Sby 5¢) con Abbocath 20 y
se coloca introductor 4F. Se avanza en forma retrégra-
da con catéter MP y cuerda hidrofilica 0,032”, consi-
guiendo sortear la oclusién. Se intercambia la cuerda
por cuerda J de 300 cm. Se la atrapa con lazo de 10 mm
y exterioriza a través del introductor femoral (Figura
5d). Sobre la misma se lleva balén 5,0-80 mm para pre-
dilatar el vaso, y luego stent Smart Control 6,0-150 mm
(Cordis) el cual es liberado y posdilatado, obteniéndose
adecuado resultado angiogrifico (Figura Se).

Caso 6: paciente de 72 anos con antecedentes de ciru-
gia de bypass témoro-popliteo que ingresa por isquemia
aguda del miembro. En arteriografia se constata oclu-
sion del puente (Figura 6a), por lo que es sometida a
embolectomia con catéter de Fogarty. En el posopera-
torio evoluciona con mejoria parcial de la perfusion del
miembro, por lo que se realiza nueva arteriografia (por
via radial debido a ingle hostil bilateral). Se constata
permeabilidad del puente (Figura 6b), estenosis severa
de poplitea con ¢je directo por peronea; tibial anterior
ocluida con malos lechos y oclusién proximal de tibial
posterior de buen calibre, con ausencia de mufidn fa-
vorable de oclusién para recanalizar (Figura 6c¢). Bajo
guia radioscépica se punza arteria tibial posterior con
aguja 21G y se coloca introductor SF (sez de micropun-
cién Cook). Se lleva en forma retrégrada cuerda Pilor
50 (Abbott Vascular) con la que se progresa a través de
la oclusion (Figura 6d). Sobre la cuerda se avanza ba-
16n Maverick 2.5-20 mm (Boston Scientific) para dilatar
tibial posterior y luego se implanta szent Liberte 3,5-32
mm (Boston Scientific) en tercio distal de poplitea y en
tronco tibio-peronco (Figura 6e). Se obtiene el resulta-
do angiografico de la Figura 6f'y la mejoria clinica in-
mediata de la perfusién del miembro.

DISCUSION

El acceso tibiopedal para la angioplastia de los MI es
una innovacién técnica relativamente reciente. La lite-
ratura actual consiste en reportes de casos y algunas se-
ries de casos relativamente pequefias>*. Estas publi-
caciones coinciden en reportar una tasa de éxito técni-
co >85% y baja probabilidad de complicaciones.

Las causas que podrian contribuir a la alta tasa de éxi-
to incluyen:

e Proximidad del sitio de acceso a la oclusién con
el consiguiente mayor control y fuerza de empuje

(pushability) de la cuerda.
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Figura 6. a) Angiografia preoperatoria. b) Bypass fémoro-popliteo postrombectomia con Fogarty. ¢) Lechos distales. Estenosis severa de poplitea. Eje directo por
peronea. Ausencia de munén de oclusion de tibial posterior. d) Pasaje retrégrado de la cuerda. e) Implante de stent. f) Resultado final.

e Menor tendencia a ingresar en ramos colaterales
que en la via anterdgrada.

o Aligual que en el territorio coronario’, se ha propuesto
que el extremo distal de la oclusion podria estar cons-
tituido por tejido menos fibroso 0 menos calcificado,
con lo que la cuerda ingresarfa més ficilmente dentro
de la oclusién.

La técnica, sin embargo, presenta ciertas dificulta-
des y posibles complicaciones. El fino calibre habi-
tual de los vasos infrapatelares distales puede ge-
nerar inconvenientes para acceder a la luz duran-
te la puncién. Ademds, si bien raramente reporta-
da, la lesidn vascular seguida de trombosis en el si-
tio de acceso puede tener consecuencias devastado-
ras para la viabilidad de un miembro previamente
comprometido. En vasos muy finos deben seleccio-
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narse introductores de 4F o incluso evitar su colo-
cacidn, seleccionando una cuerda con alto poder de
penetracién a través de la aguja de puncidn, la cual,
una vez sorteada la oclusidn, deberd ser exterioriza-
da por un introductor femoral para continuar con la
angioplastia.

CONCLUSIONES

La angioplastia de MI por acceso retrégrado tibiopedal
presenta alta tasa de éxito técnico y baja probabilidad
de complicaciones. Es, por lo tanto una alternativa vé-
lida para pacientes en quienes la via convencional, an-
terdgrada, ha fracasado.

La divulgacién de nuestra experiencia inicial podria ser
aprovechada por intervencionistas involucrados en el
tratamiento endovascular de la arteriopatia periférica.
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Es grato poder llegar a todos los lectores de este medio de divulgacion cientifica que es nuestra Revista, en
aras de lograr mantenernos informados en cada una de las actividades que va desarrollando nuestro Cole-
gio. Este mes, durante la tltima reunién de Comisién Directiva, se han terminado de estudiar las distintas
posibilidades para consolidar un fondo por enfermedad que imposibilite a cualquicera de nuestros asociados
desempenar sus tareas laborales por un periodo prolongado de tiempo. Luego de haber analizado varias pro-
puestas de diferentes entes privados se votd en forma undnime la aprobacion de un Fondo Solidario por En-
fermedad CACI, el cual serd renovado en forma anual. Dicho fondo estard a disposicién de todos los socios
activos que lo necesiten y que cumplan con los requerimientos solicitados para su otorgamiento. Durante la
Asamblea Ordinaria a realizarse en noviembre de este afio en nuestro Congreso, en Mar del Plata, el proyec-
to serd presentado para su aprobacién e inmediata implementacion.

Habiéndose declarado este afio una situacién de emergencia radioldgica en las salas de cateterismo a lo lar-
go de todo el pais, hemos comenzado, como ya lo comunicamos previamente, acciones en el Ministerio de
Salud para la actualizacién de la Resolucién 433 que regula nuestra especialidad, promoviendo, entre otros,
controles més estrictos de Bioseguridad para el paciente y los operadores y la adecuada calidad de imagen.
Actualmente nos encontramos a la espera de una respuesta satisfactoria por parte del Ministerio a las mo-
dificaciones y actualizacién sugeridas por este Colegio. En el mismo camino hemos estudiado varias alter-
nativas para disminuir los accidentes radioldgicos. Asi, luego de varios meses, hemos concretado la incorpo-
racién de un sistema de dosimetria personal digital, el cual nos permite a través de su conexién en cualquier
computador personal conectado a internet conocer la dosis que recibimos después de cada estudio, una jor-
nada de trabajo, la dosis acumulada en un mes en un afo o la dosis total desde que lo hemos comenzado a
usar. Creemos sin duda que este tipo de dosimetrias digitales, recomendadas por nuestra Comisién de Salas
y Radioproteccion, ayudardn en gran medida a la proteccién y concientizacion de nuestros colegas en cuan-
to a radioproteccion.

Por tltimo, quisiera también comunicarles que hemos finalizado el desarrollo de la plataforma del Vademé-
cum de Intervencionismo CACI, algo novedoso ya que hasta el momento no existia un producto de estas
caracteristicas en nuestro pais. Estamos en la etapa final del cargado de productos y en pocas semanas esta-
rd en funcionamiento. Hemos creado, para su constante revisién y perfeccionamiento, una beca para inves-
tigadores jovenes, siendo otorgada al alumno de mayor rendimiento académico de la Carrera UBA CACI.

Dr. Alejandro Cherro
Presidente del Colegio Argentino de Cardioangiélogos Intervencionistas (CACI)
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Closure of a interventricular septal defect in young adult
with Amplatzer device
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Seccién: Carta al Editor

En relacién al caso publicado en la Revista de Cardioangiologia' “Cierre de comunicacién interventricular
membranosa en adulto joven usando ADO II”, queremos realizar algunas consideraciones.

El cierre espontdneo “por debajo del 40%” sin relacionarlo con la edad? es incorrecto.

Presencia de soplo continuo, CIV pequeia, protesis de 5 mm, QP/QS elevado y dilatacién de cavidades de-
rechas, debieron descartar asociaciones. En la CIV se dilatan las cavidades izquierdas®.

Las imagenes son confusas. No muestran claramente la CIV.

Con todas estas dudas, la indicacién de cierre de CIV en este paciente resulta poco clara.

El dispositivo y la técnica retrégrada empleados no estdn justificados en el trabajo. El cierre “clasico” de una
CIV se realiza por via anterégrada con téenica de “asa arteriovenosa”. Existen dispositivos especificos para
tratar este tipo de defectos. El dispositivo Amplatzer (St Jude Medical, MN, USA) tipo II para cierre de
ductus es de uso infrecuente para oclusién de CIV, principalmente en pacientes adultos®. Mencionan po-
liéster dentro de los dispositivos Amplatzer para cierre de CIV. El dispositivo utilizado, no tiene poliéster.
En referencia al término “experiencia” de las conclusiones, debemos resaltar que la experiencia es parte del
conocimiento. La calidad de la atencién médica estd estrechamente ligada al “conocimiento®”.

Las enfermedades congénitas del adulto requicren grupos de trabajo formados por cardislogos intervencio-
nistas pedidtricos y de adultos® para cubrir las eventualidades en un cateterismo. ¢Por qué modificar esta
modalidad?

Finalmente, esta publicacién NO fue evaluada por ¢l Comité Editorial especialista en cardiopatias
congénitas.
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Réplica 1
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De nuestra consideracion:
Hemos leido con atencién y de algiin modo con preocupacion, por el grado de virulencia expresado, la car-
ta de lectores referida a nuestro caso clinico reportado en RACI'. Queremos expresar en este breve espacio
nuestra respuesta.
El paciente era seguido cardiolégicamente desde su infancia y era de su conocimiento la presencia de una
CIV con soplo holosistélico no sistodiastdlico, que sin embargo no le impidi6 realizar una normal vida co-
tidiana. Hace aproximadamente un afio comienza con disnea a maximos esfuerzos que le impiden hacer su
actividad deportiva habitual, la disnea al esfuerzo en defectos pequefios es el sintoma que aparece con mds
frecuencia®. Por todo esto el paciente es referido para cierre de su CIV por su cardidlogo clinico. Es inne-
cesario decir que el paciente tiene ecocardiograma transtordcico y transesofdgico previo al procedimiento,
transesofdgico durante los dos procedimientos de cierre del defecto y transtoracicos en el seguimiento que
descartan cualquier patologia congénita asociada. Luego del cierre, el paciente retorné a su actividad depor-
tiva habitual y permanece asintomdtico 6 meses después.
Finalmente la via de abordaje con ADO II por acceso arterial y venoso estd ampliamente difundida y apro-
bada por experiencias anteriores y actuales®*; debemos decir que en un caso que publicamos en un Pub Med
Journal de CIV posmiocardiopatia de takotsubo$, los revisores no expresaron comentario alguno sobre la
téenica utilizada para el cierre, que fue igual a la del presente reporte. Finalmente, lo dicho sobre si las car-
diopatias congénitas del adulto se deberdn realizar en conjunto con el cardidlogo pediatra es algo que no
estéd escrito en ninguna guia de tratamiento y creemos tiene otros fines que escapan al dmbito cientifico y se
deberfan tratar en otros escenarios.

Atentamente,

Mieres J, Ferndndez-Pereira C, Santaera O y colaboradores.

BIBLIOGRAFIA
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gentina de Cardioangiologia 2016;7(01):0023-0027. zer vascular occluders. Am J Cardiol 2016 Jan 1;117(1):127-30.
2. Ammash NM, Warnes CA. Ventricular septal defects in adults. Ann In- 5. Rodriguez AE, Ferndndez-Pereira C, Mieres J, et al. Ventricular septal per-
tern Med 2001,135:812. foration after biventricular takotsubo cardiomyopathy successfully repai-
3. Balzer D. Current status of percutaneous closure of ventricular septal de- red with an Amplatzer device: first report in the literature. Case Rep Car-

fects. Pediatr Therapeut 2012,2:112. diol 2016;2016:3251032.
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Réplica 2

Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2016,7(3):161

En Referencia a la carta del Dr. Damsky Barbosa J. y colaboradores.

De nuestra consideracion:

La Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI) sisteméticamente envia a revisién externa
todos los trabajos llegados a la misma. Quedan excluidos de esta los Editoriales y/o Consensos expresamen-
te pedidos por este Comité Editorial.

En el Reglamento de Publicaciones no hay ninguna reglamentacion expresa sobre los descos vertidos por los
autores de la carta y tampoco conocemos que algun major Journal utilice el criterio antes sugerido “que el
tratamiento percutdneo de las cardiopatias congénitas del adulto como una CIV deban ser revisadas por es-
pecialistas pedidtricos™. Por otra parte, es innecesario decir que, con el “tono” expresado en la misiva, solo el
afdn de priorizar la relacién con la Cardiologia Pedidtrica permiti6 que accediésemos a publicarla; ellos ade-
més deberfan saber que alrededor del 15% de las cartas a los Editores son publicadas, N Engl ] Med y JACC
10%, pero seguramente ninguna de este tenor.

Desde el inicio de la revista RACI, todos los Comités Editoriales, el actual y el anterior, han tratado de acer-
car todas las subespecialidades a la revista; particularmente, la Cardiologfa Pedidtrica tuvo a su disposicién
el segundo nimero completo de ella en el afio 2013, donde publicaron sus experiencias en tratamientos per-
cutdneos, aunque no reportaron en esa oportunidad casos como el que motivé este intercambio epistolar.
Atentamente,

Comité Editorial
Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista (RACI)
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derechos de autor para su reproduccidn total o parcial.
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Articulos originales (véase Preparacién del manuscrito)
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o clinica original. Condiciones: a) texto general, hasta 5.000
palabras, incluidas las referencias; b) resumen, hasta 250 pa-
labras; c) tablas + figuras, hasta 8; ¢) autores, hasta 10.

Articulos de Revision
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ria. Son revisados y consensuados previamente con especia-
listas en el tema, y se culminan con un diagrama de flujo so-
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¢Como traté?

Bajo el titulo “:Cdémo traté?” los autores presentardn un caso
desafiante y la descripcién del tratamiento realizado. El ti-
tulo deberd estar incluido al comienzo del texto, por ejem-
plo “¢Cémo traté un aneurisma en la descendente anterior?”.
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Todos los autores deberan declarar sus conflictos de interés
y, en el caso de no tenerlos, indicarlo. Texto, figuras y refe-
rencias seguirdn los criterios del Caso Clinico

Iméagenes en Intervencionismo

Son imdgenes, no necesariamente cxccpcionalcs pero si ilus-
trativas, que deben ir acompanadas de una leyenda explica-
tiva y un breve resumen de historia clinica. Condiciones: a)
texto general, hasta 300 palabras; b) sélo 2 figuras origina-
les; ¢) referencias, hasta 3; d) autores, hasta 5.

Editoriales

Son andlisis y/o comentarios de temas relevantes de la espe-
cialidad o de la Cardiologia General que tuviesen relacién
con nuestra especialidad. Siempre serdn solicitados por el
Comité Editor a un experto en el tema. Asimismo, pueden
solicitarse comentarios sobre temas no relacionados a un ar-
ticulo en particular. Condiciones: a) texto general, hasta
2.000 palabras; b) referencias, hasta 40.

Cartas del Lector

Es una opinién sobre un articulo publicado en el tltimo nu-
mero de la revista, el cual requiere un arbitraje realizado por
miembros del Comité Editor. Condiciones: a) texto, hasta
250 palabras; b) se podré publicar una tabla y/o figura; c) re-
ferencias, hasta 5. Se aceptardn solo aquellas cartas enviadas
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PREPARACION DEL MANUSCRITO

Elarticulo debe estar escrito en castellano, en un procesador
de texto Word (Microsoft”) y guardado con extensién *.doc.
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(0, 1,2, etc.) segtin el orden en que fucron citadas en el tex-
to, con un titulo breve para cada una de ellas. Todas las
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se. Las notas aclaratorias deben ir al pie de la misma utili-
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aquellos articulos originales directamente relacionados con
el trabajo, evitdndose mencionar articulos de revisién sobre
¢l tema expuesto. Se enumerardn en las referencias de mane-
ra consecutiva con niimeros ardbigos entre paréntesis. Se in-
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tulos de las revistas serdn abreviados seguin el estilo emplea-

do en el Index Medicus. Ejemplos:

1. Registro de Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos
efectuados durante el periodo 2006-2007. Colegio Ar-
gentino de Cardioangidlogos Intervencionistas (CACI).
Disponible en http://www.caci.org.ar/addons/3/158.pdf.
consultado el 01/01/2009.(Pigina Web.)

2. Magid DJ, Wang Y, McNamara RL, et al. Relﬂtiom/aip
between time of day, day of week, timeliness 0f reperfu-
sion, and in-hospiml mormlity for patients with acu-
te ST-segment elevation myocardial infarction. JAMA
2005;294:803-812. (Revistas en inglés.)

3. Aros F, Cuniat J, Marrugat ], et al. Tratamiento del infar-
to agudo de miocardio en Esparia en el asio 2000. El estu-
dio PRIAMHO II. Rev Esp Cardiol 2003;62:1165-1173.

(Revistas en espariol).
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